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RESUMO

Este trabalho € um relato sobre a construcao de percepcoes e praticas
em saude mental pelos trabalhadores da Atencdo Primaria em Saude (APS) —
integrantes de equipes de saude da familia e de saude mental - produzido através
do estudo de caso etnografico realizado na rede de saude do municipio de Ipatinga
— MG. Destacamos no processo de pesquisa a implicacdo da insercdo da
pesquisadora em campo, também trabalhadora do Programa Municipal de Saude
Mental. Buscamos penetrar os desafios da Reforma Psiquiatrica no seu fazer
cotidiano, a partir de um exemplo singular de transformagdes da assisténcia em
saude mental, com um olhar privilegiado para o detalhe e para o desenovelar do
processo. A existéncia de um grupo numeroso de profissionais de psicologia na rede
primaria dessa cidade contribuiu significativamente para a producédo de agdes em
saude mental na APS, o que possibilitou a construcdo uma referéncia local néao-
médica para esse tipo de atencdo. O caso de Ipatinga € um processo rico em
contradi¢des, mas também em “ensaios”, o0 que atesta a importante abertura para a
experimentacdo tao caracteristica do campo da saude coletiva e da saude mental.
Uma das principais contribuicdes da experiéncia dessa pesquisa é a constatacao de
que a integracdo da saude mental na APS é um desafio permanentemente
atravessado pelas condicdes historicas, ideolégicas e politicas dos sistemas de
saude locais e da implicagdo de seus atores. Esse desafio aponta para a
construgcdo de uma rede de saude no SUS que ndo deve partir de um servigco
apenas - da APS ou do Centro de Atengao Psicossocial, por exemplo — pois esse
servigo acaba por se tornar central e concentrador como foi o caso do servi¢co de
psicologia na APS de Ipatinga. A proposta da rede aproxima-se mais de uma
organizagao poliarquica em que os servicos territoriais possam ser tornar cada vez
mais abertos ao proprio territério, € menos de uma rede hierarquizada em que os

servigos se fecham em si mesmos.

Palavras-chave: Saude Mental, Atencdo Primaria em Saude, Estudo de Caso

Etnogréfico.



ABSTRACT

This paper is a report on the construction of perceptions and practices in
mental health of workers by the Primary Healthcare (APS) - members of teams in the
family health and mental health - produced through ethnographic case study
conducted within the health system of the City of Ipatinga - MG. This research
involved the insertion of the researcher in the field, also employed by the City Mental
Health Program. We aim to get into the challenges of Psychiatric reform in its daily
life, from a singular example of the changes in mental health, with an eye for detail
and privileged to unroll the process. The existence of a large group of psychology
professionals in the health system of this city contributed significantly to the
production of actions to the mental health in the Primary Healthcare (APS), which
allowed the construction of a non-medical local reference to that type of attention.
The events of Ipatinga is a process full of contradictions, but also to "test", which
shows the important openings for experimentation, which is characteristic in the field
of public health and mental health. One of the main contributions from the experience
of this research is the fact that the integration of mental health in the APS is a
constant challenge linked by historical conditions, ideological and political systems of
local health and the involvement of its parties. This challenge points out to the
construction of a health care network within SUS that should not only come from a
service - the APS or Center for Psychosocial Care, for example - because this
service will eventually become a central hub as has happened to the service of the
Primary Healthcare Unit of Ipatinga. The proposed network is more likely to be a
polyarchal organization where local services can be increasingly open to any
territory, and less of a hierarchical network in which the services are closed within

themselves.

Keywords: Mental Health, Primary Healthcare, Ethnography.
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INTRODUCAO

Este trabalho € um relato sobre a construcao de percepcoes e praticas
em saude mental pelos trabalhadores da APS — integrantes de equipes de saude da
familia e de saude mental - construido através do estudo de caso etnogréfico
realizado na rede de saude do municipio de Ipatinga — MG. Optamos pela realizagao
do estudo de caso nesse municipio em fungdo da minha aprovagcdo em concurso
publico e contratacdo como trabalhadora da rede, no momento em que iniciava a
pesquisa de campo do projeto de Mestrado, no ano de 2008.

A escolha por tal nivel de organizacdo dos servicos em saude — APS — se
deu pelo interesse na reflexao sobre o potencial que as acdes desses servicos tém
em termos de aproximacado entre a realidade social concreta da populacdo e os
recursos humanos e materiais que se destinam ao atendimento das demandas em
saude. A Estratégia de Saude da Familia (ESF), que visa a reorganizacao da APS
no Brasil, tem por objetivo reorientar todo o modelo assistencial do Sistema Unico de
Saude (SUS) no sentido da integralidade, articulando de maneira continua
tratamento e promocao de saude junto a comunidade, de maneira interdisciplinar e
territorializada (BRASIL, 2006b). E importante lembrar, entretanto, que a
capilaridade das agdes das equipes de saude da familia no territério, como ja
discutido por Tesser (2006a, 2006b), pode ter efeito contrario ao objetivo de
substituicdo do modelo assistencial tradicional. Segundo esse autor, a ESF tem o
potencial de legitimacdo do modelo biomédico em decorréncia da extensao que as
praticas técnicas dos profissionais de saude podem alcancar, podendo se tornar um
mecanismo de medicalizacado social da vida.

No periodo de pratica de estagios, ainda na graduacéo, estive durante um
semestre letivo acompanhando as atividades de duas equipes de saude da familia.
Durante esse periodo, busquei conhecer a dindmica de trabalho daquelas equipes e
também os modos sécio-culturais de vida da populacdo atendida. Procuramos
conhecer a rede social na qual a unidade de saude se encontrava inserida. Ao longo
das reunides de equipe, um assunto recorrente me chamou a atencdo. Os
profissionais relatavam dificuldades em lidar com as queixas de varios usuarios que
ndao eram enquadrados em um diagnéstico grave de psicopatologia, uma vez que,
neste caso, a providéncia que |hes parecia natural era 0 encaminhamento para um

atendimento especializado. O grande desafio para os profissionais eram aqueles
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usuarios que apresentavam alguma forma de sofrimento mental de tipo comum ou
decorrente de questdes sociais. Na&o havia na unidade de saude atividades
especificamente direcionadas para esse publico e a comunicagdo com a rede
especializada de saude mental e com outras politicas sociais era precaria. Lembro-
me de uma médica que, a0 medicar uma usuaria com um benzodiazepinico, disse
que a medicacao nao seria a melhor opcao, apesar de ser 0 Unico recurso que teria
para oferecer mediante a queixa da senhora que estava preocupada com o
envolvimento da filha com traficantes.

Meu interesse no campo da saude mental se deu ainda na graduacao,
quando comecei a participar do Projeto PRISMA (Préticas Interdisciplinares de
Saude Mental na Academia), um projeto de pesquisa e extensdao desenvolvido pelo
Laboratério de Grupos, Instituicoes e Redes Sociais da FAFICH-UFMG (LAGIR), e é
coordenado atualmente pela orientadora desta pesquisa. Inicialmente, atuei como
voluntaria na organizacdo de Simpdsios de Saude Mental e como estagiaria junto a
equipes de saude da familia do municipio de Vespasiano - MG. No Programa de
Pés-graduacao em Psicologia tenho desenvolvido estudos junto a linha de pesquisa
“Cultura e Subjetividade”, o que tem me permitido aprofundar as dimensdes sdcio-
culturais envolvidas nas praticas em satde coletiva'.

Nas atividades do LAGIR, pude conhecer a contribuicdo da abordagem
etnogréfica para as pesquisas em Ciéncias Humanas e da Saude, especialmente
para a Saude Mental e Coletiva. Com relacao as praticas metodologicas, tive contato
com um cruzamento metodoldgico interessante para pesquisas qualitativas que
visam ao estudo de um tema tal como os sujeitos envolvidos na realidade abordada
o0 concebem, experimentando a utilizacdo de métodos como o estudo de caso,
entrevistas, observacao participante, diario de campo, dentre outros.

Encontrei muitos desafios na trajetéria dessa pesquisa. O ano de 2008,
em que iniciei o trabalho de campo, foi marcado por muitos atravessadores que,
num primeiro momento, mostraram-se como dificultadores do trabalho. Porém, a
medida que a imersdo no campo de pesquisa avangava, percebi que tais
atravessadores eram fatores fundamentais na dindmica cultural do municipio em

questdo e que nao poderiam ser postos a parte em uma andlise do cotidiano de um

' No projeto PRISMA, participei também, como bolsista de apoio técnico-CNPg, de pesquisa
etnogréafica sobre os modos de significacdo da loucura na cidade de Barbacena-MG, estudo
integrante de uma pesquisa mais abrangente que visa a comparar o estudo de caso dessa cidade
com o estudo de caso ja finalizado de Prados — MG.
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servigo publico. Disputa eleitoral, rotatividade gerencial, nomeagéo de profissionais
concursados, ameacas de demissdo e nao-renovacao de contrato de profissionais
contratados, inexisténcia formal do cargo de Coordenacdo Municipal de Saude
Mental me proporcionaram conhecer a complexidade da realidade empirica numa
pesquisa de campo de cunho etnografico.

O contato com uma forma diferenciada de organizacdo dos servicos,
especialmente no que tange a lotacdo de psicologos em unidades da APS, me
exigiu mudanca nos objetivos. A idéia que tinha até entdo com relagéo ao trabalho
da psicologia na Atencdo Primaria era da circulacdo deste profissional nas
atividades rotineiras das equipes de saude da familia, tendo por foco a saude
mental, em sua definicdo ampliada, e no sentido da promog¢ao de saude em conjunto
com outros atores sociais e recursos comunitdrios. Fazia parte dessa minha
percepgado a nogdo do trabalho matricial, de discussdo dos casos mais graves de
saude mental junto a equipe de saude da familia e da realizacdo do acolhimento por
estas equipes de todos os tipos de usuarios, inclusive os da saude mental.

Como pesquisadora e trabalhadora recém-chegada a uma realidade de
organizagao de servicos diferente daquela com a qual estava acostumada; vivenciei
o “estranhamento” em campo. Tal fato se deu principalmente por encontrar no
municipio de Ipatinga, para cada UBS/USF, um psicologo de referéncia assistencial
direta ao usuario, cumprindo agenda de consultas individuais e oferecendo
acolhimento “porta-aberta” para qualquer usuario que demandasse o atendimento
psicolégico. No inicio da pesquisa, a atividade da preceptoria em saude mental
(similar ao trabalho das equipes matriciais) ainda ndo estava sistematizada, o que
reforcou, num primeiro momento, a idéia de ambulatorizagdo do trabalho “psi” nas
UBS/USF.

Motivada por este incbmodo com a realidade encontrada, mudei o
direcionamento do olhar para a realidade, que teve que ser ampliado. O objetivo do
projeto inicial dessa pesquisa®, avaliado pela banca de qualificacéo, foi suspenso
para que 0s principais ndés imbricados na pratica em saude mental na APS,
indicados pelos atores envolvidos no cendrio de pesquisa escolhido, fossem

percebidos e analisados.

2 O projeto inicial teve por objetivo conhecer as praticas desenvolvidas por equipes de saldde da
familia para lidar com as demandas de saude mental, analisando nessas praticas a importancia € a
forma de utilizacéo de psicofarmacos pelas equipes da ESF.
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Optei por aprofundar o estudo de caso, trazendo para este trabalho um
relato descritivo sobre a experiéncia de integracdo da saude mental com a APS,
pratica ainda em construcdo em todo o pais, de um municipio que nao possuiu
hospital psiquiatrico em seu territério, e que iniciou a implementagédo de praticas em
saude mental substitutivas a pratica de internacdo hospitalar a partir da rede
primaria de saude antes mesmo da criagdo do CAPS municipal. O Centro de
Atencéao Psicossocial — CAPS — é o dispositivo substitutivo as praticas de internacao
hospitalar que mais se destacou no processo de Reforma Psiquiatrica no pais, cujo
publico alvo se constitui de pessoas portadoras de sofrimento mental severo e/ou
persistente, durante o periodo de agudizacdo da crise®. No caso de Ipatinga, a
equipe de saude mental, cuja maioria dos profissionais era, e ainda é, constituida
por psicélogos lotados na APS, reivindicou para o seu proprio servico o atendimento
desta clientela potencial para um CAPS, construindo trajetérias que apresentaram
ora continuidades, ora descontinuidades com a proposta de substituicido e
diversificacdo das praticas especialisticas tradicionais no cuidado em saude mental.
Neste processo, observa-se que a APS toma um lugar privilegiado e mais central do
que o préprio centro de referéncia. E importante considerar que a pesquisa nao teve
como foco inicial a analise do percurso da psicologia no campo da saude mental
pertencente as acdes do SUS, porém percebe-se que a existéncia de um grupo
numeroso destes profissionais na rede primaria de Ipatinga contribuiu
significativamente para a producao de acdes em saude mental na APS, o que
possibilitou a construcdo de uma referéncia ndo-médica para esse tipo de atencao.

No capitulo 01, situo na literatura especializada o desafio que representa
a integracédo da saude mental com a APS, expondo encontros e desencontros desta
integracdo através de periodizacdes das trajetérias tanto do movimento pela
Desinstitucionalizagdo Psiquiatrica, quanto do Movimento Sanitarista, trabalhando
simultaneamente com a periodizagdo proposta por Paulo Amarante (1995) e a
proposta por Eduardo Vasconcelos (2000).

No capitulo 02, descrevo a metodologia do estudo de caso etnografico e
as implicacdes inerentes ao lugar ambiguo de trabalhadora e pesquisadora da rede

de saude de Ipatinga-MG.

® Este dispositivo, regulamentado no Brasil pela Portaria n® 336 do ano de 2002 serd mais bem
detalhado ao longo do trabalho.
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No capitulo 03, faco a localizacdo do campo empirico da pesquisa, a rede
municipal de saude constituida de diferentes dispositivos em que se encontram
trabalhadores da saude mental e equipes de saude de familia. Apresento ainda
neste capitulo as experimentacdes de atendimento aos quadros graves de saude
mental na APS pela equipe de saude mental em formacao ao longo da década de
1990.

No capitulo 04, descrevo o processo de inauguragdo do Programa
Municipal de Saude Mental que encontrei sistematizado quando da inser¢ao na rede
de saude de Ipatinga-MG. Este processo, ocorrido no inicio da década de 2000, foi
simultaneo a implementacdo do Programa de Saude da Familia, destacando a APS
do municipio. Mesmo com a criagdo de um CAPS no municipio, o trabalho em saude
mental desenvolvido na APS tornou-se fundamental e, muitas vezes, mais
importante do que o proprio centro de referéncia no cuidado em saude mental.
Descrevo também o caso particular da USF Esperanca Il, os pontos de encontros e
de fragmentacdo na integracdo da saude mental com APS a partir da insergédo do
trabalho da psicologia nessa unidade.

Na conclusédo deste trabalho, retomo algumas tematicas apresentadas
ao longo do texto que problematizam a integracdo da saude mental com a APS a
partir do estudo de caso no municipio de Ipatinga-MG.
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CAPITULO 01 - SAUDE MENTAL E ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE:
ENCONTROS E DESENCONTROS NAS POLITICAS E NAS PRATICAS

O objetivo deste capitulo é situar a problematizacdo proposta por esta
pesquisa que diz respeito ao grande desafio que representa a integracédo da Saude
Mental com a Atencdo Primaria em Saude (APS). A partir da exposicdo sobre a
trajetoria da construgao das politicas de saude mental no Brasil, destaco encontros e
desencontros entre as proposicoes do movimento pela Desinstitucionalizacdo
Psiquiatrica e do Movimento Sanitarista que vem propor novas diretrizes para a APS
no pais. A referéncia aos movimentos estrangeiros de Reforma Psiquiatrica sera
feita no sentido de situar o0 movimento brasileiro no contexto internacional, com o

qual compartilha também encontros e desencontros.

1.1 Movimentos da Reforma Psiquiatrica no mundo: retomando os
principais questionamentos feitos a instituicao psiquiatrica tradicional

No cenério internacional, o0s primeiros movimentos pela
desinstitucionalizagdo psiquiatrica comecaram a surgir em meados do século XX,
ap6s a Segunda Guerra Mundial. Desviat (2002) lembra que criticas ao modelo
asilar podem ser localizadas ao longo do préprio processo de consolidacdo deste
modelo, porém se destacaram no pds-guerra por conta do crescimento econémico,
da reconstrugéo social e da emergéncia de movimentos civis pautados pela luta em
prol da liberdade, igualdade e tolerancia nos paises afetados pela guerra. Dentre os
fatores desencadeadores da critica ao modelo assistencial vigente, destacava-se
ainda a descoberta dos psicotropicos e a adocao da psicanalise em instituicdes da
psiquiatria.

As modalidades de questionamentos e de propostas de reorganizacao da
assisténcia psiquiatrica foram diferentes, influenciadas pelas caracteristicas do
sistema sociopolitico e sanitario de cada pais. Dois caminhos foram propostos para
0s manicomios: sua transformac¢ao em uma instituicao terapéutica, como no caso da
Psicoterapia Institucional Francesa e da Comunidade Terapéutica Inglesa; ou o seu
desaparecimento progressivo e substituicdo por outras formas comunitarias de

assisténcia, como no caso da experiéncia da Psiquiatria Democratica Italiana e a



19

experiéncia de desinstitucionalizacdo ocorrida nos Estados Unidos. Essa ultima,
diferentemente da primeira, propés a implantacdo de centros assistenciais
comunitarios substitutivos, porém nao foi além da desospitalizacao dos pacientes de
hospitais psiquiatricos, sem a construgdo de uma rede efetivamente substitutiva e
comunitaria de cuidados, como propugnava oficialmente a politica de psiquiatria
social deste pais (BARROS, 1994).

Trés conceitos estiveram presentes na reflexao teorica e pratica para as
novas configuragcdes de servicos psiquiatricos dos paises europeus, sao eles:
divisdo das cidades em zonas territoriais de abrangéncia dos servicos de base,
continuidade do tratamento e integracéo dos trés niveis de atendimento em saude -
primario, secundario e terciario (DESVIAT, 2002).

A Psicoterapia Institucional Francesa (PI) foi a “tentativa mais rigorosa de
salvar 0 manicémio”, segundo Franco Rotelli (1994, p.25). Entende-se nesta
proposta que o hospital deva retornar a sua funcao original de cura e tratamento das
doencgas mentais, desvirtuada “em conseqiéncia do mau uso das terapéuticas e da
administracdo, e ainda do descaso e das circunstancias politico-sociais (...)
tornando-se lugar de violéncia e repressdo” (AMARANTE, 1995, p.34). O
pensamento central era que as instituicobes também teriam caracteristicas doentias,
e que em instituicdes totais, como o manicoémio, todos estdo doentes. Por isso, a
instituicdo como um todo € que precisaria ser tratada através de uma “escuta
analitica coletiva”, e de um “conjunto de acbes que permitem a criacdo de campos
transferenciais multifocais” (ROTELLI, 1994, p.25). Com forte presenca da
psicanalise, a Pl defende a permanéncia do hospital psiquiatrico como lugar de
acolhimento do psicético e mantém criticas com relacao a verticalidade da atencao
hospitalar, ao poder médico e a segregagao asilar, buscando o “coletivo” entre
pacientes e técnicos (AMARANTE, 1995, p. 35). Apesar da importancia da Pl na
experiéncia francesa, segundo Izabel Passos (2001, p.09), ela “ndo legou ao quadro
geral da saude mental do pais uma marca fundamental, tendo apenas alguns de
seus pressupostos tedricos-clinicos sido incorporados por uma ou outra equipe de
setor”.

O sistema publico de saude da Franca é definido pela politica de setor,
oficializada na década de 1960. Com a adocao dessa politica, a assisténcia
psiquiatrica passou a ser realizada de maneira territorializada, ndo segregada, na
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prépria comunidade, e a passagem pelo hospital é interpretada como uma fase
transitoria do tratamento (AMARANTE, 1995, p. 37).

Segundo Passos (2001), em estudo comparativo sobre as experiéncias
francesa e italiana de desinstitucionalizacdo psiquiatrica, o setor francés de saude
mental é organizado a partir de uma equipe multiprofissional uUnica, que se
responsabiliza por uma populacdo de 70 a 80 mil pessoas. Essa equipe € lotada
num hospital psiquiatrico ou geral e tem por coordenacdao um psiquiatra-chefe. O
grupo se subdivide em equipes menores que serao referéncia em varias estruturas
construidas dentro e fora do hospital, pertencentes a uma regiao, urbana ou rural,
circunscrita para aquela sub-equipe. Para ofertar acbes que contemplem desde a
prevencao até o pds-cura, cada setor dispde de estruturas extra-hospitalares
diversificadas, o que faz a rede de psiquiatria francesa complexa. A autora pontua
que ha grandes desigualdades de recursos entre os setores, e que eles “dependem
da capacidade de trabalho da equipe e do poder politico-administrativo de
negociacao do chefe de setor” (PASSOS, 2001, p. 10).

O hospital na politica de setor, mesmo sendo considerado momento
transitério no tratamento, tem papel importante na rede assistencial psiquiatrica
francesa. Esse, segundo Passos (2001), se constituiu como o “centro de gravidade”
do sistema psiquiatrico publico francés. A instituicdo asilar continuou sendo aquela
que “cuida da loucura, define politicas e produz teorias, mesmo aquelas libertarias’
(PASSOS, 2001, p. 12, grifo do autor). A légica institucional dominante € uma ldgica
clinico-institucional, de tradi¢éao clinico-humanista, que tem se deparado, nos ultimos
anos, com a expansao da psiquiatria liberal, desvinculada dos hospitais publicos,
cuja perspectiva aproxima-se de praticas mais medicamentosas e biologicistas
(PASSOS, 2001).

A principal critica a este modelo é sintetizada por Rotelli a seguir:

A experiéncia francesa de setor ndo apenas deixou de ir além do
hospital psiquiatrico, porque ela, de alguma forma, conciliava o
hospital psiquiatrico com servigos externos, e ndo fazia nenhum tipo
de transformacdo cultural em relagdo a psiquiatria. As praticas
psicanaliticas tornavam-se cada vez mais dirigidas ao tratamento
dos “normais” e cada vez mais distantes do tratamento das
situacdes de loucura (ROTELLI, 1994, p. 150).
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Passos (2001), ao discutir sobre o processo de dicotomizagao entre o
trabalho propriamente clinico e o trabalho psicossocial e politico presente no
imaginario de equipes de saude mental, descreve como as praticas psicanaliticas na
experiéncia de setor francesa eram desenvolvidas. Segundo esta autora, os
psicanalistas e também psicoterapeutas de outras filiacées tedricas, que ocupavam
a funcdo de terapeutas, ndo faziam parte efetivamente das equipes
multiprofissionais do setor. Estes terapeutas

(...) apenas atendem os pacientes que lhes cabem em consultérios
bem equipados, através de consultas previamente marcadas por
uma secretaria eficiente. Esses consultérios, em nada diferentes de
consultérios privados, se, geograficamente situam-se anexos ou
distantes das outras estruturas, simbolicamente e na pratica,
mantém-se totalmente separados do funcionamento dos centros
psicossociais. Consultas é tudo o que fazem os psicoterapeutas
nesses centros de consultas (PASSOS, 2001, p. 15).

Além do fato de cultura profissional citado acima, Passos (2001) indica
elementos do quadro politico francés que ofereceram garantia para a normatizacao
e cobertura assistencial psiquiatrica em todo o pais, porém dificultaram
transformacdes mais radicais na instituicAo psiquiatrica. Sao eles: a forte
centralizacdo em um Estado Protetor que, mesmo numa dita crise, assegurou vasta
cobertura assistencial social; o forte institucionalismo das praticas médicas e o
apego a leis socialmente legitimadas. Como observa a autora, as experiéncias “mais
ousadas e menos formalistas sdo locais, sem reflexo no contexto institucional mais
amplo” (PASSOS, 2001, p. 12)

Para Amarante (1995), a pratica da experiéncia de setor ndo alcancou os
resultados esperados

(...) seja pela resisténcia oposta por grupos intelectuais que a
interpretam como extensdo da abrangéncia politica e ideoloégica da
psiquiatria, seja pela resisténcia demonstrada pelos setores
conservadores a possivel invasdo das ruas pelos loucos ou, ainda,
seja pela muito mais custosa implantagéo dos servigos de prevencgao
e pos-cura (AMARANTE, 1995, p. 37, grifo do autor).
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Como no caso da experiéncia francesa, a partir de constatacdo da
necessidade de critica a instituicdo psiquiatrica, Rotelli (1994) expbe critica a
experiéncia inglesa de comunidade terapéutica:

A experiéncia inglesa da Comunidade Terapéutica foi uma
experiéncia importante, de modificacdo dentro do hospital, mas ela
nao conseguiu colocar na raiz o problema da exclusado, problema
este que fundamenta o proprio hospital psiquiatrico e que, portanto,
nao poderia ir além do hospital psiquiatrico (ROTELLI, 1994, p. 150).

As Comunidades Terapéuticas foram a tentativa de criagdo de
microssociedades dentro do espaco asilar. Como uma proposta de humanizagao
das relagdes intra-hospitalares, essa experiéncia de reforma inglesa preconizou o
“envolvimento do sujeito com sua propria terapia € com a dos demais, assim como
faz da funcdo terapéutica uma tarefa ndo apenas dos técnicos, mas também dos
préprios internos, dos familiares e da comunidade” (AMARANTE, 1995, p. 30, grifos
do autor). A formagdo de grupos, reunides e assembléias foram estratégias
privilegiadas, no intuito da democratizagdo das relacdes entre internos e técnicos. O
carater terapéutico era percebido como inerente a concepgdo de comunidade,
“entendida como contendo em si mesma principios que levam a uma atitude comum,
ndo se limitando somente ao poder hierdrquico da instituicdo” (AMARANTE, 1995, p.
31). Porém, essa experiéncia inglesa, a semelhanca da Psicoterapia Institucional,

acabou por reduzir-se apenas ao espaco asilar, pois

A intervencdo terapéutica na comunidade externa da-se como
complemento em nitida analogia com os primeiros asilos especiais,
sem a discussao sobre as causas externas, ndo necessariamente da
enfermidade mental, mas da reclusdo no asilo (AMARANTE, 1995, p.
33).

O processo inglés, entretanto, nos ultimos anos evoluiu para um sistema
comunitario bastante complexo, hierarquizado, eficiente, com uma vocacao bastante
pragmatica no sentido de integrar as praticas de saude mental com a rede basica de
saude.
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No caso da experiéncia norte-americana, conforme ja dito, a
desinstitucionalizacdo se concretizou num esvaziamento e desmontagem dos
hospitais psiquiatricos e transferéncia dos pacientes a servicos que nao garantiram
uma assisténcia mais integral das necessidades destes pacientes. Segundo Barros
(1994) e Couto & Alberti (2008) algumas pessoas foram abandonadas a propria
sorte, ou encaminhadas a servicos privados, uma vez que nao ha propriamente um
sistema publico de saude no pais. Influenciado pela Psiquiatria Preventiva, esse
movimento abarcou na teoria algumas caracteristicas da Psiquiatria de Setor
Francesa e da experiéncia inglesa das Comunidades Terapéuticas. Optou-se pela
criacdo de uma rede de servicos — centros assistenciais com énfase na prevencao —
segundo a légica de hierarquizacao da assisténcia e racionalizagdo de recursos. A
terapéutica voltou-se para a implementacdo de estratégias de intervencdao em
fatores causadores das doencas mentais, prevenindo e promovendo a saude
mental, que passa a ser 0 novo objeto da psiquiatria (AMARANTE, 1995). Nao
obstante, a desospitalizacdo nao foi acompanhada de reflexdo critica com relacao
ao fundamento da institucionalizagdo psiquiatrica da loucura. A cultura manicomial
acabou por se espalhar através dos “centros descentralizados”, significando um
“novo projeto de medicalizagdo da ordem social, isto €, de expansado dos preceitos
médico-psiquiatricos para o conjunto de normas e principios sociais” (AMARANTE,
1995, p. 44).

Na ltalia, houve mudancas praticas que participaram de um quadro de
mudancgas culturais importantes. Rotelli (1994) considera que por ter sido a
experiéncia da ltalia tardia em relacdo a outros paises europeus, tal fato favoreceu
para que nao fossem repetidos “erros” observados na trajetéria de outros paises. O
principal destes “erros” foi a auséncia de critica com relacdo a psiquiatria enquanto
instituicdo e que esta produz outras instituicdes como o hospital psiquiatrico, lugar
privilegiado de saber-poder. O autor define o questionamento fundamental do

processo de desinstitucionalizacdo psiquiatrica na Itdlia da seguinte maneira:

N&o se tratava, apenas, de humanizar a assisténcia psiquiatrica, mas
se tratava de uma coisa bem diferente: existia uma critica muito
radical a assim chamada “neutralidade da ciéncia”; uma critica muito
radical em relagdo a como a ideologia dominante busca destruir
qualquer forma de diversidade em funcdo de uma exigéncia de
produtividade das pessoas, onde as forcas ndo produtivas sao
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excluidas e, como a psiquiatria se prestou a esta logica, legitimando-
a com um assim chamado “saber”; legitimando esta ideologia
dominante através de sua acdo no manicémio, com aparéncia de
uma ciéncia (ROTELLI, 1994, p. 150).

A instituicdo, na perspectiva italiana, extrapolou os muros do

estabelecimento manicomial.

A instituicdo €, para nés, o conjunto que liga os saberes, as
administracées, as leis, os regulamentos, os recursos materiais, que
estruturam a relagdo médico-paciente; e, em uma visado objetivante,
naturalistica, o médico faz-de-conta que nao vé o que esta implicado
nesta rede institucional. Ele busca uma relagdo com o paciente, uma
relacdo sé entre ele e o paciente, entre ele e a loucura do paciente,
sem perceber que ele e seu paciente estdo imersos nesta rede
institucional. Sem tomar conhecimento da diferengca de poder que
existe, sem tomar conhecimento da diferenca de classes, sem tomar
conhecimento de todas as necessidades de uma forma global da
pessoa que ele tem a frente, o psiquiatra se ocupa, entdo, da doenca
e ndo do doente. Ele se ocupa, entdo, de tudo aquilo que pertence a
uma cadeia disciplinar, € ndo das necessidades dos internados. Ele
vé 0 paciente com os olhos deformados pelo seu saber, pelo seu
assim suposto saber. Mas se este saber produziu um resultado como
0 manicdmio, provavelmente ndo é um “bom saber”. E um saber
bastante comprometido com a necessidade de exclusdao das
pessoas, do delegatério que a sociedade da ao psiquiatra de excluir
e segregar as pessoas (ROTELLI, 1994, p. 151).

Barros (1994), ao considerar a instituicdo psiquiatrica como um “hibrido
institucional™, a define como algo diverso da prépria medicina, da assisténcia e da
justica, porém que compartilha com estes campos muitos aspectos. Nesta logica, a
autora concorda que a experiéncia italiana ndo confrontou apenas o hospital
psiquiatrico, mas também os modelos da Comunidade Terapéutica Inglesa e a
Politica de Setor Francesa, apesar de manter em sua proposta o principio de
democratizacao das relagées institucionais e da territorialidade.

* Esta autora faz referéncia em seu texto a Franco Basaglia, um dos mais importantes protagonistas
da experiéncia italiana pela desinstitucionalizagao psiquiatrica que considera a psiquiatria “ponto de
confluéncia de todos os residuos de todos os sistemas que utilizam critérios de racionalidade e que
expelem continuamente de si tudo o que nao se enquadra as normas que precedem seu
funcionamento. E o lugar do acumulo dos residuos de processos de exclusdo da organizacao
sanitaria, da organizacao assistencial e da ordem publica” (BARROS, 1994, p. 174).
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O marco da experiéncia italiana estava na concepcado de um “projeto
de  desinstitucionalizacao, de  desmontagem e  desconstrucdo  de
saberes/praticas/discursos comprometidos com a objetivagdo da loucura e sua
reducdo a doenca” (AMARANTE, 1995, p. 583). O autor esclarece que
desinstitucionalizar ndo se reduz apenas a desospitalizacao, que corresponde a
extingdo de organizagdes hospitalares e manicomiais. Desinstitucionalizar refere-se
a desconstrucao do dispositivo psiquiatrico de tutela, exclusdo e periculosidade, da
desautorizacdo do louco para falar por si. Tornou-se necessario, na experiéncia
italiana, superar o modelo de humanizacédo dos hospitais® e a reinventar praticas que
se confrontem “no espaco da comunidade e na relagéo que os técnicos estabelecem
com a loucura, com a solidariedade e o desejo da producédo da diferenca plural’
(AMARANTE, 1995, p. 52).

Passos (2001), ao descrever a experiéncia italiana, ressalta que a
realidade nacional italiana é extremamente desigual e diversificada, porém a
“estratégia-chave no processo”, observada principalmente no processo triestino, foi
“a substituicdo total do hospital psiquiatrico por centros de saude mental
comunitarios que oferecam todo tipo de suporte para tratamento e reintegracéo
social, indo da curta internacado, nos momentos de crise, a realizacdo de atividades
ressocializantes” (PASSOS, 2001, p.13).

O modo de abordagem do adoecimento mental observado na experiéncia
italiana indicou uma superacdo das praticas especialisticas, tradicionalmente
autorizadas para o tratamento em saude mental. O psiquiatra deveria desvestir de
seu papel estritamente técnico e reinventar seu lugar e funcao diante da pessoa em
sofrimento mental, das familias e comunidade, e circular pelos espacos sociais
concretos em que ha demanda assistencial. Passos (2001) observa que o enfoque
social dado ao adoecimento mental e a recusa de abordagens psicoldgicas e
psicanaliticas na experiéncia italiana “deixa certo vazio para a escuta do sujeito
psiquico”, o que propiciou que o0 saber bioldgico da nosologia psiquiatrica tradicional
fosse 0 “saber mais sistematico disponivel nas equipes” de saude mental (PASSOS,
2001, p.13).

®> O modelo da Comunidade Terapéutica foi utilizado no manicémio de Gorizia, na década de 1960.
Este modelo foi superado, pois “matizava e deixava intacto um dos elementos constituintes do
dispositivo psiquiatrico: a relagao terapéutica médico/paciente, lugar instituinte das relagdes de objeto
e saber/pratica. Esse espago ainda produzia um mundo a parte das relagées sociais complexas,
ainda promovia a redugao da loucura a objeto de intervencao e visibilidade exclusiva” (AMARANTE,
1995, p. 51).
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A experiéncia italiana nao foi a primeira a questionar diretamente o saber
medico-psiquiatrico. Na Inglaterra, em 1960, no rompante dos movimentos de
contra-cultura, surge a Antipsiquiatria, que como o nome sugere, busca “destituir,
definitivamente o valor do saber médico da explicacdo-compreensao e tratamento
das doencas mentais” (PASSOS, 2001, p. 46). Esse movimento ndao propunha a
utilizacdo de tratamentos quimicos e fisicos no cuidado ao louco, valorizando como
terapia a analise de seu delirio, 0 que nao deveria ser silenciado por outros meios.
Essa experiéncia acabou se constituindo enquanto referéncia tebrica para os
estudos sobre a esquizofrenia, cuja proposta de explicacdo causal baseou-se nos
problemas de comunicagdo interpessoal, na ‘légica das comunicacoes”
(AMARANTE, 1995). O autor sintetiza esse movimento:

A Antipsiquiatria busca um didlogo entre razdo e loucura®
enxergando a loucura entre os homens e ndo dentro dos homens.
Critica a nosografia que estipula o ser neurético, denuncia a
cronificacao da instituicao asilar e considera até a procura voluntaria
do tratamento psiquiatrico uma imposi¢cao do mercado ao individuo
que se sente isolado na sociedade (AMARANTE, 1995, p. 47-48).

O movimento brasileiro pela desinstitucionalizacdo psiquiatrica iniciou no
final da década de 1970, tardiamente com relagdo ao processo europeu, momento
em que o0 pais passou por mudancas significativas no cenario politico,
especialmente pela reemergéncia de movimentos sociais importantes, apos longo
periodo de Ditadura Militar. Em comparagdo com o processo italiano, principal
influéncia para o movimento brasileiro, o Brasil iniciou os primeiros passos da
Reforma Psiquiatrica quando a Itélia ja havia acumulado cerca de dezoito anos de
experimentacdo de novas praticas na assisténcia psiquiatrica e de intensa reflexao
critica com relacao ao modelo asilar.

Atualmente,  observamos que 0 processo brasileiro de
desinstitucionalizagdo psiquiatrica tem procurado aprofundar a constru¢cdo de um
novo olhar e um novo lugar social para a loucura, principalmente apés a

promulgacao da Lei Federal n® 10.216, de 06 de fevereiro de 2001. A idéia central

® Para a Antipsiquiatria a loucura “é um fato social, politico e até mesmo uma experiéncia positiva de
libertagdo, uma reacao a um desequilibrio familiar, ndo configurando, assim, um estado patolégico,
nem, muito menos, o louco, um objeto passivel de tratamento” (AMARANTE, 1995, p. 47).
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dessa lei e dos dispositivos que foram criados a partir dela é a “centralizacdo da
cidadania e o resgate da contratualidade social” (COUTO & ALBERTI, 2008, p. 57).
Outros temas merecem ser mais bem explorados neste processo, relacionados a
perspectiva da promocao da saude e praticas preventivas. Segundo Oliveira (2008,
p.39), ja apontando para a necessidade de integracdo da saude mental com os
servicos de promocado de saude em geral, a questdo central que se coloca no
processo atual de Reforma Psiquiatrica € a seguinte: “como desenvolver acbes de
saude mental na perspectiva da responsabilidade sanitaria exercida efetivamente
em servigos territorializados e promotores da saude?”.

Na secgdo seguinte, apresentarei encontros e desencontros entre o0s
movimentos das Reformas Psiquiatrica e Sanitaria Brasileiras na construcdo das

politicas de saude mental no pais.

1.2 A construcao da Politica de Saude Mental no Brasil: o movimento
pela Reforma Psiquiatrica e suas relacoes com o Movimento Sanitarista

Vasconcelos (2000) e Amarante (1995) propdem periodizacdes histdricas
da construcdo das politicas de saude mental no Brasil, que serdo adotadas a seguir
na exposicao do texto. O primeiro autor sintetiza os principais avanc¢os na Reforma
Psiquiatrica Brasileira tomando por base os eventos da regido sudeste do Brasil, por
abranger a maior rede de servicos psiquiatricos no pais e por ter assistido
importantes acontecimentos politicos da Reforma Psiquiatrica. Amarante (1995,
p.93) expde essa periodizacdo em momentos distintos denominados trajetérias, que
podem ser definidas como o “relato do surgimento de algumas praticas que se
diferenciam do modelo psiquiatrico classico”. Essas praticas podem coexistir em
trajetérias diferentes, referindo-se “mais a existéncia de uma tradi¢cdo, de uma linha
pratico-discursiva, do que de determinada conjuntura” (AMARANTE, 1995, p.93).
Ressalto, porém, a dificuldade de se limitar no tempo cronolégico processo de

grande complexidade e atravessadores institucionais.
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1.2.1 Primeiro periodo: 1978 — 1982 (Sao Paulo e Minas Gerais), e 1978-
1980 (Rio de Janeiro).

No primeiro periodo proposto por Vasconcelos (2000), de 1978 a 1982,
destaca-se o0 surgimento do Movimento dos Trabalhadores da Saude Mental
(MTSM), o principal ator do movimento pela mudanga da assisténcia psiquiatrica
brasileira. Composto por trabalhadores da saude mental inicialmente do Rio de
Janeiro, esse movimento se articulou com trabalhadores de outras localidades
através da participagcdo em eventos da area e publicizacao de suas reivindicacbes a
trabalhadores de outros estados e organizacbes médicas, universitarias e sociais.

O inicio da organizacao do MTSM se deu orientado por questionamentos
com relagdo as condicdes precarias de trabalho dos técnicos, ao clima de violéncia e
autoritarismo das instituicdes administrativas e politicas, as mas condi¢cées de
atendimento a clientela e aos limites das terapias biomédicas no tratamento do
adoecimento mental (AMARANTE, 1995). Foi um movimento externo ao aparelho do
Estado e teve por objetivo se constituir como

espaco de Iluta ndo institucional, em Jocus de debate e
encaminhamento de propostas de transformacdo da assisténcia
psiquiatrica, que aglutina informagdes, organiza encontros, reune
trabalhadores em saldde, associacbes de classe, bem como
entidades e setores amplos da sociedade (AMARANTE, 1995, p. 58).

Uma das principais criticas feitas pelo MTSM dirigiu-se a “industria da
loucura” alimentada pelos diversos hospitais privados conveniados ao Estado para
prestar assisténcia psiquiatrica a populagdo. O MTSM, no fim da década de 1970,
propbs as primeiras reivindicagcbes pela expansdo da atencdo ambulatorial as
pessoas em sofrimento mental enquanto um caminho possivel para a mudancga da
primazia da hospitalizacao destinada a clientela em destaque.

Amarante (1995) qualifica a trajetéria do movimento pela
desinstitucionalizagdo psiquiatrica nesta fase como “alternativa” (AMARANTE, 1995,
p.93), ou seja, enfatizava-se a criacdo e expansdo de servigos assistenciais néo-
hospitalares regionalizados, porém sem haver uma critica radical com relagdo a

hospitalizacdo psiquiatrica, e fundamentalmente a instituicdo psiquiatrica. A
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construcdo do pensamento critico com relacdo & fungdo social das praticas “psi”’ se
deu principalmente pelo dialogo e visitas ao pais de autores como Michel Foucault,
Robert Castel, Franco Basaglia e outros expoentes de movimentos internacionais
pela Reforma Psiquiatrica. Através deste intercambio, o MTSM entra em contato
com as experiéncias da Psiquiatria Democratica, de Gorizia, e da Rede de
Alternativas a Psiquiatria de Bruxelas (AMARANTE, 1995). Além disso, no pais
engrena mais fortemente o processo de discussao e mobilizacdo da sociedade civil
em torno da tematica da desinstitucionalizacdo psiquiatrica. Destaca-se a visita de
Franco Basaglia, em 1979, quando do Ill Congresso Mineiro de Psiquiatria, em Belo
Horizonte — MG, evento importante para a organizagdo do movimento mineiro da
Reforma Psiquiatrica. Eclodiram na midia denuncias as condigbes desumanas de
tratamento a loucura dispensado nos hospitais psiquiatricos. Franco Basaglia visitou
o Centro Hospitalar Psiquidtrico de Barbacena, o primeiro manicémio publico do
estado de Minas Gerais, e 0 comparou a um campo de concentragdo nazista. E
neste congresso que € exibido pela primeira vez o documentario “Em nome da
Razao”, de Helvécio Ratton, que registra a situagdo de degradacdo em que se
encontrava este hospital.

No levante dos movimentos pela redemocratizacdo, ndo apenas a saude
mental estava se organizando, mas o pais ja contava, na década de 1970, com o
tema da saude em sua arena politica, através da mobilizacdo de trabalhadores da
saude em geral, no movimento que veio a ser conhecido como Reforma Sanitaria.
Observam-se neste periodo mudancas significativas na organizacdo dos servigos
em saude, fortemente caracterizados pelo modelo médico-privatista.

O Movimento Sanitarista buscou formular um pensamento critico na
politica de saude. Influenciado por propostas internacionais de criticas ao modelo
biomédico e hospitalocéntrico da saude publica®, e ao préprio conceito de saude
presente no ideario da politica assistencial vigente, o Movimento da Reforma
Sanitéria, assim como o MTSM, uniu a agao politica a agao técnico-profissional em
prol de melhorias nas condicées da assisténcia e da transformagcdo da saude em

direito universal. Seus principais atores institucionais estavam ligados a setores

” Aquelas que se referem & psiquiatria e psicologia.

® Propostas baseadas na Medicina Comunitaria, originaria dos Estados Unidos da América e
divulgada nos paises latino-americanos pela Organizacdao Panamericana da Saude, Fundacgdes
Kellogg, Ford, entre outras (CORDONI JR., 1979 apud CARVALHO; MARTIN & CORDONI JR.,
2001).
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universitarios como, por exemplo, o Centro de Estudos Brasileiros (CEBES) e a
Associagao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO).

A construcao do pensamento critico quanto a reorganizagdo do modo de
funcionamento dos servigos de saude foi, e permanece na atualidade, orientada pela
proposicao da Atencao Primaria em Saude (APS), acordada no Congresso de Alma-
Ata®, promovido pela Organizacdo Mundial da Saide em 1978. Segundo Andrade,
Barreto & Bezerra (2006, p.786), a partir da Declaracdao de Alma-Ata, a APS deve
ser “orientada de acordo com os principais problemas sanitarios da comunidade e
prestar atencdo preventiva, curativa, de reabilitacdo e de promocao de saude”.
Considerando idéias de Starfield e Vuori, autores importantes na producéo tedrica
sobre a APS, completam, em resumo, que a APS deve ser compreendida

como uma tendéncia, relativamente recente, de se inverter a
priorizagdo das agbes de saude, de uma abordagem curativa,
desintegrada e centrada no papel hegeménico do médico para uma
abordagem preventiva e promocional, integrada com outros niveis de
atencao e construida de forma coletiva com outros profissionais de
saude (ANDRADE, BARRETO & BEZERRA, 2006, p. 786).

O Movimento Sanitarista buscou consolidar praticas assistenciais
ampliadas, regionalizadas, integradas e hierarquizadas, que contemplassem aquilo
que posteriormente veio a se tornar os principios norteadores do Sistema Unico de
Saude: integralidade, equidade, universalidade, territorialidade, acessibilidade e
controle social. A idéia que estava sendo gestada era de que praticas em saude
pudessem se configurar como tudo aquilo que gerasse melhores condicdes de vida
e de autonomia ao cidadao diante de um sofrimento. Para isso, faz-se necessario
conhecer o modo de vida da populacao, inserida em seu territério, onde estdo os
fatores para os diversos adoecimentos e também os recursos multiplos para a
saude. Acompanhando esta légica, as politicas sociais no Brasil e, de maneira
inicial, a da saude, tém expandido o processo de territorializacdo dos servigcos e
constituicdo de focos coletivos para a acdo, em destaque o grupo familiar, 0 que

° Esta declaragéo foi produzida na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
reunida em Alma-Ata, ex-Unido Soviética, em setembro de 1978. Teve por apelo a integracdo de
comunidades, servicos de salde e desenvolvimento mundiais para que se chegasse a promogao de
saude de todos os povos do mundo até o ano 2000.
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sera privilegiado na década de 1990, quando da implementacdo do Programa de
Salde da Familia™.

1.2.2 Segundo Periodo: 1980 — 1987 (Rio de Janeiro), e 1982-1987 (Sao
Paulo e Minas Gerais)

Seguindo a periodizacao proposta por Vasconcelos (2000), o segundo
periodo do caminho da Reforma Psiquiatrica no Brasil € marcado pela expansao do
modelo sanitarista, e compreende o periodo de 1980 a 1987.

Ainda no fim da década de 1970, foi realizada a primeira tentativa de
mudancga do sistema geral de assisténcia em saude do pais, através do plano
PREV-SAUDE, que veio fortalecer a institucionalizacdo do movimento sanitarista.
Este plano foi um anteprojeto do Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude
que nao se consolidou por alegacao de falta de recursos financeiros. Em seguida, o
governo brasileiro instituiu o Conselho Consultivo de Administragdo da Saude
Previdenciaria (CONASP) com o objetivo de controlar despesas e gastos, objetivo
formalizado através do plano de mesmo nome. Com o intuito de racionalizagéo
financeira, foram implementadas as Acdes Integradas de Saude (AIS), em 1983,
projeto encabegado pelos Ministérios da Saude, da Previdéncia Social e da
Educacédo e da Cultura, como desdobramento da acdo do CONASP. Os principios
das AIS eram semelhantes ao do Plano PREV-SAUDE, a saber: integracdo,
hierarquizacao, regionalizagdo e descentralizacdo do sistema de saude. A partir das
AlS:

Avancos expressivos foram conseguidos em varios estados,
possibilitando o fortalecimento da rede béasica ambulatorial,
aumentando a capacidade de atendimento a demanda, possibilitando
a contratacdo de recursos humanos, a revisdo do papel dos servigos
privados e até a participagdo, em alguns casos, da populacdo na
gestdo dos servicos. As AIS foram reconhecidas como marco
indiscutivel, de amplitude consideravel, cobrindo mais de 2.500
municipios e quase 90% da populacido brasileira (CARVALHO;
MARTIN & CORDONI JR., 2001, p. 38).

'% Na sequiéncia do capitulo, descreveremos sobre a implementagéo deste programa.
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No campo da assisténcia psiquiatrica, cujo plano especifico € datado de
1982, 0 ambulatério € posto como servico principal, e o hospital é requalificado como
elemento secundario na assisténcia (AMARANTE, 1995). Este autor sintetiza que a
funcdo do CONASP foi “instaurar a concepcdo de que sdo responsabilidade do
Estado a politica e o controle do sistema de saude, assim como a necessidade de
organiza-lo junto aos setores publicos e privados” (AMARANTE, 1995, p. 76).

Outro marco importante para a politica de saude mental emergente e
também para a politica de saude geral, indicado por Amarante (1995), foi o convénio
entre os Ministérios da Saude (MS) e da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS)
conhecido como “co-gestao”. O MPAS passa a participar do planejamento, custos e
avaliacao dos hospitais do MS, e o MPAS deixa de comprar servicos do MS, co-
administrando as unidades. Inaugura, portanto, uma nova forma de gerenciamento

em hospitais publicos e

(...) a possibilidade de implantacdo de uma politica de saude que
tem como bases o préprio sistema publico de prestacéo de servigos,
a cooperacdo interinstitucional, a descentralizacdo e a
regionalizagdo, que sdo propostas defendidas pelos movimentos
das reformas sanitaria e psiquiatrica (AMARANTE, 1995, p. 69).

A experiéncia da co-gestao

(...) € o momento em que o Estado passa a incorporar em seu seio
os setores criticos da saude mental ou, visto pelo outro lado, € o
momento em que os movimentos de trabalhadores de saude mental
decidem, estrategicamente, atuar na ocupacédo do espaco que se
apresenta nas instituicdes publicas (AMARANTE, 1995, p. 66).

Em Minas Gerais, no ano de 1982, com a mudanc¢a da gestao, militantes
do MTSM ocupam cargos na Secretaria Estadual de Saude, intervindo em hospitais
psiquiatricos e estimulando a rede ambulatorial de assisténcia em saude mental
(VASCONCELOQOS, 2000).
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Esse periodo, um momento marcadamente sanitarista para a Reforma
Psiquiatrica, € “vigorosamente institucionalizante” (AMARANTE, 1995, p. 96). O

autor completa:

Os marcos conceituais estavam na base da origem do pensamento
critico em saude — como a reflexdo sobre a medicina enquanto
aparelho ideolégico, o questionamento da cientificidade do saber
médico ou da neutralidade das ciéncias, as incursfes sobre a
determinacao social das doencas, o reconhecimento da validade das
praticas de saude nao-oficiais — dao lugar a uma postura menos
critica em que, aparentemente, se parte do principio de que a ciéncia
médica e a administracdo podem e devem resolver o problema das
coletividades (AMARANTE, 1995, p. 96).

O eixo orientador da luta sanitarista para a reorganizacao do Estado e
reforma do sistema de saude, no periodo de 1974 a 1988, se deu pela redefinicdo
dos mecanismos de gestao.

O Movimento Sanitario privilegia, neste momento, a implementagao
de medidas administrativas, visando a racionalizacdo e aumento da
efichcia das agbes setoriais. Unificacdo e descentralizagcdo do
sistema de saude, controle publico do setor privado e participacao
popular sdo algumas de suas estratégias (CARVALHO, 2005, p.
104).

Em 1986, temos por marco importante na reestruturacdo da politica
nacional a VIII Conferéncia Nacional de Saude, que reuniu cerca de cinco mil
pessoas — trabalhadores, intelectuais, populares, liderancas sociais, entre outros. O
relatério final desta Conferéncia veio a se constituir como o projeto da Reforma
Sanitéria, tendo seus principios aprovados e legitimados na Constituicao de 1988
(CARVALHO; MARTIN & CORDONI Jr., 2001, p. 39).

1.2.3 Terceiro Periodo: 1987-1992
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Aqui se inicia o terceiro periodo proposto por Vasconcelos (2000), que
compreende os anos de 1987-1992. O pais vivencia um periodo de transicao
democratica, com o inicio da Nova Republica e a realizacdo da Assembléia
Constituinte. Observam-se mudancas significativas no plano legal e nas praticas em
saude coletiva e saude mental. A consolidacdo do projeto da Reforma Sanitaria na
nova Constituicdo e a aprovagao da Lei Organica da Saude — Lei n® 8080/1990 —
sancionam a construgdo de um Sistema Unico de Salde, o SUS. O conceito de
saude amplia-se, ndo sendo mais considerado o contrario de doenga, como no
paradigma biologicista: saude € conquista politica e tema central de uma politica
publica social especifica. No texto constitucional de 1988, em seu artigo 196, a
assisténcia em saude € afirmada como “direito de todos e dever do Estado”. Na Lei
Orgénica, a definicdo de saude é tida como resultante dos

fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentagao,
a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacdo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens
necessarios e servigos essenciais; os niveis de saude da populacao
expressam a organizagao social e econdmica do Pais (BRASIL,
1990).

A ampliagéo da percepgéao relacionada a saude foi discussao importante
nos espacos do MTSM. Como desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de
Saude de 1986, o MTSM organiza, em 1987, a | Conferéncia Nacional de Saude
Mental. Esta teve como principais recomendacdes: convocacao da sociedade civil
ao processo de combate a psiquiatrizacdo social, e de planejamento e
implementacdo das politicas de saude mental; a criacdo de espacos néo-
profissionais de promocao de saude mental e a priorizagdo de investimentos em
dispositivos multiprofissionais e de oposicdo a assisténcia hospitalar (AMARANTE,
1995, p. 85-6).

Internamente, o MTSM passou nesse periodo por reflexdo sobre seu foco
de acgao, estimulada por alguns integrantes que construiram criticas com relacéao a
tendéncia do Movimento de se “restringir as lutas a partir de dentro do aparelho do
Estado” (VASCONCELQOS, 2000, p. 25). A humanizagcao e controle dos hospitais

psiquiatricos, e a ambulatorizacdo das praticas “psi” passaram a se configurar como



35

caminhos limitados para a mudanca agora almejada, que radicalizou a percepcao
com relagdo a assisténcia psiquiatrica hospitalar. O ambulatério, dispositivo central
apos Plano CONASP, nao funcionou como barreira a prevaléncia da internacao
como forma de tratamento. Iniciou-se, entdo, a construcdo de novas estratégias no
processo de desinstitucionalizacao, inspiradas pelas idéias de Franco Basaglia do
movimento da Psiquiatria Democratica Italiana. O modelo hospitalar psiquiatrico
tradicional foi descaracterizado como estabelecimento terapéutico. Era necessario
implantar servigos comunitérios efetivamente substitutivos ao hospital.

Data dessa época a organizacao do Il Congresso Nacional de
Trabalhadores em Saude Mental, realizada em 1987, na cidade de Bauru - SP. Os
eixos de discussdo propostos foram: “Por uma sociedade sem manicébmios” —
bandeira politica e afirmacdo da desinstitucionalizacdo psiquiatrica para além do
campo assistencial; “Organizacdo dos Trabalhadores de Saude Mental” — eixo para
discussdo sobre o corporativismo, interdisciplinaridade e relacdo entre servidor
publico e Estado; “Andlise e Reflexdo das nossas praticas concretas” — eixo que
propés a auto-reflexdo critica das acdes efetivamente desenvolvidas pelos
trabalhadores (AMARANTE, 1995, p. 87). Podemos considerar aqui o periodo de
nascimento do movimento da Luta Antimanicomial, que investiu em formas
independentes de organizagdo, desatreladas do Estado, e propés intervengdes
socioculturais com o intuito de uma discussédo ampla sobre a loucura (AMARANTE,
1995, p. 87). Novos atores se integraram ao movimento pela desinstitucionalizagao
psiquiatrica da loucura, merecendo destaque o surgimento das associagdes de
usuarios e familiares (AMARANTE, 1995, p. 88).

Conforme ja dito nesta secdo, a Reforma Psiquiatrica tracava uma
trajetdéria sanitarista até o ano de 1987. A | Conferéncia Nacional de Saude Mental
marca o fim dessa trajetoria, distanciando o movimento da Luta Antimanicomial
daquele da Reforma Sanitaria. Amarante (1995, p. 99-100) busca explicar tal
distanciamento e retorno as propostas originais do movimento pela Reforma

Psiquiatrica a partir das seguintes observacgdes:

A) “(..) o movimento psiquiatrico sempre mantém um viés
desinstitucionalizante, isto é, mantém em debate a questdo da
institucionalizacdo da doenca e do sujeito da doenca, ao passo que o
movimento sanitario perde a problematizacdo do dispositivo de
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controle e normatizacdo préprios da medicina enquanto instituicao
social”;

B) “...) a tradicdo sanitarista fala muito pouco sobre pessoas e
muito sobre numeros e populacdes, sem conseguir escutar as
diversas singularidades a respeito do sujeito que sofre. (...) criam
mecanismos de referéncia e contra-referéncia,de controle
epidemiolégico, de padrées de atendimento, mas ndo conseguem
interferir no ato de saude, no contexto da relagdo entre profissional e
usuario”; (grifo do autor)

C) “Os planos sanitaristas, por mais que permitam a implantacao
de ambulatérios de acupuntura, homeopatia ou de fitoterapia, nao
conseguem crer, de fato, em outros saberes ndo originados do
positivismo médico, que terminam por entronizar o modelo alopético”;
D) “...) a tradicdo sanitarista tende a induzir a compreensao
extremamente estrutural das possibilidades de transformagéo. (...)
transformar uma pequena coisa, € sempre necessario transformar
todas as coisas mediante a implementacao de grandes politicas de
saude”.

A nova tatica utilizada estava na busca por
“desinstitucionalizar/desconstruir/construir no cotidiano das instituicdes uma nova
forma de lidar com a loucura e o sofrimento psiquico” (AMARANTE, 1995, p. 100).

Em 1989, é lancado o projeto de Lei Paulo Delgado, apresentado pelo
deputado de mesmo nome, do Partido dos Trabalhadores — MG, que propbs a
extincdo e substituicdo gradativa dos manicémios, assim como a regulamentacao
dos direitos da pessoa em sofrimento mental. Tal fato constituiu um avango legal do
movimento antimanicomial, apesar desta lei ter sido sancionada e decretada
tardiamente, em abril de 2001, com muitas alteracbes no texto original e apos
processo longo de negociagbes parlamentares. As alteracées resultaram na
supressdo de artigo incorporado ao projeto da Lei no ano 2000, que permitia a
construgcdo de novos hospitais € a contratacdo de novos leitos em hospitais
psiquiatricos em localidades sem estrutura para esse tipo de assisténcia. A nova lei
indica a substituicAo progressiva dessas estruturas por novos dispositivos de
cuidado.

Apesar da aprovacao tardia, podemos considerar que a lei proposta pelo
deputado Paulo Delgado “protagonizou a situacdo curiosa de ser uma lei que
produziu seus efeitos antes de ser aprovada” (TENORIO, 2002, p.36). As primeiras
experiéncias de organizacdao de rede de servicos substitutivos ao hospital
comecaram a ser implementadas ainda no fim da década de 1980. O primeiro



37

Nucleo de Atencao Psicossocial foi inaugurado em Bauru — SP, no ano de 1986.

Anténio Lancetti (2007, p.39) o descreve:

Eu o conheci em 1986, ano de sua fundacao. Estava instalado em
uma casa clara, limpa e aconchegante, com espagos de convivéncia
grupal. A equipe de trabalho era composta por jovens dirigidos por
Roberto Tykanori, psiquiatra recém-chegado de Trieste, Italia, com o
vigor e as idéias revolucionarias da Psiquiatria Democratica. A
equipe era muito unida, com objetivos de trabalho claros e disposta a
inovagdes. Entre seus membros nao transparecia sinal algum de
persecutoriedade.

Lancetti (2007) lembra que o secretario municipal de saude de Bauru na
época era David Capistrano Filho, ator importante na trajetéria da saude publica no
Brasil. David, apés as elei¢des municipais de 1988, veio a ser 0 secretario de saude
de Santos-SP, onde aconteceu, a partir de 1989, a experiéncia tida como pioneira e
referéncia ainda nos dias atuais, especialmente pelo impacto observado na
radicalizagdo das agOes desenvolvidas pelos trabalhadores. A Secretaria de Saude
de Santos promoveu uma intervencao na Casa de Saude Anchieta, o Unico hospicio
do municipio, que culminou no seu fechamento definitivo, em 1994.
Simultaneamente, foram sendo criados Nucleos de Atencao Psicossocial (NAPS) e
uma rede de servigos substitutivos a assisténcia psiquiatrica asilar (LANCETI, 2007).

O NAPS, inspirado no servigo italiano de Trieste, foi

(...) um servigco comunitério de portas abertas durante 24 horas por
dia, sete dias por semana, e capaz de atender a praticamente todo
tipo de demanda de cuidado em saude mental, incluindo uma
estrutura de alguns poucos leitos, com grande capacidade de
substituicao dos hospitais psiquiatricos convencionais
(VASCONCELQS, 2000, p. 26).

A proposta radical de desinstitucionalizacao passou necessariamente por
mudancga na abordagem terapéutica e em todo o modo de relacionamento entre

profissionais e pacientes.
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Os trabalhadores de saude mental de Santos tornaram-se
verdadeiros terapeutas: destemidos, dispostos, apaixonados. Nao
escolhiam pacientes nem pretendiam que eles se adaptassem a suas
corporagdes, modelos ou grupos de pertinéncia. Os Naps de Santos
nasceram dotados de uma alma antimanicomial e com vontade de
experimentagdo (LANCETTI, 2007, p. 44).

Tendrio (2002, p.39), a partir da leitura de David Capistrano, conclui que

A experiéncia de Santos inspirou-se em um questionamento radical
dos pressupostos da psiquiatria no plano conceitual, mas operou
segundo um programa muito objetivo no plano pratico, com duas
grandes linhas de trabalho: a criacdo de uma rede de servigcos
alternativos ao manicémio e a constru¢cdo de uma atitude nova da
sociedade em relagdo aos doentes mentais.

O primeiro Centro de Atencédo Psicossocial - CAPS Professor Luiz da
Rocha Cerqueira -, principal dispositivo substitutivo difundido em todo o Brasil, foi
criado em Sao Paulo, no ano de 1987. Comparando a experiéncia de Santos,
Tendrio (2002, p. 39) pontua que:

A diferenca da experiéncia de Santos, que consiste de todo um
programa de politicas publicas, o CAPS Luiz Cerqueira € uma
unidade especifica da rede publica do estado de Sao Paulo. O
caminho de reflexdo que veio a trilhar situa-se mais estritamente no
interior da clinica (...) O questionamento dos pressupostos do saber
psiquiatrico € colocado ndo em uma perspectiva externa a
psiquiatria, mas no sentido de, internamente ao campo, produzir um
novo modo de fazer e conceber a doenca mental, seu tratamento e a
cura.

Observa-se aqui a preocupagdo com as especificidades da clinica
psiquiatrica, e com os cuidados limitados da clinica tradicional a pessoa em
sofrimento mental. O autor completa, indicando a necessidade de ampliagdo da
clinica em saude mental, que sera um dos temas privilegiados de discussdao no

periodo seguinte.
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(...) as dificuldades concretas da vida acarretadas pela doenca
mental grave devem ser também objeto das acdes de cuidado,
incorporando-se a pratica psiquiatrica aquilo que tradicionalmente era
considerado “extraclinico”. O cuidado, em saude mental, amplia-se
no sentido de ser também uma sustentagéo cotidiana da lida diaria
do paciente, inclusive nas suas relagdes sociais (TENORIO, 2002, p.
40).

1.24 Quarto e quinto periodos: 1992 a 2001

O quarto periodo proposto por Vasconcelos (2000) compreende os anos
de 1992 a 1995 e refere-se a expansédo dos servigcos de atencao psicossocial por
todo o pais, consolidando a perspectiva da superacdo manicomial. O quinto periodo
proposto por esse autor refere-se ao intervalo dos anos de 1995 até a publicagéo de
seu trabalho, momento em que inicia a difusdo crescente das equipes de saude da
familia no pais. Apresentaremos aqui os dois periodos numa mesma secao por
considerar que as investidas dos dois movimentos em tais periodos — pela
desinstitucionalizagcdo psiquidtrica e sanitarista — buscaram consolidar
simultaneamente a descentralizacdo e territorializacdo dos servicos, e a
integralidade na assisténcia em saude.

Até o ano de 1990, vérios eventos nacionais e internacionais da saude
mental foram realizados, propondo a discussdao ampla, centrada na necessidade de
reorganizacao da rede de servicos e de critica a0 modelo asilar. Entre eles esta a
Conferéncia de Caracas, promovida pela OPAS/OMS em 1990 na cidade de mesmo
nome, e que teve o Brasil como pais participante. A Declaracédo de Caracas (1990)
orientou que a reorganizacdo da assisténcia psiquiatrica nos paises americanos
deve estar integrada a Atengdo Primaria em Saude e se estabelecer através da
implementagéo de servicos centrados na comunidade. Declarou também que essa
reestruturacdo deve implicar uma revisdo critica do papel hegembémico e
centralizador do hospital psiquiatrico na rede de servigcos assistenciais.

Em 1992, convocou-se a |l Conferéncia Nacional de Saude Mental. Fato
que chamou a atencao neste evento foi a participacdo de nao-trabalhadores: 20%
dos delegados eram representantes dos usuarios dos servicos e de seus familiares.
O relatério final desta Conferéncia foi publicado pelo Ministério da Saude e tomado

como diretriz oficial para a reestruturacdo da atencdo em saude mental no Brasil
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(TENORIO, 2002). Os marcos conceituais da Conferéncia foram “Atencao Integral” e
“Cidadania”, temas esses que reforcam principios de um modelo de rede de atencao
diversificada, qualificada e territorializada (BRASIL, 1994).

A concretizacao da integralidade e da cidadania na pratica dos servicos
substitutivos tem sido buscada através da construgdo de uma clinica ampliada que
englobe o “extraclinico” conforme citado por Tenédrio (2002), em que a equipe de
saude torna-se agente importante nos novos dispositivos de saude mental. A clinica
amplia-se ndo apenas no sentido de se ter diferentes especialidades na composicao
da equipe de referéncia, mas principalmente pela proposta de se abrir para a escuta
da complexidade da vida da pessoa em sofrimento mental. Essa escuta deve
considerar também os diversos atravessamentos institucionais, politicos,
econbmicos e culturais que se dao na relagdo “trabalhador-usuéario de saude”.
Lobosque (2003, p.21), a partir da experiéncia de trabalho em um CAPS'' de Belo
Horizonte propde que a clinica ampliada seja uma “clinica em movimento”, que se

constréi na dimensao do cuidado, da ajuda, da presenca. A autora conclui:

A esta ajuda que se pretende exercer sem dominio, dirigidas
especificamente aqueles que se encontram, num dado momento,
tomados por uma experiéncia insuportavel de sofrimento psiquico; a
essa ajuda que se serve quando necessario de disciplinas e saberes
psi, da farmacologia a psicanalise, mas sempre subordinando seu
emprego a um projeto que nao € psiquiatrico ou psicoldégico, mas
politico e social; a esta ajuda chamaremos de uma clinica em
movimento: uma clinica que ndo caminha para si mesma, mas se
combina e se articula como tudo 0 que se movimenta e se transforma
na cultura, na vida, no convivio entre os homens.

No campo legal, o inicio da década de 1990 foi marcado pelo langamento
de portarias ministeriais que normatizaram e regulamentaram o funcionamento de
um leque de procedimentos ambulatoriais especificos em saude mental. O
procedimento Nucleo de Atencédo Psicossocial / Centro de Atencdo Psicossocial
(NAPS/CAPS) foi aprovado através da Portaria SNAS n®189, de 19 de novembro de
1991. Em seguida, com vistas a regulamentacdo do funcionamento de todos os
servicos de saude mental, criou-se a portaria SNAS n°® 224, de 29 de janeiro de

"' Nesta capital os CAPS s&o chamados de “CERSAMSs” (Centro de Referéncia em Satde Mental). O
primeiro CERSAM foi inaugurado em Belo Horizonte no ano de 1993.
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1992. Esta traz em seu texto, diretrizes e normas para todo o atendimento
ambulatorial e hospitalar, acordados entre os coordenadores estaduais em saude
mental na época, e integrada aos principios determinados pela Lei Organica da
Saude de 1990. Estados e municipios introduziram leis que determinaram a criacéo
de novos servicos em saude mental em seu territério, tendo os principios da
Reforma Psiquiatrica vigente como ideal. Destaca-se a legislagcdo mineira: Lei n®
11.802, de 1995 e Lei n® 12.684, de 1997.

Enquanto o movimento da Reforma Psiquiatrica se expandia através do
surgimento de novos nucleos da Luta Antimanicomial em congressos e encontros,
de organizagcbes de usuarios e familiares, da reducao de leitos psiquiatricos e do
aumento do numero de CAPS, o movimento pela Reforma Sanitaria prosseguiu em
suas proposicoes, em especial no fortalecimento da Atencao Primaria em Saude.

O Ministério da Saude, em 1994, criou o Programa de Saude da Familia
(PSF). Vale lembrar que ja havia a experiéncia do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), iniciada na regidao nordeste do pais. Buscando
garantir a efetivacdo do principio da equidade e do uso das informagdes
epidemiologicas, o PSF foi sendo implementado pelos municipios preferencialmente
nas regidbes mais pobres, areas cujas principais demandas de saude estao
estreitamente ligadas as condi¢oes sociais e econémicas da populagéo.

Incorporando a proposta dos agentes comunitarios de saude, essa
estratégia reafirmou os principios basicos do SUS - universalizacao,
descentralizacao, integralidade e participacao da comunidade — e esta estruturada a
partir da Unidade Basica de Saude (UBS). Cada equipe do PSF é composta, no
minimo, por um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de
quatro a seis agentes comunitarios de saude. Os atendimentos sdo desenvolvidos
na UBS, em domicilio e também em outras instituicbes presentes nas comunidades
como escolas, igrejas, entre outras. As atividades realizadas devem ir além dos
procedimentos especializados em saude, como consultas médicas e administracao
medicamentosa. Busca-se desenvolver atividades soécio-educativas, culturais,
politicas, entre outras. Espera-se que esta metodologia de atendimento possa
desencadear a criacao de vinculos de co-responsabilidade, facilitando o processo de
implicacdo dos sujeitos, profissionais e comunidades, no préprio processo de saude,
na melhoria do atendimento e da qualidade de vida individual e comunitéria.
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Um dos fundamentos da organizagdo de servico do PSF, a
territorializacdo, preconiza que cada equipe tem o compromisso estrito com uma
comunidade especifica. O cadastramento dos usuéarios, os atendimentos e
acompanhamentos devem ser focados para essa populagdo. Partindo desse
principio, os profissionais, para além da coleta de dados epidemiolégicos sobre os
problemas de saude e recursos para a solugdo destes no processo de divisao
territorial, devem buscar conhecer a dinamica social de uma populagcéao especifica e,
a partir dai, desenvolver novas praticas em saude. Nesta lbgica, territério é
considerado como “processo”, como um “espaco de vida pulsante, de alegrias e
conflitos sempre em movimento e que nao admite simetrias” (MENDES et al., 1993
apud SILVA et al., 2001, p.149), ultrapassando caracteristicas geograficas e fisicas.
O territério continuamente se modifica em decorréncia de diferentes
posicionamentos das pessoas ali envolvidas e de interferéncias institucionais que
fogem ao controle de quem delas participa.

Trazer para a reflexdo o conceito de territorializacdo nos permite pensar
praticas em saude que partem, desde a origem, do préprio mundo apreendido do
grupo em destaque, dos elementos que permitem significar este mundo, que tornam
o que é coletivo em préprio. Em outras palavras, pensar territério é pensar cultura
em movimento. Considerando a complexidade do conceito, a proposta do PSF se
otimiza quando langa mao da flexibilidade e criatividade no planejamento das acdes

em salde, aceitando o desafio de incorporagdo do “mundo-da-vida”'®

das pessoas,
mundo capaz de ordenar a realidade do grupo dando sentido a mesma, as praticas
programaticas sanitarias. Este desafio exige dos técnicos de saude do SUS, de
maneira particular na pratica cotidiana da APS, a superacao de praticas estritamente
especialisticas, a abertura para o trabalho interdisciplinar, intersetorial € comunitario,
numa busca diaria pelos “acordos epistemologicos” em campo (LANCETTI, 2001, p.

87).

'2 “Este mundo-de-vida es social tanto em sus origenes como em su conservacion: el orden
significativo que proporciona a las vidas humanas ha sido establecido colectivamente y se mantiene
em virtud de um consentimiento colectivo. Para entender plenamente la realidad cotidiana de
cualquier grupo humano no basta con entender los simbolos 0 modelos de interaccion propios de
cada situacion individual. Hay que entender también la estructura global de significacion en la que
dichos modelos y simbolos particulares estan localizados y de la que obtienen el significado que
comparten colectivamente” (BERGER, 1979, p. 63).
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O SUS incorporou a légica da clinica ampliada, melhor definida nos anos
2000. Apés implementacdo de uma Politica Nacional de Humanizacéo (2004)*, que
abrange todos os servicos do SUS, o principio da integralidade passou a ser
reforcado pela recomendacédo da pratica de uma clinica ampliada que se define por:

um compromisso radical com o sujeito doente, visto de modo
singular; assumir a RESPONSABILIDADE sobre os usuéarios dos
servicos de saude; buscar ajuda em outros setores, ao que se da
nome de INTERSETORIALIDADE; RECONHECER OS LIMITES
DOS CONHECIMENTOS dos profissionais de saude e das
TECNOLOGIAS por eles empregadas e buscar outros
conhecimentos em diferentes setores (..); assumir um compromisso
ETICO profundo (BRASIL, 2007, p. 12-13, grifos do autor).

Cunha (2005, p.97), em trabalho especifico sobre a constru¢do da clinica
ampliada na APS, propde que a superacao das dificuldades da clinica tradicional

deve considerar a interligacdo de dois aspectos. Séo eles:

(...) em primeiro lugar o reconhecimento dos limites ontoldgicos dos
saberes, em relacao a singularidade do Sujeito. Ou seja, todo Saber,
também o biomédico, trabalha com uma ontologia, uma
generalizagéo, que, como tal, esta condenada a ser parcial em toda
situagdo singular — no caso da Clinica, uma certa classificagdo das
doencas em relagdo ao Sujeito doente. Este nunca sera totalmente
compreendido por um diagndstico, por mais amplo que seja, e menos
ainda por um diagnéstico de uma lesdo organica. Este
reconhecimento significa a utilizacdo das classificacées dentro dos
seus limites e nao além deles. (...) Em segundo lugar, com base no
reconhecimento dos limites do Universal para se compreender o
Singular, a Clinica Ampliada procuraria deixar-se tomar pelas
diferengas singulares do Sujeito doente, além de outros recortes
tedricos, e produziria um projeto terapéutico que levasse em conta
essa diferenca. Ou seja, o que inicialmente é um limite do saber pode
ser transformado em possibilidade pratica de intervencao.

'3 A Politica Nacional de Humanizagao foi criada em 2004 para operar de maneira transversal em
toda a rede publica de salde, atencao e gestdo. Propbe que a humanizacdo deve se tornar uma
“vertente organica” do SUS, valorizando todos os sujeitos envolvidos no processo de producédo de
saude. Os principais conceitos norteadores sao: autonomia, protagonismo, co-responsabilidade,
criagao de vinculos solidarios e participagao coletiva no processo de gestao. Acesso ao documento-
base: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/doc_base.pdf.
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Destaca-se aqui a interface de principios da clinica ampliada na saude
mental e na saude coletiva em geral, em que as estratégias de cuidado extrapolam
aquelas instituidas pelo saber técnico autorizado, e devem considerar o movimento
da subjetividade, das relacbes sociais, das diferengas. O compromisso da clinica
ampliada é também politico e social, uma vez que concebe a atencdo em saude

como espaco de construcao de autonomia, emancipagao e garantia de direitos.

1.2.5 Sexto periodo: 2001 aos dias atuais

ApGs a publicacdo do texto de Vasconcelos (2000), avancos significativos
aconteceram no processo brasileiro de desinstitucionalizacdo psiquiatrica, o que nos
levou a delimitacdo de um outro periodo neste processo, que vai do ano de 2001
aos dias atuais. Dessa forma, destacamos avangos que se deram apos a publicacéo
do trabalho de Vasconcelos, principalmente a promulgacdo da Lei Nacional da
Reforma Psiquiatrica e a realizacdo da lll Conferéncia Nacional de Saude Mental,
em 2001, que apontaram para a consolidacao da idéia de construcdo de redes
substitutivas diversificadas e intersetoriais, e ndo apenas de dispositivos isolados, na
assisténcia em saude mental.

Sobre a expansao dos CAPS, até o ano 2000,

o processo de expansao dos CAPS e NAPS é descontinuo. As novas
normatizagbes do Ministério da Saude de 1992, embora
regulamentassem os novos servigos de atengao diaria, nao instituiam
uma linha especifica de financiamento para os CAPS e NAPS. Do
mesmo modo, as normas para fiscalizagdo e classificacdo dos
hospitais psiquiatricos ndo previam mecanismos sistematicos para a
reducdo de leitos (BRASIL, 2005, p. 08).

Nos anos 2000, a nova regulamentacdo dos CAPS e de seu
financiamento foi publicada na Portaria n® 336 de 19 de fevereiro de 2002. Além da

definicdo de normas e diretrizes para a organizacao deste servico, esta Portaria cria
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um mecanismo de financiamento proprio para a rede de CAPS. A Portaria n® 626, de
12 de abril de 2002 determinou que o financiamento do CAPS fosse feito através da
remuneracao direta da Unido por via do Fundo de Acdes Estratégicas e
Compensacdo (FAEC). O faturamento do CAPS seria depositado por meio de
Autorizacao para Procedimento de Alto Custo (APAC) numa conta especifica, e nao
mais no Fundo Municipal de Saude. As APACs seriam notificadas através do
Sistema Nacional de Informagées Ambulatoriais do SUS'™. Os CAPS, com a nova
regulamentacéo, passam a dar prioridade ao atendimento de pessoas em sofrimento
mental severo e persistente durante a agudizacao da crise'®.

Em nivel da Atencdo Primaria, o Ministério da Saude, por considerar a
acao das equipes do PSF como estratégica na mudanca do modelo de atencéo,
redefiniu o0 papel desse programa através da Portaria n ¢ 648, de 28 de marco de
2006, requalificando-o como Estratégia de Saude da Familia (ESF). Seu papel
enquanto porta de entrada do cidaddo no SUS o coloca no lugar privilegiado de
reorganizacao dos fluxos em saude (referéncia e contra-referéncia), e de construcao
de uma referéncia profissional préxima e continua para os usuarios do SUS.

Por serem as equipes de saude da familia aquelas que possuem contato
cotidiano com a comunidade, com seus adoecimentos e realidade sociocultural, o
movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira acreditou ser possivel o
desenvolvimento de cuidados em saude mental pelos profissionais da APS em
parceria com as equipes de saude mental. Em termos legais, ndo se menciona
explicitamente a saude mental na portaria que regulamenta a Estratégia de Saude
da Familia no Brasil. Esta diz apenas que outros profissionais de saude podem ser
incorporados as equipes ou formar equipes de apoio de acordo com as
necessidades e possibilidades locais, como ja é realidade em muitos municipios o0s

'* Recentemente, foi publicada a Portaria n? 2.867 em 27 de novembro de 2008, que altera a forma
vigente de cobrangca e repasse dos recursos para os CAPS e todos os “Procedimentos,
Medicamentos, Orteses e Préteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Saude — SUS”. Os
procedimentos dos CAPS que eram financiados pelo FAEC desde 2002 com valores “extra-teto”,
passam agora a ser financiados pelos recursos realocados e transferidos, fundo a fundo, para o teto
financeiro dos municipios. O controle destes recursos passa a ser local.

> O Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), conforme ja& mencionado anteriormente, é um dos
dispositivos substitutivos ao hospital psiquiatrico, cujo funcionamento foi regulamentado pela Portaria
GM n? 336 /2002 da Legislacdo em Saude Mental. Este equipamento tem por objetivo o atendimento
prioritério de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes, especialmente em crise. Séo
caracterizados por porte e clientela diferenciados em trés modalidades de servigos (CAPS |, 1l e I,
conforme numero de horas de funcionamento diario, abrangéncia populacional e existéncia ou nao de
leitos para internacao de curto prazo). Funcionam de acordo com a légica do territério e devem ser
regulados somente por servigcos de natureza juridica publica.
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atendimentos odontolégicos na APS (BRASIL, 2006). Assistentes sociais e
psicologos também sao profissionais demandados pelos gestores municipais para o
trabalho de suporte as equipes de saude da familia, porém sem orientacdes claras
para intervencdes em saude mental.

Um ano antes do langamento da Portaria n® 648, em 2005, o Ministério da
Saude havia criado os Nucleos de Atencao Integral a Saude (NAIS), através da
Portaria n® 1065, de 04 de julho. Esta Portaria estabeleceu a saude mental como
uma das areas imprescindiveis para a atencao integral em saude. A equipe deveria
ser interdisciplinar e atuar junto com os profissionais das equipes de saude da
familia num territério definido. No artigo 2° da Portaria temos que este
compartilhamento se daria na forma de co-responsabilizacdo e ampliacdo da
resolubilidade da atencao, através de acdes conjuntas como: troca de experiéncia e
saberes, discussao de casos, intervengdo junto a comunidade, as familias e aos
individuos, realizacdo de atividades intersetoriais, entre outros. Apesar da
possibilidade de se ter um profissional de saude mental na APS, até entao ndo havia
uma politica originaria da APS que assegurasse acoes de saude mental de forma
continua e efetiva neste nivel de organizagdo dos servigcos de saude.

Lancetti & Amarante (2006) tratam especificamente da interface entre
saude mental e saude da familia. Para tais autores, a saude mental pode ser
considerada o eixo da Estratégia de Saude da Familia, pois ela preconiza o
conhecimento mutuo entre usuarios e profissionais. Estes devem conhecer dos
pacientes: “(...) suas biografias e o territério existencial e geografico” onde vivem
(LANCETTI & AMARANTE, 2006, p.628). A ESF pode ser vista como um Programa
de Saude Mental em razao das tarefas que as equipes desenvolvem, e que devem
privilegiar o acolhimento, a escuta, o tratamento continuado, atividades coletivas em
saude, que incentivem a participacao da populacdao na comunidade.

Os autores acima corroboram com a idéia de que apenas o
encaminhamento para setores especializados ndo funciona no caso da saude da
familia. Muitas vezes é essa estratégia a forma de intervencdo que opera de
maneira mais incisiva nos problemas trazidos pelos usuarios. E destacado o trabalho

do agente comunitario de saude'®, moradores da regido em que trabalham. Além

'® Sobre o potencial de agdo dos agentes comunitarios de satde ver capitulo “A poténcia terapéutica
dos agentes comunitarios de saide” em Lancetti, A. Clinica Peripatética. Série Politicas do Desejo.
Sao Paulo: Hucitec, 2006, p. 87-96.
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disso, considerando os principios norteadores do trabalho, a ESF tem maior poder
de insercao no territério do que os Centros de Atencéo Psicossocial.

Lancetti & Amarante (2006) trazem exemplos de experiéncias exitosas
na interface da saude mental e saude da familia. Sdo exemplos: o ex-projeto Qualis
do Programa de Saude da Familia de S&o Paulo, e a experiéncia da cidade de

Quixada, no Ceara. Para os autores

A caracteristica principal dos programas de saude mental
desenvolvidos no dmbito da SF [Saude da Familia] € o envolvimento,
a co-responsabilizacdo dos pacientes e seus grupos familiares. Os
pacientes sao atendidos pelas equipes de saude da familia e pelas
equipes de saude mental (...) A metodologia adotada por essas
equipes esta sintonizada com os pressupostos da Reforma
Psiquiatrica, com a metodologia apreendida nas experiéncias de
desconstrugdo manicomial (LANCETTI & AMARANTE, 2006 p.
631).

As experiéncias desenvolvidas pelo Projeto Qualis, cujo programa
especifico para a saude mental comecou a ser planejado no ano de 1998, foram e
ainda sao referéncia para novas praticas que interligam saude mental, saude da
familia e comunidade. As principais idéias que nortearam esse projeto foram: A) a
conexao entre projeto e recursos comunitarios, ativando-os; B) a ressignificacdo do
sintoma como fundamento de qualquer processo terapéutico, por isso a necessidade
de criacdo de um dispositivo novo que fosse articulado a rede constituida de
servicos de saude; C) a invencdo deveria fazer parte do método de trabalho
(LANCETTI, 2001, 2002).

Trabalhando com a perspectiva de que familia é todo o grupo de pessoas
que habitam uma mesma casa, com parentesco sanguineo ou nao, no Projeto
Qualis, o paciente passou a ser o grupo familiar como um todo. Para cada grupo
familiar era elaborado um projeto de saude mental especifico que seria
acompanhado pelas equipes de saude da familia e saude mental. A medicacao, por
exemplo, deveria ser prescrita e administrada pelo médico generalista com
participacdo do enfermeiro. O psiquiatra tinha o papel de consultor para as equipes
de saude da familia. As intervencbes, de um modo geral, eram realizadas de

maneira “surpresa” nos territérios para que se compreendessem o0s elementos
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estruturadores dos coletivos sociais com os quais trabalhavam e, assim, conhecer os
interlocutores invisiveis com que os usuérios dialogam e os modos que cada cultura
possui para compreender e superar o sofrimento. Nao eram previstos 0 uso de
dispositivos tradicionais da APS como consultas “psi” e as visitas domiciliares
agendadas. Em sintese, a idéia geral era que houvesse uma radicalizacdo da
desinstitucionalizagao, intensificando a promog¢ao da cidadania ndo apenas do louco,
mas das pessoas em situacao de marginalidade social (LANCETTI, 2001, 2002).
Nos ultimos anos, observam-se iniciativas do Ministério da Saude de
inclusdo de agbes em saude mental na APS. Discussdes tém sido feitas também em
congressos e eventos da area. Em marco de 2001, o Departamento de Atencéo
Basica da Secretaria de Politicas de Saude e a Area Técnica de Salide Mental da
Secretaria de Assisténcia a Saude promoveram uma oficina de trabalho para
discussdo de experiéncias em curso de agdes de saude mental na APS com a

I'”. Com esta iniciativa,

participacao de representantes de alguns municipios do Brasi
buscou-se contribuir e motivar a implantacao de um plano nacional de inclusao das
acoes de Saude Mental na APS. O relatério final desta oficina refor¢a a necessidade
de melhor cobertura assistencial dos agravos mentais e de uma “maior
compreensao sobre a realidade em que a familia vive, criando condi¢cdes para os
profissionais atuarem de forma resoluta nas situacbes de risco geradoras de
sofrimento psiquico” (BRASIL, 2001, p.01). Dentre os variados tipos de acbes em
saude mental na APS compartilhados pelos coordenadores municipais dos servigos
PACS/PSF e Saude Mental, participantes da oficina, podem-se destacar:

A) Sensibilizagdo dos atores envolvidos para escuta e compreensao da dindmica
familiar e das relagdes sociais;

B) Incorporacdo da promocdo da saude mental nas acdes voltadas para os
grupos especificos como: hipertensos, diabéticos, mulheres, entre outros;

C) Identificacdo e acompanhamento de usuérios egressos de internacdes
psiquiatricas, dos CAPS, NAPS e outros servicos ambulatoriais de saude mental;

D) ldentificacdo e priorizagdo de acompanhamento dos casos de maior
gravidade;

" Foram eles: Curitiba/PR, Quixadd/CE, Sobral/CE, Cabo de Santo Agostinho/PE, Recife/PE,
Caramagibe/PE, Aracuai/MG, Natal/RN, Aracaju/SE e Projeto Qualis da Secretaria Estadual de
Saude de Sao Paulo.
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E) Mobilizagdo de recursos de suporte comunitarios através do reforco do
trabalho em rede e da promocéo de eventos sécio-educativos e culturais;

F) Construcao de intervencdes terapéuticas de forma individualizada, que
respeitem a subjetividade dos usuarios.

A partir destas préticas, buscou-se construir em cada realidade local, a
reinsergéo social e constru¢cdo de autonomia e cidadania dos usuarios de saude
mental em seu territério, desconstruindo “formas de medicalizacao, psiquiatrizagao e
psicologizacado” (BRASIL, 2001, p.16).

Outros temas relacionados a interface Saude Mental e APS foram postos
em discussdao pelos representantes municipais na oficina, a saber: ocorréncia
significativa de casos de abuso de alcool e outras drogas, e a prescricdo e
manutencdo de psicofarmacos na APS. Ainda sdo necessarias discussbes e
didlogos intersetoriais para o acompanhamento de tais casos de forma
contextualizada.

Experiéncias em Saude Mental na APS tém sido realizadas de acordo
com cada realidade local. Cada territério tem suas especificidades em saude e
necessita, portanto, de estratégias coerentes e resolutivas com as prioridades
demandadas. Dai a importancia da elaboracédo de planos locais de saude mental
que preconizem agdes contextualizadas e que incluam, na modelagem da rede, os
equipamentos e unidades necessarias a atencdo em saude mental daquela
localidade (BRASIL, 2007, p.22).

Uma importante iniciativa da interface em questdo € a formacado de
equipes de saude mental para atuarem na APS através da metodologia do
matriciamento. As equipes de apoio matricial, incentivadas para as diversas areas
de servicos em salide, e com experiéncias modelo no campo da Saide Mental'®,
fazem a interlocucdo entre CAPS e equipes de saude da familia através de
encontros de discussado de casos. Trata-se de um novo arranjo organizacional, que

pretende ser transversal e, assim como uma equipe de referéncia, visam a

Tentar resolver ou minimizar a falta de definicdo de
responsabilidades, de vinculo terapéutico e de integralidade na

'8 Experiéncias dos municipios de Campinas, em Sao Paulo, Santa Luzia e Belo Horizonte, em Minas
Gerais, dentre outras.
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atencao a saude, oferecendo um tratamento digno, respeitoso, com
qualidade, acolhimento e vinculo (BRASIL, 2004, p. 06).

Campos & Domitti (2007, p. 399-400) definem matriciamento da seguinte

maneira:

Trata-se de uma metodologia de trabalho complementar aquela
prevista em sistemas hierarquizados, a saber: mecanismos de
referéncia e contra-referéncia, protocolos e centros de regulacdo. O
apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda assistencial
quanto suporte técnicopedagdgico as equipes de referéncia.
Depende da construcdo compartilhada de diretrizes clinicas e
sanitarias entre os componentes de uma equipe de referéncia e os
especialistas que oferecem apoio matricial.

Observa-se que, com o0 matriciamento, busca-se reforcar que a equipe de
saude da familia seja referéncia para a atencdo a saude dos usudrios da saude
mental de seu territério de abrangéncia. Essa equipe podera obter suporte técnico e
tedrico junto a equipe matricial, esclarecendo duvidas e elaborando intervengdes
diversas de acordo com cada caso. Varios municipios tém aderido a proposta de
constituicdo de equipes matriciais em saude mental, institucionalizando um lugar da
Saude Mental na APS.

Em janeiro de 2008, o Ministério da Saude publicou a Portaria n® 154 que
instituiu os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) que tém por objetivo
aumentar o escopo de a¢des da APS, atualizando alguns principios propostos pelos
NAIS, de 2005. O NASF define-se por equipes interdisciplinares, cujas
especialidades devem ser definidas pelos gestores e conselhos de saude, de acordo
com as necessidades locais. A Portaria indica, mas ndo obriga, a inclusdo de um
profissional de saude mental em cada equipe, entre eles estd o psicélogo. A
implementagdo desses nucleos ainda é incipiente e necessita de estudos e foruns
de discussdo, especialmente no que tange as incompreensdes na proposta de
atendimento. A recomendacao que tem sido feita € que os NASF’s atuem como
equipes de apoio matricial para o trabalho das equipes de saude da familia.

No intuito de criagdo da rede diversificada em saude mental, outros
dispositivos e programas tém sido criados principalmente no sentido de
fortalecimento da insercdo da pessoa em sofrimento mental na sociedade. Os
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principais sdo os Servigos Residenciais Terapéuticos, regulamentados pela Portaria
n® 106, de fevereiro de 2000; o Programa “De Volta Pra Casa”, instituido pela Lei n®
10.708, de julho de 2003 e regulamentado pela Portaria n® 2077, do mesmo ano; e
dispositivos comunitarios como os Centros de Convivéncia. O impulso para a
construcao dessa rede diversificada se deu ap6s a promulgacédo da Lein® 10.216 e a
realizacao da Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental, momento em que a politica
federal de saude mental incorpora diretrizes da Reforma Psiquiatrica.

1.3 A Atencao em Saude Mental em Minas Gerais e sua articulacao com
a APS: Orientacoes dos gestores

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES-MG), pensando
no aumento dos quadros crénicos na carga de doencas e na perspectiva mundial de
permanéncia do crescimento desse dado, tem buscado reorganizar a rede de saude
para que possa atender ndo apenas os quadros agudos, mas também as condicdes
crbnicas de varios adoecimentos, entre eles o adoecimento mental. Desde abril de
2005, a SES-MG tem implementado em todo o territério estadual o Programa
“Saude em Casa”, que contempla publicos - alvo e tematicas em saude
diferenciados. A base orientadora da organizacdo dos servicos a partir deste
programa — que privilegia a Atencdo Primaria e a assisténcia continuada — esta
contemplada em linhas-guia, manuais e protocolos elaborados por gestores,
trabalhadores e pesquisadores das areas relacionadas'®.

A Linha-Guia em Saude Mental, publicada em 2006, € direcionada a
todos os profissionais da APS e equipes de saude mental. Essa traz de maneira
discursiva a proposta de modelagem da rede de assisténcia em saude mental para
Minas Gerais, assim como o histérico da Reforma Psiquiatrica neste estado, e
algumas contribuicdes tedricas e praticas em psicopatologia e psicofarmacologia.

Observa-se no estado de Minas Gerais a expansdao de uma rede de
servicos diversificada e complexa, tendo por principais equipamentos e programas:
os CAPS, as residéncias terapéuticas, ambulatérios nao-tradicionais, centros de
convivéncia, programas de geragdo de trabalho e renda, acolhimento em saude

'¥ Além da satde mental, ha linhas-guia relacionadas a satde da crianca, do adolescente, do idoso,
entre outras, disponivel em: http://www.saude.mg.gov.br/publicacoes/linha-guia.
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mental integrado ao cotidiano das equipes de saude da familia. Essa rede busca
substituir a légica hospitalocéntrica e medicalizante da atengdo em saude mental,
propondo a construgdo de uma rede comunitaria e a assisténcia continua a pessoa
em sofrimento mental. Neste contexto, a Linha-Guia convida os envolvidos no
cuidado em saude mental, estejam eles no CAPS, na APS, ou numa organizacao da
sociedade civil, a escuta do louco, a autonomia possivel no cotidiano de um trabalho

em rede no territorio.

Mesmo sendo considerados movimentos diferentes, embora simultaneos,
ha de se ponderar as interfaces das proposicoes reformistas dos sanitaristas e de
militantes da Reforma Psiquiatrica no Brasil, especialmente para que se trilhem
caminhos de compreensdo do lugar da pessoa em sofrimento mental na rede
primaria de saude. A ampliacdo do conceito de saude e de saude mental, o enfoque
na atencdo comunitaria e territorializada, a énfase nas abordagens interdisciplinares
e coletivas, permeiam as praticas em construcao dessa interface.

Observa-se na narrativa deste capitulo que a pratica cotidiana dos
servicos de saude mental, especialmente aquelas em que se permitiu a
experimentacdo e invencdo, foi de suma importdncia na busca por mudancgas
sustentaveis. Nesse caminho, outras dificuldades foram sendo encontradas como,
por exemplo, a necessidade de se discutir melhor, no contexto do processo de
desinstitucionalizacao, a institucionalizacdo de novos modos de lidar com a loucura
na rede publica de servigos. Observa-se que o ideal do Movimento nao exige
apenas a extingdo dos manicdémios, mas abrange mudancgas politicas e culturais
mais amplas, incorporando a auto-critica do fazer, do que esta sendo radicalmente
instituinte e do que permanece instituido no cotidiano. Dai a importancia de se
discutir saude mental ndo apenas no que se refere a atengdo nos hospitais ou nos
CAPS, mas também nas unidades da Atencao Priméaria em Saude, ao qual a pessoa
em sofrimento mental raramente teve acesso, ja que a linha tradicional de cuidado o
remetia diretamente a atencado hospitalar e/ou psiquiatrica. Esta discussédo deve se
estender a todas as equipes atuantes na APS, e ndo apenas aos técnicos da saude
mental, pois assim pode-se contribuir para que a integracdo da saude mental com a
APS nao prossiga em caminhos paralelos e em encontros fragmentados.
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No capitulo seguinte, apresentarei a metodologia de pesquisa utilizada
neste trabalho referente ao estudo de caso etnogréfico que trata desta articulacao
entre Saude Mental e APS em um municipio mineiro. Apresentarei também o

cenario da pesquisa, seus participantes e o processo de producao dos dados.
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CAPITULO 02 - METODOLOGIA

2.1 O estudo de caso etnografico

A metodologia escolhida para este trabalho constitui-se de uma
abordagem qualitativa de pesquisa que, como as outras modalidades desta
abordagem “supde o contato direto e prolongado do pesquisador com o ambiente ou
situagdo que esta sendo investigada, via de regra através do trabalho intensivo de
campo” (LUDKE & ANDRE, 2005, p.11).

A aplicacdo da abordagem etnografica ao estudo de caso tem sido
utilizada mais recentemente em pesquisas nas areas de educacao (ANDRE, 2007) e
enfermagem (BARROSO & SOUSA, 2008). No campo da saude mental, esta
metodologia tem sido pouco utilizada em pesquisas sobre o cotidiano dos servigos e
das politicas publicas relacionadas (PASSOS & BEATO, 2003). A modalidade do
estudo de caso, em suas diferentes formas, é pratica comum na area da saude,
principalmente com objetivos clinicos — tradicionalmente utilizada em pesquisas
médicas e psicologicas.

Lidke & André (2005) diferenciam as modalidades de pesquisa do tipo
etnogréfico e de estudo de caso. André (2007), em trabalho especifico sobre
etnografia no contexto escolar, adverte que nem todos os tipos de estudo de caso
incluem-se dentro da perspectiva etnografica, como por exemplo, estudos de caso
no campo juridico e administrativo. Porém, a autora considera que reflexdes sobre
0s pressupostos da modalidade do estudo de caso aplicam-se aos estudos
etnogréaficos em geral. No caso desta pesquisa, consideramos que a abordagem
etnogréfica e a pratica do estudo de caso estdo imbricadas.

O estudo de caso possibilita a construgdo de problematizacdes da
realidade abordada em diferentes niveis. Ele ndo é uma técnica especifica, mas uma
“andlise holistica” que considera a unidade social estudada como um todo. A
possibilidade de penetracdo e investigacdo mais profunda de uma realidade é maior
no estudo de caso do que em estudos estatisticos. Segundo a antrop6loga Miriam
Goldenberg (2005, p. 34), o pesquisador deve utilizar diferentes técnicas buscando

um numero maior de informacgdes, tendo por objetivo “apreender a totalidade de uma
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situacao e descrever a complexidade de um caso concreto”. Nesse processo de
apreensdao de uma realidade particular, com suas singularidades e dinamismo
préoprios, Geertz (2007) nos indica a possibilidade de saberes locais, que sé poderao
ser compreendidos a partir do lugar onde foram constituidos. Por essa razéo, o
pesquisador deve constantemente reorientar as questdes que orientam a pesquisa,
localizar novos informantes e, se necessario, realizar modificagdes no caminho
metodolégico durante o préprio trabalho (VIEGAS, 2007).

O estudo de caso néo deve ser concebido para testar proposi¢des gerais,
como em uma pesquisa experimental. Seus objetivos sdo abrangentes, mesmo
considerando a impossibilidade da abordagem plena de uma realidade. Para Becker
(1994, p.119), o estudo de caso tem consequéncias importantes e Uteis para o

pesquisador pois

Prepara o investigador para lidar com descobertas inesperadas e, de
fato, exige que ele reoriente seu estudo a luz de tais
desenvolvimentos. Forga-o a considerar, por mais que de modo
rudimentar, as multiplas inter-relagdes dos fenbmenos especificos
que observa. E evita que ele faca pressuposicoes que podem se
revelar incorretas sobre questdes relevantes, ainda que tangenciais,
para seus interesses principais.

O pesquisador, ao se inserir na vida de uma comunidade durante certo
periodo de tempo, tem a possibilidade de observar o que as pessoas fazem
normalmente em seu cotidiano, como e com quem elas se interagem. Sao capazes
de observar o conteudo, as consequéncias e as proprias percepcdes dessa
interacdo. O registro das observacoes do pesquisador deve ser feito o mais breve
possivel depois de realiza-las (BECKER, 1994). Nessas anotagdes, questdes
referentes a relacao “pesquisador-realidade abordada” devem constar para que seja
realizada também a analise dessa implicacdo, visto que se trata de uma pesquisa
qualitativa, em que a interpretacdo do pesquisador é plenamente assumida como
certa perspectiva de andlise.

A partir de 1930, a abordagem etnogréfica se inseriu de maneira
crescente no campo das pesquisas urbanas e em sociedades menores, sob
influéncia dos trabalhos em desenvolvimento no Departamento de Sociologia da
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Universidade de Chicago. Esse Departamento “baseava seus estudos no principio
de que a etnografia ndo se fazia somente em tribos indigenas, pois a cidade é um
laboratério natural” (SOUSA & BARROSO, 2008, p. 152). Por volta de 1950, a
etnografia passou a ser realizada para estudo de diferentes grupos de pessoas e
culturas, ndao apenas em civilizagcdes exoéticas e/ou grupos marginalizados da
sociedade.

Na abordagem etnografica, o observador procura interpretar aquilo que ja
havia sido interpretado dentro do universo simbdlico do grupo em estudo, ou seja, 0
pesquisador deve buscar conhecer o quadro referencial simbdlico dentro do qual os
participantes da pesquisa interpretam suas agdes, pensamentos, sentimentos, seu
modo de agir e estar no mundo. “E um estudo de significado da vida diaria” (LIMA et
al, 1996, p. 22).

A maneira como o observador se coloca diante das situacbes com as
quais se depara e das interacdes que estabelecem influenciam significativamente a
construcdo da pesquisa. E recomendado que o pesquisador realize a maior parte do
trabalho de campo valorizando a experiéncia direta com a realidade estudada. Esta
caracteristica da pesquisa etnogréfica foi introduzida na Antropologia por Bronislau
Malinowski, entre 1915 e 1920, quando realizou pessoalmente sua pesquisa,
contrariando a pratica dos etndgrafos da pesquisa a distancia, vigente até entao
através do envio de questionarios a viajantes e missionarios que tinham por objetivo
descrever culturas e civilizagoes distantes. Nao havia, portanto, o contato entre o
pesquisador e 0 campo de pesquisa.

Defendendo a idéia de que o pesquisador deveria ir ao campo de
estudo para procurar os dados que lhe interessam, [Malinowski]
introduziu o trabalho de campo ao estudo etnografico. Malinowski
realizou um estudo com indigenas no intuito de captar suas visées de
mundo, ndo os considerando animais exéticos, mas pessoas que
necessitavam de empatia e respeito (SOUSA & BARROSO, 2008, p.
152).

A pesquisa de campo, realizada pelo préprio pesquisador, tomou lugar
importante dentro do campo da Antropologia e das Ciéncias Sociais de uma forma

geral. Mas, no processo mesmo da busca dos dados que interessam ao
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pesquisador, “(...) a pesquisa de campo, longe de separar as coisas, misturou-as
ainda mais” (GEERTZ, 2001, p. 24). Este autor nos indica que a vivéncia do campo

€ muito mais complexa do que aquilo que teorizamos sobre ela.

O que numa sala de aula em Harvard era um dilema metodoldgico,
um enigma a decifrar, passava a ser, numa cidadezinha javanesa de
curva de estrada abalada pelo impacto de mudangas convulsivas,
uma condi¢do imediata, um mundo no qual se engajar. (...) era mais
do que um quebra-cabeca, e era preciso mais do que categorias e
definicdes, e bem mais do que a sagacidade de sala de aula e a
facilidade com as palavras, para nos situarmos ali (GEERTZ, 2001,
p. 24).

Considerando a sugestdo acima, de que é necessario mais do que
técnicas e conceitos para se engajar no contexto que se pretende estudar,
destacam-se as caracteristicas pessoais do pesquisador. André (2007) descreve
quatro caracteristicas esperadas do pesquisador que deseja realizar um estudo de
caso qualitativo, a saber: tolerar ambiguidade, duvidas e incertezas presentes no
processo da pesquisa, sendo capaz de flexibilizar o préprio esquema de estudo; ter
sensibilidade para explorar os dados que for obtendo assim como para analisa-los;
ser comunicativo na interacdo com os sujeitos e estabelecer o rapport necessario
para a compreensdo da situagdo estudada; e, por ultimo, ter habilidade da
expressao escrita que condense um montante diversificado de dados.

A empatia para com o grupo social em estudo € também uma das atitudes
esperadas do pesquisador. Um fato importante, recente dentro do campo da
pesquisa etnografica e que possibilitou a discussdo deste tema, foi a publicacdo de
um dos diarios de campo de Malinowski por sua esposa, apds a morte do autor.
Geertz (2007, p. 86) interpreta esta publicacdo como “um pequeno escandalo”, em
que uma das figuras ancestrais da antropologia “falou a verdade em publico™. A
“verdade” estava no fato de que em seu diario, Malinowski

20 A publicagdo a que me refiro tem por titulo “Um diario no sentido estrito do termo”, publicado pela
primeira vez em 1967. Foi publicado por decisao da vilva do autor, e escrito entre os anos de 1914 e
1918 quando do trabalho de campo de Malinowski entre os “Mailu” e em “Trobiand”, na Nova Guiné.
Peirano (1992) esclarece que, anteriormente a pesquisa trobiandesa de Malinowski, W.H.R. Rivers
(1912) ja propunha alguns dos pressupostos de Malinowski, e que este ultimo “reeditou na pratica a
proposta metodoldgica de Rivers”. A primeira publicacdo de “Notes and Queries in Antropology” € do
ano de 1874. Segundo a autora, Rivers propunha que “o abstrato deveria ser atingido através do
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Dizia coisas desagradaveis sobre os nativos com quem vivia, e
usava palavras igualmente desagradaveis para expressar estes
comentarios. Passava grande parte do seu tempo desejando estar
em outro lugar. E projetava uma imagem de total intolerancia, talvez
uma das maiores intolerancias do mundo (GEERTZ, 2007, p. 86).

Peirano (1992, p. 05) considera que o diario de Malinowski apresentou um
pesquisador “assolado por sofrimentos psiquicos, fisicos, fortes emocdes e desejos
e, portanto, muito mais humanizado”. Geertz (2007, p. 86) considera que o debate
suscitado por esta publicacdo entre os antrop6logos — que enfatizaram a “falta de
carater” de Malinowski — desconsiderou a questdo mais importante, que é
epistemoldgica e ndo ética. O mito em torno da capacidade do pesquisador em se
tornar “semicamaledo” e “um milagre em empatia, tato, paciéncia e cosmopolitismo”
foi desfeito por um dos principais antropélogos que o constituiu. Este
questionamento nos indica que nao é preciso ser um dos “nativos” para conhecé-los,
e que o tema principal a ser posto em reflexdo relaciona-se ao emprego dos

21 na andlise

conceitos de “experiéncia-proxima” e “experiéncia-distante
antropoldgica, com o objetivo de “produzir uma interpretacdo do modus vivendi de
um povo que nao fique limitada pelos horizontes mentais daquele povo” (GEERTZ,
2007, p. 88).

Com relacédo a atuacao do pesquisador, outra recomendacao encontrada

diz respeito a pratica solitaria no campo. Peirano (1992, p. 10) esclarece:

concreto; falava da necessidade do dominio da lingua nativa; defendia a importancia da simpatia e do
tato na pesquisa; discutia a combinacdo de relatos nativos com observacao das ceriménias que
poderiam, em muitos casos, “permitir mais insights que um més de perguntas” e, finalmente
chamava a atencdo para o equivoco do etnégrafo que procurava respostas para suas perguntas
imediatas” (PEIRANO, 1992, p. 05, grifo do autor).

1 830 conceitos do psicanalista Heinz Kohut, definidos por Geertz (2007, p. 87): “Um conceito de
‘experiéncia préxima’ é, mais ou menos, aquele que alguém — um paciente, um sujeito, em nosso
caso um informante — usaria naturalmente e sem esforco para definir aquilo que seus semelhantes
véem, sentem, pensam imaginam etc. e que ele proprio entenderia facilmente, se outros o utilizassem
da mesma maneira. Um conceito de ‘experiéncia-distante’ € aquele que especialistas de qualquer tipo
— um analista, um pesquisador, um etnégrafo, ou até um padre ou um ideologista — utilizam para levar
a cabo seus objetivos cientificos, filos6ficos ou praticos. ‘Amor’ é um conceito de ‘experiéncia-
préxima’; ‘catexia em um objeto’ de ‘experiéncia-distante’ (...) Obviamente trata-se de uma questao de
grau, nao de posicao extrema (...) E, pelo menos com relagao a antropologia (no caso da poesia e da
fisica nao seria o mesmo) a diferenca nao € normativa, ou seja, um dos conceitos ndo é
necessariamente melhor do que o outro, nem se trata de preferir um em vez do outro”.
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(...) no inicio do século Rivers ja recomendava que o etnografo
deveria trabalhar sozinho no campo. Nao porque a soliddo fosse
necessariamente a boa companheira da descoberta etnografica —
como depois Malinowski defendeu -, mas porque o objeto de trabalho
etnografico é indivisivel.

A pratica da etnografia deve ser mais do que mera coleta e compilagdo de
dados observados. O pesquisador deve “fornecer informacdées bem detalhadas do
contexto em estudo de modo que o leitor tenha base suficiente para fazer
julgamento da possibilidade de transferéncia para outro contexto” (ANDRE, 2007, p.
58). Segundo Geertz (1989, p. 15) esta pratica implica

(...) estabelecer relacoes, selecionar informantes, transcrever textos,
levantar genealogias, mapear campos, manter um diario, e assim por
diante. Mas ndo sdo essas coisas, as técnicas e os procedimentos
determinados, que definem o empreendimento. O que define é o tipo
de esforgo intelectual que ele representa: um risco elaborado para
uma “descricao densa”.

O relatério de pesquisas etnograficas geralmente é rico em dados
primarios, o que permite a aproximagdo do leitor a realidade estudada,
especialmente a pluralidade das percepcdes dos participantes da pesquisa, do modo
destes se relacionarem com o préprio mundo. Dessa maneira, o relato da pesquisa
deve contribuir para a compreensao densa e profunda dos processos observados na
realidade estudada.

Ao tentar compreender como variadas situagdes sao interpretadas por
diversas pessoas, 0 pesquisador ndo busca uma realidade unissona, mas a
pluralidade de vozes (nas quais se inclui a do préprio pesquisador), mesmo se
contraditérias entre si. Atento ao contexto, compreendido como multidimensional, o
foco de olhar reside nos processos e ndao nos produtos, suscitando perguntas do tipo
“como” e “por que” (VIEGAS, 2007, p. 105).

Algumas criticas sao feitas na literatura com relacdo a cientificidade das
pesquisas etnograficas e a maneira da exposicdo dos resultados na modalidade
narrativa. Uma das criticas diz respeito a falta de objetividade nos relatos
etnogréficos. A descricdo dos dados deve ser objetiva no sentido de marcar as
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especificidades tanto da observacédo do pesquisador e suas impressoes, quanto do
ambiente, das pessoas e de tudo aquilo que caracteriza a realidade particular em
estudo. Dessa maneira, é possivel a constru¢cdo do objeto da pesquisa, atentando
permanentemente para a relacao entre o “pequeno caso estudado” e a realidade

maior na qual este se insere.

O particular ndo € mera reproducao, em escala menor, do geral. Ao
contrario, o que se encontra é um jogo de forcas entre as duas
esferas, compondo sempre um arranjo particular. (...) Trata-se,
portanto, de uma relagdo feita de encontros e desencontros,
continuidades e descontinuidades, conformismo e transformagéo
(VIEGAS, 2007, p. 106).

A descricdo etnografica, portanto, envolve o processo de “conceituacao
do objeto”, que estd necessariamente imbricada em uma perspectiva teorica
(VIEGAS, 2007, p. 108). Esta autora lembra que héa diferentes referenciais teéricos
em etnografia que podem guiar o pesquisador na orientacdo do olhar para a
realidade e na interpretacdo da estruturacdo das diferentes relacdes pesquisador-
pesquisado. Além disso, a autora completa, citando Rockwell (1986), que a
descricdo nao torna menos “objetiva” a etnografia. Esta € produto de um trabalho
tedrico e ndao “matéria-prima” para o mesmo. Os conceitos tedricos ndo emergem
instantaneamente dos dados empiricos. Estes sdo formulados como conseqiéncia
da relagdo entre o conhecimento de uma realidade concreta e as exigéncias de sua
descricdo densa. Desse modo, a pesquisa etnografica desenvolve e sofistica a teoria
antropol6gica na medida em que confronta conceitos estabelecidos na relacdo entre
“teoria e 0 senso comum que o pesquisador leva a campo”, e “a observacao entre 0s
nativos que estuda” (PEIRANO, 1992, p. 08). A autora coloca ainda que a “auséncia
da interlocucgéo teorica” talvez seja o fator que tenha empobrecido a obra de muitos
antropélogos com o passar do tempo. Ja ndo mais em campo, o pesquisador “volta
a ser ocidental uma vez que o dialogo entre as teorias dos antropdlogos e dos
nativos - que se da no pesquisador — se esvanece” (PEIRANO, 1992, p. 12, grifo do
autor).

No plano préatico, Lidke & André (2005) propdéem trés etapas para a

realizacdo da pesquisa etnografica, a saber: Exploragdo, Decisdo e Descoberta. A
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primeira etapa € o momento de conhecimento sobre o fenédmeno a ser estudado e a
selecdo de aspectos que serdao mais bem investigados. Além disso, é nessa etapa
que sao feitos os primeiros contatos para a entrada no campo e os questionamentos
iniciais com relacao a busca de informacgdes. A etapa da Decisdo consiste na busca
mais sistematica daqueles dados que o pesquisador considerou como 0s mais
importantes para a compreensao e a interpretacao do fenédmeno. A terceira etapa
envolve a interpretacdo dos dados no sentido de encontrar principios subjacentes ao
fenbmeno estudado e de situa-los num contexto mais amplo, no sentido de
construcdo de um quadro tedérico dentro do qual o fendmeno pode ser
compreendido.

Embora haja alguns procedimentos basicos a serem seguidos, ndo se
pode dizer de “um canone possivel na pesquisa de campo”. Segundo Peirano (1992,
p. 09)

Na antropologia, a pesquisa depende, entre outras coisas, da
biografia do pesquisador, das opcdes tedricas da disciplina em
determinado momento, do contexto histérico mais amplo e, néo
menos, das imprevisiveis situagdes que se configuram no dia-a-dia
no local da pesquisa, entre pesquisador e pesquisados.

Destacarei a seguir algumas dessas situagdes e implicacbes da

pesquisadora no campo da pesquisa.

2.2 Sobre a pesquisa de campo

A inser¢do no campo de pesquisa foi simultdnea a minha entrada como
trabalhadora da rede de saude de Ipatinga-MG, minha cidade natal. Esta se deu no
final do més de janeiro de 2008. Desde entdo, comecei a descrever em caderno de
campo minhas observacdes do cotidiano de trabalho dos profissionais da saude
mental e das equipes de saude da familia, e sobre as reunibes do Programa de
Saude Mental das quais participei. A partir do més de junho desse mesmo ano,

percebi que minhas anotacdes estavam se tornando um caderno de anotagdes
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diarias sobre os atendimentos que estava realizando, recados a serem dados para a
equipe, entre outras anotagdes referentes diretamente ao meu trabalho enquanto
psicologa da rede. Nao desconsiderei as anotagdes anteriores, que permaneceram
até o fim de dezembro de 2008, porém no formato de relato ampliado®. Identifico
dois periodos da minha insercdo no campo de pesquisa: até o més de junho estive
realizando a “observacédo participante”, principalmente por estar em campo nao
apenas como pesquisadora, mas como trabalhadora recém-admitida pela Prefeitura
e também por estar de mudanca recente para a cidade. Tudo era novo para mim:
unidades, chefias, fluxos de encaminhamentos, etc. A partir de junho, percebi ter
desenvolvido certo dominio da minha funcdo e estabelecimento reciproco de
referéncia para usuarios e equipe. Desde entdo, caracterizo a insercdo em campo
enquanto uma “participacdo observante”, momento em que meu trabalho torna-se
objeto de observagao para esta pesquisa.

Os informantes foram escolhidos de acordo com os temas que surgiram
no contato com a realidade empirica. Estes sdo caracterizados aqui ndo apenas
como sujeitos de pesquisa, mas como participantes da pesquisa, uma vez que
concordaram em contribuir para a elaboracdao deste trabalho. Sao todos
trabalhadores das redes de saude e saude mental, atuantes no ano de 2008. Nem
todos os informantes escolhidos estiveram em situacdo de entrevista®®, porém
contribuiram através de conversas e reuniées no decorrer das atividades do servigo.
E importante ressaltar que as entrevistas foram analisadas no sentido de se buscar
um tema geral sobre o qual aquele informante trouxesse contribuicées importantes,
interligando a experiéncia e as percepgcdes pessoais a construcdo das praticas em
saude mental da rede em estudo. As entrevistas foram realizadas de acordo com as
determinacbes éticas, mediante assinatura pelo entrevistado e entrevistador do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, modelo no Apéndice (A). Esta em

?2 Relato ampliado é um relatério contendo informacdes coletadas diariamente, porém redigidas num

eriodo posterior. O pesquisador escreve sobre um periodo de dias, e nao sobre cada dia.
® Foram feitas duas tentativas de entrevista com um dos médicos do PSF da Unidade de estudo,
porém este ndo compareceu conforme combinado. O clima politico persecutério presente no
municipio no segundo semestre de 2008, durante o periodo eleitoral, impossibilitou a entrevista com
gerentes e com o coordenador do Departamento da Atencdo em Saulde. Observei um pacto de
siléncio entre estes funcionarios, cujos cargos sao de indicacdo do gestor, no sentido de uma nao
exposicao sobre como estavam sendo desenvolvidos os programas. Os materiais divulgados e as
exposicdes verbais dos gestores neste periodo atenderam ao objetivo eleitoral. Foi um periodo de
fechamento total da instituicdo. A autorizacdo para a publicacdo desta pesquisa, por exemplo, sé foi
liberada no inicio deste ano.
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Anexo (A) copia da autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude para realizagao e
publicacao desta pesquisa.

A transcricdo das entrevistas foi realizada pela prépria pesquisadora, e
corrigidas por dois estagiarios da pesquisa. A discussado dos dados foi realizada em
encontros presenciais e virtuais. Os encontros foram registrados através de
relatérios pessoais para auxiliar no processo posterior de discussao teédrica e na
escrita. Segue no Apéndice (B) quadro descritivo dos entrevistados com as

respectivas referéncias utilizadas nesse texto.

2.3 Sobre a implicacao da pesquisadora

O estudo de caso etnografico, como metodologia qualitativa de estudo de
um grupo, instituicio ou movimento social pertencente a mesma sociedade do
pesquisador faz uma apropriagédo de conceitos e pressupostos da etnografia, porém,
no caso desta pesquisa, ha o complicador de néo se tratar exatamente de um outro,
de um diferente, como a antropologia transcultural visa explorar.

Nesta pesquisa, trata-se ndo de uma imersdao num campo de pesquisa
estranho ou desconhecido, mas de uma mistura hibrida de observacdo sobre a
prépria experiéncia, uma vez que como psicologa passei a fazer parte do grupo
estudado, situacado que traz implicagdes e complicacdes préprias que precisam ser
consideradas.

Para Hess (2004, p. 26), a analise da implicacao proposta na obra de
René Lourau “passa pelo desvendamento do momento de producao e de tudo que o
atravessa”, o que atesta que a vida cotidiana do autor néo é dissociada do trabalho
de campo e da construcéo tedrica. A questao da implicacéo define-se, assim,

(...) na relagéo que o pesquisador mantém com seu objeto, o préatico
com seu campo, 0 homem com sua vida. A analise de tal relagéo
encontra obstaculos e impossibilidades ao se apoiar na légica
instituida (a da inducéo e deducao), feita justamente para manter a
distancia o mundo em que estamos implicados (HESS, 2004, 26).
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O diario, neste contexto, considerado como dispositivo de suporte do
pensamento em seu movimento de construgdo e desconstrugao permanentes, nos
permite entrar em contato com o cotidiano do autor. Este movimento, captado pelo
diario, talvez consista no nexo entre implicacdo e transducdo. O conceito de
transducédo é, assim como o de implicacdo, de dificil definicdo. Significa a
“passagem”, a “transposicao (...) de um registro a outro” (HESS, 2004, p. 28).

Como ja descrito, o inicio desta pesquisa foi simultdneo a minha entrada
na rede de saude de Ipatinga. Antes de implicar-me, portanto, no trabalho de
pesquisa a ser realizado naquele municipio, ja estava implicada naquela instituicao e
na possibilidade de estar neste campo de trabalho. Realizei concurso publico em
maio do ano de 2007 e fui convocada em dezembro do mesmo ano para o cargo de
psicologa da saude. Nesta época, era bolsista do Programa de Pds-Graduacédo em
Psicologia e, conforme cronograma do projeto de pesquisa iria iniciar a pesquisa de
campo na rede de saude de Belo Horizonte em janeiro de 2008. Optei por tomar
posse na prefeitura de lpatinga, acreditando que poderia prosseguir com a pesquisa
de campo em Belo Horizonte, movida pela busca da estabilidade oferecida pelo
emprego publico. Porém, ja na minha apresentacdo a instituicdo foi negada a
liberacdo de dias de trabalho para a continuidade da pesquisa na capital mineira.
Além disso, houve a sugestéo pela gestdo de mudanca da metodologia do projeto —
qualitativa - para uma coleta de dados mais quantitativa, ou a exoneragao, pois a
atividade académica seria incompativel com o trabalho na rede, e como eu era
novata deveria primeiramente “mostrar trabalho”.

Decidi manter as duas tarefas, porém mudando o campo empirico. Em
consenso com a orientadora desta pesquisa, e com o parecer favoravel do
coordenador da saude mental de Ipatinga na época, optei pela pesquisa na rede
desta cidade. O que nao previ neste momento foi que este trabalho duplo me
tomaria integralmente, ndo apenas pelo tempo a ser dispensado tanto para as
tarefas assistenciais quanto académicas, mas pelas muitas implicacbes que se
deram ao longo do processo e que me exigiram um esforco da ordem do
“insuportavel” para sua transducgao.

O conteudo do caderno de campo, mais do que uma observacao
“externa” dos acontecimentos da rede de saude, revelou insatisfacbes constantes
com a administragdo municipal, principalmente em razdo da oferta de condi¢cdes

estruturais de trabalho precéarias e da desorganizacdo em todos o0s niveis



65

administrativos no processo de recepcao e destinacao dos técnicos do Programa de
Saude Mental as unidades de trabalho. Estas queixas vieram também de outros
profissionais, especialmente dos recém-admitidos. Uma colega de trabalho,
assistente social, disse diretamente a um dos gerentes que a unidade de saude
estava como um “carro desgovernado”. Ao longo de todo o ano de 2008, minha
relacdo com a coordenacdo do Departamento de Atencdo a Saude, com a
coordenacao da Saude Mental e com os inUmeros gerentes que transitaram em
minha unidade de trabalho restringiu-se a solicitacdo de um lugar adequado para
atendimento ao usuario e a liberacao oficial para a realizagdo da pesquisa, requisito
indispensavel para qualquer trabalho de campo académico.

Somado a isso, outro fator que me fez considerar a experiéncia como da
ordem do “insuportavel”, foi ter assumido na pratica aquilo que se tornaria meu
objeto de pesquisa: a integracao da saude mental com a APS. No caso de Ipatinga,
o0 elo de integracdo sdo os psicélogos das UBS/USF. Assumi, entdo, o desafio dessa
integragdo na pratica assistencial e no trabalho académico. Desde o inicio do
trabalho expus minha n&o-afinidade com a clinica psicolégica tradicional e que me
parecia nao ser resolutiva na APS. Porém, com o passar dos meses, observei que
tanto os funcionarios quanto a comunidade mantinham a idéia de que o acolhimento
da psicologia era 0 espago para agendamento de consultas e que o restante do
horario deste profissional deveria ser direcionado aos atendimentos em consultorio.

Em uma anotacéo do caderno de campo observo:

Apenas seguindo agenda. Esta, até dia 15/04, esta lotada! Em 30
minutos vocé deve ouvir a pessoa mais acompanhante/familiar, ver
histérico, dar encaminhamento (decidir conduta), entrar com dados
prontuario eletrébnico e de papel. Discussdo com psicologo sobre
agenda, atendimentos. Exponho ndo afinidade com clinica
tradicional. Diversidade de demandas que aparece.?

A sensacao que fica é que tudo se concentrou em mim, pesquisadora e
trabalhadora. Por muitas vezes me posicionei tentando filtrar o que era queixa com
relacdo ao trabalho e aquilo que seria de interesse para a pesquisa; a0 mesmo

tempo em que compreendia que os atravessamentos da pratica eram também objeto

2% Anotagdo do caderno de campo do dia 18/03/08.
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da pesquisa. Nas primeiras tentativas de escrita dessa experiéncia, deparei-me com
a quantidade de informacao que possuia, 0 que repercutiu no meu cotidiano numa
desaceleracao produtiva das tarefas. Num primeiro momento, atuei mais na
producdo e coleta dos dados, distanciada de um posicionamento analitico para com
o material empirico. Isso se deu em meados de 2008, quando, ao contrario do que
observei na pratica da pesquisa, estive mais presente na equipe de trabalho
enquanto técnica, retomando e inaugurando questionamentos importantes nas
reunides da equipe como, por exemplo, a diferenciacdo entre atuar como psicélogo
e como técnico de referéncia em saude mental na APS. Tive uma participagéo ativa
nas atividades do grupo e nas propostas de discussdes de temas relacionados a
organizagao da rede de forma comunitéria e na perspectiva de uma clinica ampliada,
ao registro diario das acdes dos técnicos e do histérico do Programa de Saude
Mental, e ao didlogo com outras redes municipais.

Minha apresentagcdo “oficial” para a equipe de saude mental aconteceu
durante a festa de despedida do coordenador do Programa de Saude Mental, em
marco de 2008. O coordenador iria se licenciar para cursar o0 mestrado, porém o
pedido, mais tarde, ndo foi liberado pela administracdo, permanecendo o cargo da
coordenacao informal. Foi nesta data que consegui apoio da equipe para realizar a
pesquisa na rede de saude de Ipatinga e iniciei os procedimentos formais em busca
da autorizacdo da secretaria de saude. A equipe remetia-se a mim como aquela que
tem o link com a universidade, com a producdo do conhecimento académico. Fui
recebida com os seguintes dizeres: “Novinha... Carinha de 16 anos!” (psicéloga);
“Tem uma pesquisa bem legal, super inteligente” (coordenador)®. Nota-se que o
termo “cientifico” € muito utilizado pela equipe, e ha psicélogos que se reinem numa
associacdao privada para o estudo e a producdo de artigos sobre a pratica
psicanalitica na rede de servicos de uma forma geral. Destacam-se nesses trabalhos
o estudo da clinica em saude mental e de casos clinicos.

Uma das psicélogas do CLIPS comentou, numa conversa particular, que
gostaria de conversar com a equipe no sentido de que eles ouvissem “o0 que a Aline
pode nos falar do social no trabalho da saude mental”. Este lugar, o do “social”, ficou
manifesto quando numa reunido de um sub-grupo da equipe de saude mental, sobre

a qual nao fui informada, os técnicos presentes determinaram que eu faria a escrita

% Anotagdes caderno de campo do dia 03/03/2008.
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da secdo “Sobre a rede de suporte social” do Plano Local de Saude Mental,
juntamente com a assistente social do CLIPS. Fiquei surpresa por nao ter sido
indicada para escrever a seg¢ao “Sobre a saude mental na APS”, jA que era
exatamente esse tema que busquei trabalhar nesta pesquisa e que ja havia
compartilhado com a equipe. Um outro momento que ilustra essa identificacao foi
durante os eventos da semana do dia da Luta Antimanicomial de maio de 2009, em
que fui convidada para falar sobre a integracao da saude mental com a APS para os
trabalhadores, usuarios e familiares da rede de saude de Ipatinga. Rapidamente, o
convite foi desfeito e sugerido pela coordenacdo atual do Programa que outra
técnica apresentasse esta tematica sob a justificativa de que enquanto técnica eu
ndo havia tido as condi¢des estruturais para desenvolver um trabalho que ilustrasse
aquilo que era o Programa de Saude Mental de Ipatinga. Acatei a sugestdo, me
esquivando de uma participagdo central nas atividades, o que desapontou alguns
psicologos novatos que interpretaram que minha participacdo na palestra seria o
caminho do reconhecimento da presenca dos técnicos concursados, muitos destes
sem ligagdes anteriores com a constituigdo atual da rede.

Minha atitude questionadora da realidade na qual estava me inserindo,
pouco apresentada pelos outros profissionais recém-admitidos e também pela
equipe antiga que lamentava a auséncia da figura de um coordenador, desencadeou
na minha indicacdo, em acordo interno da equipe de saude mental, para o cargo de
coordenadora do programa. Esta indicacao foi direcionada ao secretario de saude,
em abril de 2009, quando da entrada da gestdo municipal interina. O curioso é que
nessa época, insatisfeita com as condicdes precarias de trabalho e fortes
turbuléncias politicas no municipio, planejava minha exoneragéo e a dedicagao para
o trabalho do mestrado. Recusei a indicagéo, que foi aceita por uma outra psicéloga
do Programa, aquela que escreveu sobre a saude mental na APS no projeto do
Plano Local de Saude Mental e que apresentou o tema em palestra em nome da
equipe de saude mental. Essa indicacado da equipe nao foi acatada pela secretaria
de saude que nomeou um ex-psicélogo da equipe de saude mental, atuante na APS
na década de 1990 e inicio da década de 2000, e que nos ultimos anos estava
trabalhando no setor de assisténcia a saude dos funcionarios da prefeitura. Este
psicélogo, atual coordenador do Programa de Saude Mental, tem enfrentado
resisténcias por parte da equipe, principalmente dos profissionais mais antigos.
Somente a partir da presenca deste técnico na equipe é que veio a tona a
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necessidade de se buscar outros informantes fora da equipe atual de saude para a
pesquisa, em especial ex-membros da equipe de saude mental. No primeiro contato
que tive com o atual coordenador, este ja se referiu a mim como pesquisadora e se
ofereceu para uma entrevista, relatando sua trajetéria particular e diferenciada do
restante da equipe de construcdo da integracdo da saude mental com a APS em
Ipatinga. Como o prazo de finalizagdo deste trabalho para defesa ja havia expirado,
avaliei ndo ser possivel realizar novas entrevistas neste momento. Tem sido tarefa
dessa coordenacdo, dentre outras funcdes, reorganizar os fluxos da rede e garantir
o financiamento das acdes, além de gerenciar a lotacdo dos técnicos visto as
demissdes dos profissionais contratados e a admissdo daqueles aprovados em
concurso publico, o que tem gerado ainda mais desentendimentos e discussdes
internas da equipe.

Apoés a entrada do novo coordenador, decidi pelo distanciamento do
Programa enquanto técnica, desenvolvendo apenas as atividades que me eram
destinadas em meu local de trabalho. Solicitei dois periodos de férias préximos no
inicio de 2009, o que me possibilitou distanciar do contexto do trabalho e escrever a
dissertacdo. Esta ultima tarefa foi adiada por meses, principalmente pela dificuldade
de didlogo com os dados do cotidiano que estavam sendo produzidos na constante
mutacdo de um campo politico turbulento e imprevisivel. Transduzir essa
experiéncia, passar aquilo que se deu na ordem da vivéncia para o registro da
escrita, deu-se em idas e vindas, numa tentativa de dialogo constante com os dados
e de resisténcias didrias em registrar uma experiéncia profissional nem um pouco
motivadora. Uma colega de trabalho com a qual compartilhei solicitacdes a
administracdo de melhoria das condigdes de trabalho comentou sobre a “ma sorte”
que tive com 0 meu primeiro emprego € que ela, ja tendo trabalhado em municipios
menores, sentiu-se frustrada com a organizacao e conduta gerencial encontrada
numa prefeitura rica e de grande destaque na regidao do Vale do Ago. Conforme
apontei no caderno de campo, essa experiéncia foi uma “mistura de sentimentos e
expectativas pessoais” que me possibilitou questionar afinidades e principios
ideologicos com relagdo ao fazer da saude mental no dia-a-dia das unidades

publicas sanitarias.
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Hoje fico admirada sobre como a forma de organizacdao de uma
equipe e condigdes estruturais de trabalho interfferem no agir
profissional. Corredores lotados, ndo ha cadeiras para todos.
Gestantes, criancas com bebés, idosos em pé. Grupos foco das
equipes misturados. Agentes de saude vao para os fundos e léem
jornal, preenchem formularios, conversam. Funcionarias da recepcao
mal conseguem dar bom-dia (responder a um pelo menos).
Psicélogo relata dificuldades com recepcdo que nao separa
prontuarios de papel antes dos atendimentos e que foi definicdo da
gerente anterior®.

O descontentamento com o gerenciamento e a organizacdo da rede
publica municipal prosseguiu e, em meio a promessas de melhorias propostas por
varios gerentes, acabei adotando a postura do “comodismo”, postura que um dos
psicélogos da rede ja havia me alertado nos primeiros meses de trabalho: “vocé ndo

vai gostar do trabalho, mas vai se acostumar™’.

E nessa postura que me encontro ao escrever esta dissertacdo. No
primeiro semestre de 2009, busquei conhecer as atividades de outros programas
municipais, especialmente os relacionados ao setor da assisténcia social e aos
projetos em desenvolvimento pelas equipes do NASF. Dentro do Programa de
Saude Mental, além do exercicio da referéncia assistencial direta ao usuario, tenho
participado de reunides de planejamento e discussdo de agdes em saude mental
para o segundo semestre de 2009. O contexto politico local permanece turbulento,
em especial, pela possibilidade de retorno de um prefeito cassado ou de posse do
candidato eleito que teve sua candidatura negada apds as eleicoes. Esta presente
no discurso dos funcionarios a “espera” até que o cenario politico municipal se
estabilize e se conheca a equipe gestora que ditard as regras para o funcionalismo

publico municipal nos préximos trés anos.

No capitulo seguinte, descreverei 0 campo empirico desta pesquisa e
uma narrativa dos primeiros anos de trabalho da equipe municipal de saude mental
de Ipatinga, periodo em que ja observamos a abordagem de casos da saude mental
na APS.

#6 Anotagdo do caderno de campo do dia 24/03/2008.
#”" Anotacdo do caderno de campo do dia 26/03/2008.
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CAPI'TULOI 03 - DO SERVICO AMBULATORIAL PS[COL()GICO AO
AMBULATORIO DE SAUDE MENTAL: EXPERIMENTACOES NA REDE
PRIMARIA

Neste capitulo, apresentarei a localizacdo do campo empirico desta
pesquisa que se constituiu de estabelecimentos fisicos, coletivos de trabalhadores e
situacoes que descrevem como acontece a integracao da saude mental com a APS
no municipio de Ipatinga. Apresentarei também o periodo inicial de experimentacao
de atendimento de pessoas em sofrimento mental na APS de Ipatinga, possibilitado
pela presenca de psicélogos em UBS desde o final da década de 1980. Este grupo
de psicélogos, influenciados pelas propostas da Reforma Psiquiatrica, construiu uma
trajetoria particular de criacdo de dispositivos diferenciados daqueles que se referem
a atencao psiquiatrica tradicional e considerou, desde sua origem, a APS como o

principal nivel de atengdo em saude mental.

3.1 Campo da pesquisa

Durante a pesquisa, circulei por diversos espagos da rede publica de
saude de Ipatinga®. Os principais dispositivos foram: a Unidade de Salde da
Familia Esperanca Il (USF ESP 1), a Clinica Psicossocial (CLIPS), que € o CAPS do
municipio, e as reuniées do Programa de Saude Mental - em que se reunem todos
os profissionais da saude mental do CLIPS e psic6logos lotados na APS.

A USF Esperancga Il é a unidade em que trabalho desde marco de 2008.
Antes disso, o responsavel pela lotacdo dos profissionais nomeados em janeiro de
2008, apos palestra introdutéria ao servigo publico, me destinou a outra USF da
cidade sem fornecer nenhuma orientacdo com relacdo a que tipo de trabalho eu
desenvolveria. Nesta unidade, procurei a geréncia que, por sua vez, me orientou a
procurar o coordenador da saude mental na época. Somente ai tive conhecimento
da existéncia de um Programa de Saude Mental no municipio. Era nitido o
despreparo, da gestdo aos técnicos, para a chegada dos novos profissionais.
Lembro-me que esta unidade para qual fui destinada nao contava com o servico de

8 Em anexo (B) segue breve descrigdo das unidades e servigos em salde presentes no municipio.
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psicologia apenas para atender aquele territério. Os usuarios eram atendidos na
unidade de um bairro préximo. Desde a recep¢ao, os funcionarios ficaram alegres
com a presenca de um profissional de psicologia apenas para aquela unidade.
Dirigiram-se a mim como a “solucdo para todos os problemas”, de usuarios e
também dos funcionarios. Minha estadia ali durou apenas este momento. O gerente
pediu que eu me dirigisse ao CLIPS antes de comecar a trabalhar na APS. No
CLIPS, permaneci em estagio por quase dois meses (fevereiro e marco de 2008), e
pude observar a rotina deste servigo e sua relacdo com o restante da rede de saude,
em especial com a APS.

A USF Esperanca Il foi escolhida como campo empirico para a pesquisa
por haver a possibilidade da observacao diaria e cotidiana do servico, num periodo
mais prolongado — um ano ininterrupto, conforme a recomendacao dada para a
realizacao de pesquisas etnograficas na banca de qualificacdo deste trabalho. Além
disso, trabalhei por volta de trés meses, diariamente, em conjunto com o psicélogo
contratado cujo lugar eu iria substituir. Somente em agosto de 2008, a administracdo
transferiu o profissional contratado para outra USF, na mesma regional. Pude
realizar neste periodo uma fase exploratéria da pesquisa nesta unidade.

A seguir, descrevo brevemente estes dispositivos, sua estrutura fisica,

recursos humanos e funcionamento.

3.2 Dispositivos analisados

3.2.1 A Unidade de Saude da Familia Esperanca Il

Em Ipatinga, a Atengéo Primaria em Saude tem se organizado através da
Estratégia de Saude da Familia desde o0 ano de 2002. Sdo ao todo 36 equipes, cuja
composigdo basica € feita por um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de
enfermagem e seis agentes comunitarios de saude. Estas equipes estao distribuidas
em 19 Unidades de Saude da Familia. Ha, ainda, no municipio trés unidades que
funcionam no modelo tradicional. Cada equipe atende cerca de quatro mil usuarios
cadastrados em seu territorio de referéncia.
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Com o objetivo de realizar a atencdo em saude mental de maneira
territorializada e continua, a APS de Ipatinga conta com 14 psicélogos. Estes estao
lotados nas UBS/USF e devem cumprir jornada de 30 horas semanais, na
assisténcia direta ao usuario e seu familiar, assim como exercer a fungédo de técnico
de referéncia em saude mental para as equipes de saude. Cada psicélogo é
referéncia para cerca de 3 a 6 equipes de saude da familia.

Na USF Esperanca I, inaugurada em 2005%°, ha trés equipes lotadas,
porém estas estdo incompletas. Atualmente, duas equipes possuem médico com
vinculo em PSF, e a terceira equipe ndo possui médico®. A rotatividade deste
profissional é alta. Durante o ano de 2008, observei a permanéncia continua, com
interrupcado de cerca de dois meses, de apenas um médico. As outras duas equipes
permaneceram varios meses sem referéncia medica, e tiveram médicos contratados
temporariamente, com carga horaria de vinte horas semanais, 0 que prejudicou o
vinculo deste profissional com a equipe e com a comunidade. Em todas as equipes
o grupo da enfermagem esta completo. Quanto a cobertura dos agentes
comunitarios de saude (ACS), esta ndo tem contemplado a determinacgao legal. Ha
equipe com apenas duas agentes. As outras equipes possuem trés e quatro ACS,
respectivamente.

Além das equipes de saude da familia, ha dois técnicos superiores de
saude lotados na unidade: uma psicéloga e uma assistente social. Esta ultima é a
primeira profissional da area lotada nesta unidade. Até agosto de 2008, quando da
convocagao desta profissional, os usuarios necessitavam ir a outra unidade da
regional de saude para serem atendidos pelo servico social. A referéncia em
psicologia ja é presente diariamente nesta unidade desde junho de 2006.

Além destes profissionais citados, trabalham na unidade: um gerente;
trés técnicas de enfermagem — responsaveis pela farmacia e pela sala de curativo;
cinco auxiliares de servicos gerais — responsaveis pela limpeza e cozinha; quatro

auxiliares administrativos — responsaveis pela recepg¢do, marcacao de exames e

0 As equipes lotadas nesta unidade iniciaram o trabalho no ano de 2002, utilizando espago de uma
igreja do bairro para os atendimentos, até o término da construgao da unidade.

% A partir de marco de 2009 a gestdo municipal em exercicio iniciou a contratacdo de médicos para o
PSF prioritariamente para as regiées que estavam sem referéncia. Quanto ao cumprimento da carga
horaria de trabalho, observa-se que todos os médicos contratados desta unidade nao respondem as
40 horas semanais determinadas pela Portaria n® 648, de marco de 2006. Tal fato tem sido comum
em todo o municipio e tornou-se assunto prioritario de discussao pela gestao municipal.
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consultas; um vigia patrimonial e um motorista®’. Médicos especialistas como
ginecologista, pediatra e pneumologista vao a unidade alguns dias da semana para
atendimento de casos agendados pelas equipes de saude da familia.

Além da rotatividade dos médicos, durante o periodo de observacao
houve também rotatividade de gerentes. De janeiro de 2008 a abril de 2009 cinco
técnicos superiores de saude assumiram a geréncia da unidade, indicados pela
gestdo vigente. Ha a orientacdo administrativa de rotatividade de gerentes nas
UBS/USF, porém as mudancas de coordenadores nesta unidade foram decorrentes
da instabilidade politica pela qual a cidade passou no ano de 2008, e que prossegue
no ano de 2009. Apés as eleicdes municipais, o candidato eleito para prefeito esteve
impedido de assumir o cargo por estar em débito com a Justica de prestacéo de
contas da gestdo exercida na década de 1990. O prefeito anterior, que ficou na
segunda posicao no resultado final das eleigdes, tomou posse em janeiro de 2009,
porém permaneceu por curto periodo a frente da gestdo municipal em razao da
determinacdo da cassacao de seu mandato devido a alegacao de uso particular de
dinheiro publico e compra de votos. Os processos judiciais dos dois candidatos ao
cargo de prefeito ainda estdo em votacao. Atualmente, ha um governo interino, cujo
prefeito empossado era o presidente da Cémara de Vereadores, conforme
determina a legislagdo. Esta turbuléncia no cenario politico de Ipatinga teve
repercussdes diretas no funcionamento dos 6rgaos publicos. Na saude, por
exemplo, cada gestor constituiu equipe de gerentes diferentes, e a entrada e saida
de prefeitos repercutiu numa entrada e saida também repentinas de gerentes nas
unidades de saude de uma forma geral.

Desde o segundo semestre de 2008, uma equipe do NASF foi designada
para auxiliar as equipes de saude da familia da USF Esperanca Il. Esta equipe é
composta por uma psicologa, uma fisioterapeuta, uma nutricionista e um
farmacéutico. Cada dia da semana esta equipe desenvolve atividades junto a uma
USF da regido.

Percebe-se que ha um numero grande de trabalhadores que circulam
nesta unidade e que a estrutura fisica ndo contempla um atendimento adequado e

satisfatério tanto para profissionais quanto para os usuéarios. Ao descrever a

%" Estes trabalhadores compdem, juntamente com a psicdloga e assistente social a equipe “Pink”,
fundada em dezembro de 2008 com o objetivo de promover integracao entre os funcionarios da USF
Esperanca Il, especialmente entre aqueles que nao fazem parte de equipe de salude da familia.
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Unidade, as pessoas que ali circulam se referem a ela como um “corredor”. Esta
Unidade se constitui de um corredor estreito, iniciando pela recepg¢do e sala da
geréncia de um lado, banheiros e bebedouro de outro. Seguindo o corredor, ha os
consultérios. Do lado direito ha um consultério de enfermagem, um consultério
medico, uma sala de acolhimento, outro consultério médico, uma cozinha e um
banheiro para funcionarios. Do lado esquerdo, hd um consultério de enfermagem,
uma sala de acolhimento, um consultério médico, outra sala de acolhimento, um
consultério de enfermagem, uma sala de almoxarifado. No fim do corredor ha uma
saida para uma area aberta, ndo coberta, estreita, onde os funcionarios geralmente
almogcam, lancham, conversam em horarios livres. Esta area também é utilizada para
reunides breves, ja que ndo ha sala de reunides nesta Unidade. Ha ainda, nesta
area, a sala de expurgo. Na frente da Unidade, ha as salas de medicacao, vacina,
farmacia e curativo. Nao ha salas para o Servico Social, Psicologia e para os outros
profissionais que vdo semanalmente atender na Unidade®. E feito uma negociacdo
entre os préprios funciondrios de revezamento de salas. No periodo da manha,
horario de maior procura dos usuarios na Unidade n&o ha possibilidade de liberacao
das salas para os outros técnicos superiores de saude que nao sao integrantes das
equipes de saude da familia. Desta maneira, geralmente € solicitado flexibilidade do
horario & assistente social e ao profissional de psicologia para que trabalhem no
periodo da tarde. Uma solucao temporaria € a utilizacado de salas de profissionais
que estdo em falta, especialmente dos médicos. Nao ha, ainda, cadeiras e bancos
suficientes para a espera dos usuarios até o atendimento. A maioria dos usuarios
aguarda atendimento em pé no periodo da manha, dificultando a passagem pelo
corredor, o que gera inumeras reclamacoes.

A USF Esperanga |l oferece atendimento ao publico de 07 as 18
horas, com atendimento das equipes de PSF até as 16 horas, e intervalo para

almoco de 12 as 13 horas®.

% Anteriormente & finalizacdo deste texto, houve remanejamento do atendimento da psicéloga e da
assistente social devido as dificuldades estruturais. Ambas passaram a atender numa sala especifica
em outra USF da regional de saude, distante do local de moradia da populagao de referéncia.

% O secretario interino de satde, assim que assumiu o cargo, juntamente com as discussées sobre o
cumprimento obrigatério da carga horaria de 40 horas semanais pelos médicos, estipulou que todas
as USF devem funcionar em horario integral. Este secretario determinou que as equipes
desenvolvessem um esquema de revezamento no horério de almogo e para a permanéncia de pelo
menos um médico e um enfermeiro nas USF até o fechamento destas. Observa-se a ndo adesao dos
médicos na execucdo desta recomendacéo.
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3.2.2 Clinica Psicossocial - CLIPS

Apesar de ter por objetivo conhecer como se da a integracdo da saude
mental no cotidiano de trabalho da APS e de ter sido designada para trabalhar na
rede primaria, o periodo que passei no CLIPS foi considerado pela coordenacéo do
Programa de Saude Mental como um estagio introdutério aos trabalhos na APS. Foi
também um periodo exploratério da pesquisa, pois pude observar rotinas e fluxos de
encaminhamento, além de realizar o acolhimento de alguns casos.

O CLIPS é um servico substitutivo em saude mental que oferece
tratamento intensivo, semi-intensivo e ndo-intensivo para o portador de sofrimento
mental. Destina-se a atender pacientes adultos com transtorno mental severo
durante a agudizacdo da crise, principalmente quadros psicéticos e neuroses
graves. E classificado como CAPS I, segundo critérios da Portaria n® 336, de 19 de
fevereiro de 2002. Localiza-se em prédio anexo a Policlinica Municipal de Saude,
ndo apresentando estrutura fisica compativel com a necessidade do servico. E
importante frisar que, no caso de Ipatinga, o CLIPS tem sido considerado como o
estabelecimento de acolhimento das urgéncias que nao obtiveram resolutividade na
rede basica de saude. O acompanhamento ambulatorial dos usuarios em saude
mental deve ser realizado através do trabalho do psicélogo em conjunto com as
equipes de saude da APS.

O atendimento ao publico é realizado por equipe multiprofissional no
horario de 08 as 18 horas, de segunda a sexta-feira. Esta equipe € composta por 4
médicos (dois psiquiatras e dois especialistas em psiquiatria), 2 enfermeiros, 3
auxiliares de enfermagem, 2 psicélogos, 2 terapeutas ocupacionais, 1 assistente
social, 2 auxiliares de servicos gerais, 2 auxiliares administrativos, 1 supervisora
técnica administrativa e 1 vigia patrimonial. A maioria destes profissionais chegou ao
servico sem ter conhecimento em saude mental e/ou principios da Reforma
Psiquiatrica. As duas psicélogas lotadas ndo tém experiéncia de trabalho em
UBS/USF e sao consideradas pela equipe como aquelas mais bem qualificadas para
a prética clinica em saude mental. A assistente social do CLIPS iniciou seu trabalho
na rede na APS e participou do periodo inicial das experiéncias locais de
atendimento da pessoa em sofrimento mental, no final da década de 1990.
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O acolhimento no CLIPS funciona em regime aberto durante todo o
horario de atendimento ao publico. A partir desse primeiro atendimento, o técnico
superior de saude escalado para aquele plantdo avalia qual conduta é mais
pertinente naquele momento. Buscam-se informacdes sobre o caso a partir do
acompanhante, dos psicélogos na APS, de prontudrios existentes, ou de outras
fontes que possam contribuir para entendimento do caso. Para aqueles casos que
se enquadram nos critérios de atendimento no CLIPS, desde o acolhimento ja se
inicia a construcao do Projeto Terapéutico Individual. Sao realizadas reuniées para
discussdo dos casos cuja periodicidade e turno a serem realizadas sao
constantemente remanejados pela equipe em decorréncia da natureza do servico —
atendimento de urgéncias — e dos horarios diferenciados dos profissionais.

Quando ha a necessidade de realizar a contra-referéncia a rede primaria,
esta se da através de boletim de encaminhamento escrito ou de ligagdes telefénicas.
Lendo alguns prontuarios do CLIPS, percebi que ndo ha uma padronizacao para
este encaminhamento. Os prontuarios do CLIPS ndo sao informatizados. As
anotacdes sdo feitas de maneira convencional, em papel, e arquivadas juntamente
com outros documentos importantes relacionados ao tratamento, numa pasta
especifica para cada paciente. Na USF, recebi alguns boletins, a maioria de
psiquiatras, enderecados a psicologia e clinica medica. Estes relatavam pequeno
histérico do usuario no CLIPS, medicacdo em uso, sugestdo de manejo
medicamentoso com a melhora do paciente e de acompanhamento psicolégico.
Durante um curto periodo, as contra-referéncias eram feitas através de uma lista
com o0s nomes dos pacientes em alta do CLIPS enviada ao correio eletrénico dos
gerentes das UBS/USF. Nas UBS/USF o sistema de prontuarios é eletrénico e &
utilizada pelos técnicos de saude das equipes de saude da familia. A maioria dos
psicélogos sub-utiliza ou nunca utilizaram este sistema, mantendo os prontuarios
convencionais diferenciados daqueles das equipes de saude da familia em razdo da
“especificidade das informacdes da psicologia” que devem ser sigilosas. Nao ha,
portanto, o prontuario unico do paciente, nem entre psicologia e equipes de saude
da familia, nem entre psicologos da APS e CLIPS. A inexisténcia deste recurso
fragmenta a atencdo continua do usuario da saude mental na rede de saude como
um todo, gerando repetidas vezes sobreposicao de acdes, uma vez que nao se tem
contato, no ato do atendimento ao usuario, do percurso que este realizou na rede e

quais as condutas tomadas pelos outros profissionais. Além disso, a existéncia do
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prontudrio Unico contribuiria para a construcao da co-responsabilidade entre equipes
de saude mental e saude da familia daqueles casos que sao referidos pelas equipes
como apenas “da psicologia” ou “do CLIPS”.

No CLIPS, os médicos ndo sao escalados para acolhimento por uma
definicdo coletiva da equipe deste servigo. Esta optou por liberar os médicos para
participarem de medicagdo e avaliacbes de urgéncia. Além disso, nos primeiros
anos de funcionamento do CLIPS, observou-se grande rotatividade dos psiquiatras
neste servico, o que a equipe considerou como fator dificultador do planejamento de
uma escala permanente de acolhimento. Na pratica, o que se observa sdo agendas
cheias, tanto dos psicélogos quanto dos médicos. Ha consultas agendadas para um
intervalo de quinze dias, um més, e até mais do que isso, periodo em que
geralmente o usuério permanece sem contato com o servigo. Esta organizacao do
trabalho escapa da légica de atendimento apenas durante a crise, transformando o
CLIPS num ambulatério de saude mental. Percebe-se a auséncia de uma pactuacao
clara do que seria a “crise” para este servigo e, consequentemente para a rede como
um todo.

Além do acolhimento e dos atendimentos individuais, o CLIPS oferece:
oficinas terapéuticas, grupo de familiares, visitas domiciliares, atividades de
socializagdo assistida com pacientes e seus familiares, supervisdo da rede
assistencial de saude através de preceptores. Os casos de urgéncia subjetiva de
dificil manejo com os recursos disponiveis do CLIPS sao encaminhados ao Hospital
Municipal de Ipatinga ou a rede FHEMIG (Galba Veloso, Raul Soares e Centro
Psicopedagdgico, em Belo Horizonte).

As oficinas € um dos temas recorrentes nas conversas e reunides da
equipe do CLIPS e dos psicélogos da APS. No ano de 2008, observei que tanto para
usuarios do CLIPS, quanto para os seus familiares, as oficinas sdo consideradas
atividades livres que, apesar dos horarios e tarefas estabelecidos e fixados nas
paredes do estabelecimento, ndo havia garantia de que aconteceriam e de que
seriam coordenadas por algum técnico do servico. A responsabilidade das oficinas €
atribuida pela equipe as terapeutas ocupacionais, com o auxilio das técnicas de
enfermagem. Com a entrada de novas terapeutas ocupacionais, no ano de 2009, o
planejamento e execucdo diaria das oficinas tém sido retomados, porém é ainda
superficial a discussao nos servigcos sobre a potencialidade terapéutica do recurso
da oficina. A preocupacdo dos técnicos com relacdo ao desenvolvimento das
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oficinas refere-se a falta de materiais. H4 um orcamento especifico para esta
aquisicao, porém tanto os pedidos de materiais quanto o recebimento destes parece
ndo seguir um protocolo pactuado entre Programa de Saude Mental e Secretaria
Municipal de Saude.

A execucao de oficinas no cuidado em saude mental tem propiciado
discussoes internas da equipe referentes as responsabilidades de cada categoria
profissional. Lembro-me de um debate informal na sala de reunido do CLIPS que os
enfermeiros propuseram a leitura do cédigo de ética da enfermagem para
esclarecerem se a oficina é uma atividade prépria da profissdo; as terapeutas
ocupacionais argumentaram que as oficinas poderiam ser conduzidas por
profissionais de nivel médio, porém planejadas pela terapia ocupacional. A
participacdo da psicologia nas oficinas veio através de iniciativas de alguns
profissionais novatos, que trouxeram em sua formacdo uma perspectiva mais
ampliada de intervencao e de utilizacao de estratégias de grupo em saude mental.
As psicélogas mais antigas no servi¢o, que dedicam a maior parte do tempo para o
cumprimento de suas agendas, raramente participam das oficinas e em nenhum
momento, depois de minha entrada na rede, estiveram na condugéo destas. A Unica
orientacdo que tive com relacéo a participacéo da psicologia nas oficinas do CLIPS
foi dada informalmente por uma psicéloga. Esta mencionou que tudo que eu
porventura conversasse, escutasse de algum paciente, independente se estava no
consultério, deveria ser anotado no prontuério deste, pois poderia se caracterizar
como um atendimento. Esta mesma profissional sugeriu em conversas informais e
numa reunido formal de equipe, a realizagdo de um seminario interno sobre oficinas
terapéuticas®.

O servigo social do CLIPS tem papel fundamental no didlogo e suporte
aos familiares dos usuérios da saude mental. H& uma reunido mensal com os
familiares com o objetivo de estudar temas relacionados a saude mental, realizada
por iniciativa da assistente social do servigo. Esta profissional define que a atividade
ndo é um espago de “desabafo” e sim de esclarecimento de duvidas com relagao ao
adoecimento mental. Participei de duas reunides a convite da assistente social. As

% Em agosto de 2008, aconteceu um semindrio na cidade, desvinculado da rede publica, promovido
pelo Centro de Estudos e Pesquisa em Psicandlise do Vale do Aco (CEPP), da qual esta profissional
e outros psicélogos da rede municipal de saude mental fazem parte. O tema principal deste evento foi
“O corpo e as Oficinas Terapéuticas”. Neste evento, foi lancada a terceira edicdo da revista desta
associacao que teve como eixo central o tema das oficinas terapéuticas.
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questdes que surgiram no grupo referiam-se ao cotidiano da vida de um cuidador.
Os familiares trouxeram o sofrimento e os momentos “nds” no cuidado da pessoa em
sofrimento mental que acabam refletindo na saude do préprio cuidador. Na rede
primaria, h4 poucas iniciativas de atividades continuas direcionadas aos familiares.
Geralmente os psicologos das UBS/USF fornecem orientagcbes gerais com relacédo
ao cuidado do familiar em crise e planejam passeios e atividades de lazer para este

publico especifico.

3.23 Reunides gerais do Programa Municipal de Saude Mental

As reunides gerais do Programa de Saude Mental sdo mensais,
geralmente acontecem na ultima sexta-feira do més, em alguma unidade da rede
que haja sala de reunido que comporte toda a equipe. Participei de todas as
reunides gerais do ano de 2008. No segundo semestre deste ano, a equipe planejou
reunides extras, em sub-grupos, principalmente em razao da escrita de um Plano
Local de Saude Mental, da programagdo de eventos para o ano de 2009 e
discussdes acerca do cargo de coordenacao. Estes sub-grupos foram denominados
de comissdes, criados com o objetivo de auxiliar a coordenacdo do Programa.

Estas reunides sao direcionadas a todos os profissionais do Programa de
Saude Mental. Sao eles: 14 psicologos lotados nas UBS/USF; psicélogos,
terapeutas ocupacionais, técnicos de enfermagem, enfermeiros e médicos do
CLIPS. De acordo com a pauta da reunido, sdo convidados outros profissionais para
participarem. Em algumas reunides houve a presenca de representantes da
geréncia do CLIPS — que é exercida pela geréncia da Policlinica Municipal, pois nao
h& geréncia especifica-, de técnicos administrativos do CLIPS e representantes do
Departamento de Atencdo a Saude, ao qual o Programa de Saude Mental esta
vinculado. A participacdo majoritaria é dos psicélogos lotados na Atencao Primaria.

Pude observar nas reunidées que as maneiras de integracdo entre saude
mental e APS sao diferentes entre as UBS/USF de Ipatinga. Ha um eixo articulador,
uma “espinha dorsal” para esta integracdo — acompanhar usuarios da saude mental
em crise subjetiva e em quadros estabilizados em parceria com as equipes de saude

da familia — porém, observei enormes desigualdades de recursos estruturais e
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administrativos entre as unidades. A promoc¢ao da integracdo entre saude mental e
APS é percebida pela equipe como de responsabilidade dos psicologos das
UBS/USF e a concretizacdo desta como resultado da vontade politica e “desejo”
destes técnicos. O auxilio dos gerentes das UBS/USF é também considerado como
elemento importante nesta integracéo por ser este aquele ator capaz de possibilitar
um trabalho mais auténomo dos psicologos na APS.

No ano de 2008, os temas recorrentes nas reunides foram sobre a gestao
em saude e em saude mental, a necessidade de oficializacdo do cargo de
coordenador em saude mental, a cobertura da psicologia na Atencdo Primaria e a
funcdo técnica deste profissional na rede. Nos primeiros meses, a pauta ainda
incluiu discussdes de casos clinicos, conforme era realizado nos anos anteriores.
Porém, o crescimento da equipe em razado da entrada de novos profissionais
concursados e a instabilidade politica no municipio movimentaram a equipe no
sentido de delimitacdo e legitimacao de espaco proprio dentro da Secretaria de
Saude e na rede de saude como um todo. A presenca da coordenadora estadual de
saude mental na cidade, em julho de 2008, também se deu como fator propulsor
para a producdao de um planejamento politico-administrativo das a¢des em saude

mental do Programa.

3.3 Compreendendo o modo de funcionamento da rede local de Saude
Mental

Ap6s assumir o cargo de psicologa na APS de Ipatinga-MG, senti a
necessidade de esclarecer melhor como os novos colegas de trabalho se tornaram
uma equipe de saude mental, e definiram como clientela prioritaria do servigo de
psicologia na APS aquelas pessoas em sofrimento mental grave. Ao iniciar os
atendimentos na APS, senti certo incbmodo em ter que buscar diariamente a
parceria das equipes de saude da familia no acompanhamento dos pacientes da
saude mental. Certa vez uma enfermeira com a qual trabalho fez um comentario
que, a meu ver, ilustrou perfeitamente este incbmodo. Ela comentou que deveria ser
muito dificil ter que "mendigar" atendimentos do médico do PSF para os "meus"

usuarios. Por diversas vezes me fiz 0 seguinte questionamento: “Considerando a
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presenga numericamente significativa de psicologos na APS para atender a
demanda da saude mental, a manutencdo da lotacdo deste profissional nas
UBS/USF, e a formalizagdo de um Programa de Saude Mental que privilegia a APS
como lugar de atencdo a pessoa em sofrimento mental, porque é tao dificil o
acompanhamento em equipe destes casos entre psicdlogos e equipes da APS?”.
Com esta motivagao, busquei dados historicos sobre a constituicdo do Programa
Municipal de Saude Mental, com o objetivo de compreensdo das percepcoes
envolvidas na construcao de um lugar para a Saude Mental na APS deste municipio.

Encontrei poucos trabalhos sistematizados sobre o histoérico da
construcdo do Programa de Saude Mental vigente em lIpatinga. Foi necessaria
pesquisa especifica em arquivos pessoais de profissionais mais antigos da rede,
entrevistas, leitura de atas de reuniées da equipe, conversas informais. Nao tive por
objetivo esgotar todos os dados encontrados sobre a construcdo da politica de
saude mental do municipio uma vez que este trabalho se configuraria numa outra
pesquisa que dispensaria tempo e investimento focalizado™.

Duas fontes foram privilegiadas nesta descricao inicial: a entrevista do
entrevistado P1 e o livro de atas de reunido da equipe de saude mental dos anos de
1992 a 1995. O entrevistado P1 é o técnico legitimado pela equipe para que fale por
ela, para que a represente. Portador de um discurso articulado, este psicologo
contribuiu para problematizar as questées presentes localmente, e se destacou na
equipe, permanecendo nesta no lugar de coordenador do grupo, atuando como uma
lideranca carismatica. Observa-se que a formatacdo da rede de saude mental
encontrada, e aquela construida cotidianamente pela equipe atual, tem grande
influéncia das idéias deste coordenador. Grande parte do material impresso
encontrado sobre a organizacao do Programa de Saude Mental, formalizado em
2001, é da autoria deste técnico. A representacdo da equipe na maioria dos

encontros e eventos de saude mental também foi exercida por este técnico. Optei,

% Apés a constatacdo da existéncia de poucos registros sobre o histérico das agdes em satide mental
na rede publica de Ipatinga, houve uma movimentagcao interna da equipe no sentido de criar uma
comissao — da qual me tornei membro - que se responsabilizou pela elaboragdo do histérico de
constituicao do Programa. Isso se deu em meados de 2008, apds visita de Marta Elisabeth de Souza,
Coordenadora da Saude Mental da Secretaria de Estado de Saude do Estado de Minas Gerais ao
municipio e participagdo na reunido da equipe de trabalhadores em 17/07/2008. Marta chamou a
atencao dos trabalhadores para a necessidade de se retomar a elaboracdo de um “Plano Local de
Saude Mental”, ndao formalizado até entdo entre trabalhadores, gestdo e usuarios da rede. Os
encontros para elaboracao deste Plano iniciaram-se em novembro de 2008 e ainda encontra-se em
fase de finalizagao.
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entdo, por manter este entrevistado como informante privilegiado sobre o histérico
do programa de saude mental visto que, em campo, os outros técnicos, inclusive da
APS, fizeram referéncias recorrentes a este psicologo.

Pela leitura das atas do periodo de 1992 a 1995, observa-se que a
equipe era dispersa, e apresentava dificuldades na pactuacédo de diretrizes para a
organizagao da oferta de servicos a populagédo. Outros poucos psicélogos, além do
entrevistado referido acima, trouxeram também questionamentos importantes para a
configuragdo de uma rede local de saude mental. Estes psicdlogos, que ja nao
compunham a equipe de saude mental no periodo em que entrei na rede, sugeriram
um processo de reforma dos servigos assistenciais que deveria iniciar por fora da
rede publica de saude, através de um processo de mobilizacdo social em prol da
criacdo de servicos substitutivos, em especial o CAPS. As experimentagdes locais
destes profissionais ndo foram exploradas neste trabalho em razdo do tempo
disponibilizado para a realizacao desta pesquisa. Optei por manter a definicdo de
investigacdo da integracao da saude mental com a APS do municipio de Ipatinga a
partir dos profissionais que a estavam realizando quando me inseri na rede, no ano
de 2008. Por esta razao, o resgate do histdrico também se deu a partir da equipe em
atuacéo, sejam estes profissionais da equipe de saude mental ou da APS.

Na préxima secdo, descreverei sobre o periodo inicial de
experimentacao de intervengdes em saude mental na APS de Ipatinga, consolidando
o trabalho do grupo de psicélogos e psiquiatras da rede como de uma equipe
municipal de saude mental ao longo da década de 1990. Ao longo dos capitulos
seguintes, as referéncias ao conteudo de atas de reunibes da equipe e de
documentos do Programa de Saude Mental estdo explicitadas nos quadros dos
Apéndices (C) e (D). Os nomes de profissionais da rede presentes nas citagoes

destes documentos e nos trechos de entrevistas sao ficticios.

3.3.1 Implantacao do servico ambulatorial da psicologia na APS

A rede publica de saude do municipio de Ipatinga conta, desde o ano de
1986, com psicélogos lotados em UBS. No final da década de 1980, profissionais

recém-aprovados em concurso realizado pelo Estado assumiram cargos da area da
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saude, dentre eles, trés psicélogos, uma psiquiatra e uma enfermeira. Estes técnicos
juntaram-se aos ja contratados - uma médica, uma psicologa e uma assistente
social. De acordo com trechos do texto ainda em elaboracdo do “Plano Local de

Saude Mental”

Esse grupo se auto-denominou “Equipe de Saude Mental da Rede
Publica de Ipatinga”. Essa Equipe passou a reunir as sextas-feiras
para pensar, estudar e planejar uma nova pratica de assisténcia em
saude mental no municipio (D4).

No inicio da década de 1990, a Prefeitura de Ipatinga realizou concurso
para a area de saude. A proposta do concurso publico foi motivada pela gestdo da
época, pertencente ao Partido dos Trabalhadores, que tinha a frente da Secretaria
Municipal de Saude a médica sanitarista Léda Vasconcelos. Em 1992, os aprovados
tomaram posse, e neste grupo estavam doze psicélogos e dois psiquiatras.

A proposta inicial feita pela Secretaria de Saude para estes profissionais

foi centrada em acdes programaticas.

Os profissionais deveriam dar apoio aos diversos programas
existentes (mulher, criancas, etc) e também tentar, junto com a equipe
da unidade de saude e comunidade, trabalhar os problemas de saude
levantados pelo diagnéstico socio-sanitario do territdério no qual estava
inserido a Unidade de Saude de sua lotacdo (COSTA, 1993, p. 02).

Um dos psicélogos aprovados neste concurso relata que:

Existiam psicélogos na saude é, em alguns postos de saude,
atendendo a essas demandas tradicionais do momento pré-reforma,
que eram aquelas demandas de pouca configuracdo assim em termo
de quadro psiquiatrico, neuroses leves, transtornos de ensino e
aprendizagem, dificuldades no relacionamento familiar, esses, essas
pequenas disfungdes em criangas (...) E ai nds chegamos e
comegamos a trabalhar “posto de saude” (P1).
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As praticas desenvolvidas eram oriundas da clinica tradicional. Realizava-
se triagem dos casos através de entrevistas, agendavam-se atendimentos
psicolégicos individuais - que permaneciam por periodos prolongados — realizavam e
recebiam encaminhamentos de outras especialidades. Os psicologos atuavam de
maneira isolada, e esta dindmica era observada também no trabalho das outras
especialidades em saude. Nao havia espacos permanentes de discussao de casos,
didlogo e intervencgdes interdisciplinares. Um dos psicélogos do grupo ilustra o

trabalho desenvolvido nesta época:

(...) consulta ambulatorial, com marcagéo de consulta, demanda livre,
sem nenhuma integracdo com as equipes no sentido de um programa,
no sentido de uma orientacao de saude mental. Entdo era a psicologia
encravada num posto de saude atendendo aquilo que a psicologia
tradicionalmente vinha atendendo (P1).

O publico que demandava o atendimento, por encaminhamento ou
demanda espontanea, se caracterizava majoritariamente por quadros leves de
neuroses, quadros clinicos secundarios a um outro adoecimento, criangas com
dificuldades escolares, pessoas com problemas conjugais e familiares diversos, ou

que se queixavam de problema dos “nervos”.

Em cerca de metade dos casos que chegam até nds encontramos
patologia organica ou sintomas fisicos associados, além dos
fendbmenos psicossociais (...). Da asma a isquemia, passando por
crises glicémicas e tiredide alterada. (...) Ha outra parte das pessoas
que vém, ou sdo encaminhadas, sabendo que o motivo do seu
sofrimento ndo é algo que acontece por causa de seu corpo; elas
acatam, embora com reservas, que existe um profissional dos
“nervos”, para as inibicoes e “traumas”, para o que acontece em
regidbes que ndo podem ser reveladas nem pelo exame de sangue,
nem pelo “elétrico”, nem mesmo pela cintilografia virtual mais
sofisticada (...). As pessoas que procuram o servico espontaneamente,
sem indicagdo de alguém, sao raras. Outros chegam sob forte
influéncia e até mesmo sob certa coacdo. Esses ultimos dificilmente
permanecem em tratamento da primeira vez: ha os que retornam
meses, as vezes anos, depois das primeiras entrevistas (BORGES,
entre 2001-2002, p.02-3).
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Em consonancia com a atengdo em saude mental desenvolvida na época

em todo o pais, a assisténcia as pessoas em sofrimento mental se dava através do

recurso da internacdo e de maneira exclusivamente ambulatorial, em nivel

secundario.

Muita histeria, um pouco de neurose obsessiva e, menos, psicoses
ndao apareciam [na APS], até porque ndo havia fluxos de
encaminhamento. O qué que acontecia: as neuroses graves e as
psicoses elas eram automaticamente encaminhadas para a psiquiatria
que funcionava na Policlinica (...) que era também um atendimento
exclusivamente ambulatorial, com marcagao de consulta (...) caso de
crise magna, caso de surto, etc, eram encaminhados diretamente pra
Belo Horizonte [hospitais psiquiatricos], nem passava pela Policlinica
(P1).

Havia também uma questdo porque ndo havia uma disciplina de
encaminhamento, qualquer um, a qualquer momento, naquela época,
poderia ou pegar uma ambulancia que os vereadores tinham, ou pegar
um carro particular e levar diretamente pra |4 [refere-se a hospital
psiquiatrico], era um depositario de doenga mental ainda nessa época,
de forma que foi assim (P1).

Na primeira metade da década de 1990, além dos psicélogos lotados em

Unidades da APS e no Centro de Especialidades Médicas — Policlinica — havia,

neste ambulatério, dois psiquiatras que recebiam os casos mais graves em saude

mental. Porém, a demanda que se criou neste tipo de atencédo tradicional foi

infindavel.

(...) o profissional psiquiatra ndo conseguia fisicamente dar conta
desses atendimentos, a ndo ser espagando esses atendimentos numa
escala tal que impedia qualquer tipo de tratamento. Atendimento de
seis em seis meses, receita pra seis meses, completamente inviavel
né. Era isso ou internacdo. Assim, da parte dos servicos de saude né
(P1).

Outras alternativas fora da rede publica assistencial também eram

procuradas pelos familiares das pessoas em sofrimento mental grave. No municipio

de Ipatinga e regido nao houve instalacdo de hospital exclusivamente psiquiatrico, o
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que nao significou a inexisténcia de espacos asilares e de segregacao de pessoas
em sofrimento mental. Ha relatos de estabelecimentos filantrépicos presentes na
cidade que historicamente recebem pessoas acometidas com varios tipos de
deficiéncias, fisicas e mentais, e também aqueles que desenvolvem quadros
psiquiatricos, de dependéncia quimica e outros sofrimentos psicossociais®®. Tais
estabelecimentos sdo ainda considerados por trabalhadores e moradores da regiao
como depositarios de pessoas indesejadas socialmente. Na década de 1990, a
situagéo era ainda pior.

(...) como nao havia nada de politica publica nesse sentido, qualquer
um fazia o que lhe aprouvesse. Num certo sentido faz, mas hoje
menos, porque nds temos instrumentos pra coibir isso, na época nao.
Entdo assim, tinha varios locais em que um determinado fulano, uma
determinada fulana abriu uma casa, abriu uma sede de fazenda, abriu
um sitio, e colocava Ia, internava la, varios tipos de pessoas com
problemas de sofrimento mental, problemas de deficiéncia mental,
problemas de abuso (...). Entdo tinha varias, mas varias. Nao havia
essa distincdo que a gente julga hoje essencial entre sofrimento
mental, doenca mental, deficiéncia mental, abuso de quimicos, né
(P1).

Além da internagdo em hospitais psiquiatricos, principalmente na capital
mineira, e em abrigos e asilos da cidade, as familias buscavam através de praticas
culturais e religiosas — “enclasuramento, raizada, descarrego, botar pra fora” (P1) —

alternativas a assisténcia medicalizada.

3.3.2 Inicio do movimento local pela Reforma Psiquiatrica: reuniao dos
trabalhadores na critica ao asilo e para a constituicao de uma equipe de saude
mental

No ano de 1992, encontra-se em ata de reunido® uma primeira noticia de
discussao interna da equipe sobre a existéncia de instituicbes asilares na cidade.
Esta discussao foi divulgada em documento no “Seminario Regional de Saude

% As instituigdes filantrépicas referidas estdo em funcionamento na regido. Estas tém buscado ajustar
conduta no sentido de oferecer tratamento adequado e didlogo com a rede publica de satde.
%" Data de 16/06/92.
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Mental do Leste Mineiro™®

. A partir de entdo, foram planejadas pela equipe
atividades em conjunto com profissionais de um dos principais asilos da cidade. Em
entrevista, um psic6logo da equipe nesta época relata que foi produzido um material
de video que retratava o estabelecimento e as condi¢des precarias do local. Tal
iniciativa foi desarticulada, na percepcédo deste psicélogo, por ndo haver entre os
profissionais “psi” um eixo orientador das acdes que incorporasse principios mais
radicais propostos pelo movimento da Reforma Psiquiatrica. O entrevistado sugere
que a pactuacédo entre os membros do grupo destes principios poderia conferir a

este a identidade de uma equipe de saude mental.

Mas como que a gente ia intervir no asilo se a gente ndo tinha uma
equipe, se a gente nao tinha uma orientacdo, se a gente nao tinha
clareza sobre quais os principios, quais as diretrizes que a gente
deveria seguir, quais 0s recursos que a gente poderia oferecer? Valeu
como um retrato cru da realidade pra noés. (...) ajudou a fundamentar
alguns pontos de vista, a sedimentar os pontos de vista (P1).

Apesar de nao haver critérios orientadores claros e pactuados entre todo

O grupo para um projeto de saude mental, a critica a estrutura asilar era

compartilhada por todos.

Discutir na reuniao a questao do asilamento na reunido com a diretoria
[do asilo]? O grupo reconhece que nao esta dando conta de discutir no
trabalho com o asilo a questdo da estrutura asilar. Falta a equipe
questionar junto a instituicdo toda a estrutura asilar (A8).

As discuss@es nas reunides retratavam esta tentativa de se criar um eixo
norteador das acdes da equipe dos profissionais “psi” no sentido da saude mental, e
que tivesse a participacdo da gestao na época. Esta questao ficou manifesta quando
da elaboragédo do documento anteriormente referido que foi apresentado no primeiro
evento em que o grupo de trabalhadores de Ipatinga esteve presente.

% Etapa regional Leste Minas de Satde Mental, ocorrida de 03 a 05 de julho de 1992.
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Entrando na pauta do dia que é o trabalho a ser apresentado em Joéo
Monlevade [cidade vizinha] “Saude Mental e Cidadania” (...) foi
discutido o seguinte: como apresentar um trabalho na conferéncia
leste em nome de uma equipe de saude mental de Ipatinga se essa
equipe nao existe? Pode-se falar de uma estrutura que nao existe? (...)
Qual a importancia, o valor de se constituir ou ndo uma equipe, e 0
que ficou evidente é a necessidade da constituicdo da mesma (A2).

O convite a participacado de representantes de Ipatinga na “Conferéncia

Leste” referida na ata foi uma iniciativa do psicélogo Max Moreira, trabalhador na

época do Servico de Saude Mental de Jodo Monlevade - SESAMO, ja sistematizado

e em atuagcao no inicio da década de 1990, e amigo de um dos psicélogos da

(...) por um amigo meu, de Belo Horizonte, que tinha ido pra Jodo
Monlevade trabalhar, Max Moreira (...) ele falou “vamos fazer um
encontro da saude mental do leste mineiro, primeiro encontro da
saude mental do leste mineiro” (...) “vocé faz um textozinho ai, vé com
0 pessoal, convoca o pessoal, vé quem quer vir, etc., € vamo reunir”.
Foram representantes de Timéteo, ndo me lembro de representantes
de Coronel Fabriciano, e daqui, eu conversei com o pessoal na época
e eles falaram “ndo, vai vocé mesmo, e tudo, vai 14”. Entdo ta
registrado isso, existe um volumezinho, foi a primeira participacédo de
um representante de Ipatinga de, vamo dizer assim, é do grupo da
saude mental, tem um texto aqui, é da saude mental de Ipatinga, que
eu me lembre foi o primeiro, em coletivos regionais (P1).

Apo6s a Conferéncia, os anais do evento foram lidos e discutidos nas

reunides da equipe. Consta em ata dois questionamentos importantes que a equipe

construiu naguele momento, sugestivos do caminho que a equipe estava tomando

de definigdo das interveng¢des a serem ofertadas em saude mental, tanto por parte

dos profissionais que estavam na APS quanto para os que se encontravam na

Policlinica. Observa-se que a equipe enfoca o tratamento como funcao do técnico de

saude e que esta fungcédo nao deve ser confundida com as acdes de cidadania.

Pontos polémicos. O que é essencial na intervengdo da equipe de
saude mental? O relatério aponta que € tratamento. Quem é o “agente
de cidadania” e sua possivel confusdo com o técnico de saude (A3).
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Outra participagao a titulo de representacdo da equipe num evento em
saude mental se deu com a ida do mesmo representante da equipe no encontro da
regido leste de Minas Gerais, novamente designado pela equipe, para a Brasilia, em
1992, quando da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental. Este psic6logo comentou

sobre o evento:

E tava 14 Jurandir Freire Costa, tava a turminha toda, a turma da Italia,
entendeu, o Rotelli, e foi importante. Depois eu fiz um relatério, ndo sei
se vocé teve acesso, na chegada eu fiz um relatério do que eu tinha
visto 13, distribui pro pessoal, discutimos e ai foi esse negécio (P1).

Em ata, foram anotadas as principais discussdes decorrentes dessa
participacdo, uma delas se referiu a maneira como 0s servigos de saude mental
estavam sendo implementados no Estado. Nao ha, neste momento, indicacdo de
discussbes relacionadas a uma critica mais radical a assisténcia psiquiatrica

tradicional.

Ipatinga e MG tém caminhado em sentido contrario ao tomado pelos
servicos de outras regides do Brasil, pois aqui a burocracia dada a
saude mental é constante. Nao houve pronunciamento de
participantes mineiros na conferéncia, nem apresentacdo de material.
Isto denuncia a desarticulagao destes servicos em MG (A5).

Na tentativa de construgcédo de diretrizes para as acées em Saude Mental,
em junho de 1992, realizou-se o “Seminario de Saude Mental de lIpatinga —
Reestruturacdo da Atencao em Saude Mental”, cujo documento aprovado foi
denominado de “Diretrizes para uma Politica Municipal de Saude Mental”. De acordo
com a pesquisa de Rosemary Costa (1993), dentre as principais diretrizes indicadas
estavam: reversdo do modelo hospitalocéntrico e manicomial hegembnico através
de uma politica ambulatorial e conscientizacdo popular; criacdo de espacos de
discussdo entre trabalhadores e comunidade para avaliacdo das acdes e reflexao
sobre os mitos em torno da loucura; reconhecimento e valorizagdo de praticas

culturais populares, relativizando o saber médico-psicolégico; estimulo as praticas
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intersetoriais; incentivo a atuacdo dos Conselhos Populares de Saude;
desenvolvimento de acbes de saude coletiva e integracdo do programa de saude
mental aos outros programas e demais atividades da Unidade de Saude. A autora
descreve que neste momento foi possivel realizar, a luz do “Planejamento
Estratégico Situacional”, um levantamento dos problemas de saude mental
emergenciais do municipio, porém este trabalho, realizado através de uma oficina,
“por motivos de ordem diversas, 0 processo se estancou e nao foi possivel delinear
um modelo assistencial para a Saude Mental do municipio no ano de 1992”
(COSTA, 1993, p. 02).

A equipe de saude mental ndo havia incorporado efetivamente os
principios reformistas antimanicomiais, embora estes estivessem presentes no
contexto discursivo deste grupo de trabalhadores. Como constata um dos psicélogos

entrevistados, criou-se um imaginario do que seria a Reforma Psiquiatrica.

(...) o bolo [a equipe de saude mental] comegcando a tentar se
organizar, mas sem pegar pelos principios da Reforma, impedimentos
de ordem doutrinéaria, clinica, se chocando com aquilo que a gente
imaginava que eram os principios da Reforma Psiquiatrica, entdo, puro
imaginario, também desconhecimento, ignorancia, pouco rendimento
tedrico (...) (P1).

3.33 Intervencoes sanitaristas na rede local de saude

Em meio as discussbes para um consenso da equipe sobre o
direcionamento a ser dado na constituicdo da rede assistencial em saude mental
local, em julho de 1992, uma equipe de Campinas esteve em Ipatinga para prestar
assessoria a rede de saude como um todo. O convite se deu por iniciativa da equipe
de gestdo da época, pertencente ao Partido dos Trabalhadores, que mantinha
contatos com militantes da Reforma Sanitaria. A relacao desta gestdo com a equipe
de saude mental era distante, ndo havia a referéncia explicita ao grupo de
psicologos e psiquiatras, por parte dos gestores, como uma equipe de saude mental.

A equipe de Campinas era formada por sanitaristas e professores
vinculados ao LAPA/UNICAMP, entre eles estavam Emerson Mehry e Gastao
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Wagner de Sousa Campos, nomes significativos do movimento da Reforma
Sanitéria no pais. Neste grupo estavam também técnicos atuantes no Movimento da
Reforma Psiquiatrica. Sao eles: Florianita Campos, psicéloga sanitarista, autora de
trabalhos sobre a insercao da psicologia no SUS e sobre modelagens de rede da
cidade de Sao Paulo-SP; e o psiquiatra Roberto Tykanori, médico que participou,
nos primeiros anos da década de 1990, do processo de desativacdo da Casa de
Saude Anchieta da cidade de Santos-SP.

Era um gestor do Partido dos Trabalhadores, que os quadros deles na
época tinham contato ndo s6 com Campinas, mas com Manguinhos
(...) era tudo mais ou menos do mesmo grupo, da Reforma Sanitaria
Brasileira, e por meio desses contatos eles chamaram o pessoal pra
vir, né?! Eles ja tinham a experiéncia do Paidéia, de Sdo Paulo, tinham
experiéncia do Ceara, em Sobral no Ceara, e me parece que em
alguns outros lugares também, Rio Grande do Sul, e com isso vieram
parar aqui, por via de contato politico, ndo é que... Nao é que Ipatinga,
“puxal!”, se destaca como uma urgéncia de problemas sanitarios, nao.
Era realmente porque as pessoas eram antenadas (...) (P1).

Anteriormente a chegada do grupo do LAPA/UNICAMP, a gestdo em
saude de Ipatinga havia iniciado um projeto de reorganizacédo da assisténcia, no ano
de 1991, baseada em orientagdes do SILOS* — Vigilancia a Satde do grupo OPAS
— Brasil. Conforme Costa (1993, p. 01), este projeto teve duas caracteristicas

principais:

(...) basiconcéntrica, ou seja, é hierarquizado tendo seu inicio nas
Unidades de Saude (Existem 12 UBS). Outra caracteristica que
fundamenta o pensamento acerca do planejamento e organizacao de
servicos de saude na cidade é a idéia de Equipe, como coloca a
Secretaria de Saude Leda L. Vasconcelos: “...é necessario entender

% SILOS: Sistemas Locais de Satde, conhecidos no Brasil como Distritos Sanitarios. Sdo estes, a
exemplo do “Unita Sanitarie Locali” da Itélia “espacos processuais concretos de reorganizacao das
praticas de saude com base no principio da co-responsabilidade das instituicbes estatais e da
sociedade civil sobre a saude da populacao de um territério sede de dindmicas sociais, econdmicas e
demograficas que condicionam problematicas especificas em saude” (MEANA, F. R, 1991, p. 10).
Neste livro, sdo apresentadas as discussdes do encontro realizado no ano de 1991, em Santos-SP,
em cooperagao com a ltalia, durante o qual foi abordado o tema da saude mental no contexto dos
SILOS.
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que o trabalho de uma unidade de saude é resultado do trabalho de
uma equipe multidisciplinar e n&o privilégio de uma categoria ou outra.

A contribuicdo dessa intervencdo na reorganizacdo da assisténcia em
saude em Ipatinga contribuiu para a territorializacdo do municipio e diagnostico da
realidade sécio-sanitaria, subsidio para o planejamento local do SUS (COSTA,
1993).

Também com o objetivo de contribuicdo na reorganizacdo da assisténcia
em saude, a intervencao institucional na rede de saude de Ipatinga proposta pelo
LAPA/UNICAMP foi publicada por Emerson Mehry (2006) em capitulo do livro
“Inventando a Mudanga na Saude”. Entre os problemas identificados e discutidos
nos seminarios realizados estava a formacédo de filas de usuarios nos servigos
(MERHY, 2006, p. 127-8). Esse levantamento foi realizado através de oficinas com
os trabalhadores dos diversos setores ligados a Secretaria Municipal de Saude. O
grupo da Saude Mental também foi convidado a se reunir e produzir relatérios que
auxiliassem a producéao de um Projeto de Saude Mental para o municipio, baseado
nos problemas especificos encontrados pelo conjunto dos trabalhadores.

(...) a metodologia especifica era de nds, nés estratégicos, era uma
coisa assim, em que eles pegavam certos focos de problemas da
saude, reuniam os técnicos daquelas areas e ai eles esbo¢cavam entao
saidas possiveis para aquela situacdo. E foi chamada a saude mental
pra se meter nesse negdcio (...) Nao existia a saude mental, foram
chamados os psicélogos e psiquiatra e tal (P1).

Apesar das reunides freqlentes em que emergiram temas relacionados
as praticas extra-hospitalares na assisténcia psiquiatrica, o grupo efetivamente nao
era uma equipe de saude mental. Na APS, os psicélogos mantinham a pratica da
psicoterapia tradicional, atendendo clientela de acordo com afinidades pessoais
tedricas e praticas, e dos programas desenvolvidos na APS. Na Policlinica, observa-
se atendimento a clientela da saude mental, porém o trabalho também era realizado
de maneira isolada, sem a intencéao de interacdo em rede. Este trabalho desconexo,
ndo continuo entre os niveis de saude, e nao dialogado entre os psicélogos da APS,
além da nao definicdo de um publico-alvo do servigo, propiciou o desenvolvimento

de projetos particulares, em cada localidade, o que dificultou a definicao de diretrizes
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gerais da assisténcia em saude mental para todo o municipio. Esta falta de coesao
do grupo dificultou também a formalizacdo administrativa de uma equipe de saude
mental. O Unico momento em que 0 grupo se percebe uma equipe é durante as
reunides, pois neste espaco a pertenca ao campo da saude mental é pactuada por
todos, diferentemente do que sugere as acgdes realizadas principalmente na APS,
onde os psicologos mantiveram praticas especialisticas isoladas, sem propor
concretamente o envolvimento de outros profissionais na assisténcia, na contra-mao
das recomendacbes do trabalho interdisciplinar em saude mental e em saude
coletiva. Desta maneira, o trabalho “psi” na APS permaneceu configurado como um
ambulatorio psicolégico, e ndo como um ambulatério de saude mental.

No periodo de intervencéo do grupo de Campinas, quando comecaram a
acontecer reunides motivadas pela administracao direcionadas ao grupo completo
de profissionais “psi”, tendo a equipe iniciado reflexdes internas do grupo sobre o
préoprio trabalho desenvolvido quando do convite para a participacdo no Encontro
Regional de 1992, surge um novo rompante no sentido de se conduzir o trabalho do
grupo na perspectiva da saude mental. Nas reuniées foram propostas pesquisas
internas no intuito de conhecer a clientela atendida pelos profissionais “psi” na rede
publica. Foram distribuidas responsabilidades de busca por dados nas UBS,
Policlinica, INSS e Hospital. Apesar de o grupo nao ter produzido um projeto de
saude mental para o municipio de acordo com a solicitacdo da Secretaria de Saude
na época, os encontros propostos contribuiram para o conhecimento da diversidade
de praticas e perspectivas tedricas desenvolvidas isoladamente por cada profissional
em seu local de trabalho, fato que dificultava a constituigdo de um equipe com o
objetivo de promover a assisténcia em saude mental e consequentemente a

pactuacao de diretrizes gerais para 0 municipio.

(...) cada técnico tinha uma referéncia, ndo havia nada que €, assim,
como € que eu posso te falar, que integrasse, que condensasse, que
focalizasse a saude mental em certos principios, em certos objetivos,
em certas estratégias prioritarias, entdo, cada um puxava pra um lado
de acordo com certo referencial, preferéncias particulares, valores,
interesses, e esse troco foi um pega pra capar [risos]. Eu sei que esse
negécio nao resultou num projeto, ndo resultou nem mesmo num
documento capaz de sintetizar o que tinha sido essa experiéncia que
foi feita durante um ano [refere-se as oficinas com o grupo de
Campinas], ou uma coisa nesse sentido (P1).
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A administracdo prosseguiu o trabalho de reorganizacdao da rede
assistencial investindo em outros setores da saude, sugerindo que a organizacao
dos servicos em saude mental ndo era demanda prioritaria. Por essa razao, a
administracdo suspendeu a autorizagao para que o grupo da saude mental pudesse

se reunir regularmente.

Teve um momento final nesse processo, depois da gente fazer varias
reunibes e ndao chegar a nada [risos] teve um momento final que a
secretaria de saude bateu o martelo e falou “6, acaba com essas
reuniao ai de saude mental! Vocés parem de reunir, porque vocés nao
estdo produzindo, ndo nés.” (...) “Nao deu certo, nao funcionou, nés
temos outras prioridades, temos outros interesses e tal”. Entdo, de um
dia pro outro, n6s deixamos de ter autorizacdo pra nos reunirmos
enquanto equipe de saude mental (P1).

As reunides, no entanto, havia se tornado a principal forma de encontro e

de construgdo de uma equipe de saude mental.

E consenso que as reuniées semanais estdo sendo produtivas na
medida que propostas estdo dando frutos além de permitirem um
maior entrosamento entre os profissionais, por isso este espaco nao
deve ser perdido (A4).

Até meados de 1993, a discussao em torno do tema da Saude Mental se
manteve estagnado. A gestdo nomeou uma supervisora técnica especifica para a
area que contribuiu para o planejamento de intervengdes num asilo da cidade,
porém nao se observou avancos significativos das ac¢des da equipe em razdo do
movimento grevista de trabalhadores da satide nos meses de abril e maio de 1993,
Em junho deste mesmo ano, a Secretaria de Saude convidou novamente 0s
profissionais da saude mental para a constru¢gdo de um projeto. Segundo Costa
(1993, p. 03), “esta nova tentativa vem marcada pelas discussdes acerca da

implantacdo de um novo modelo gerencial nos servigos de Saude do municipio

0 Sabe-se que nem todos os psicélogos aderiram ao movimento grevista.
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)41 ”

(gestédo colegiada)™”. Porém, como prossegue a autora, “a nova metodologia nao

nos fez ainda avancar muito, mas proporcionou Nnovo anseio ao grupo de
profissionais, no sentido de conseguir articular um projeto préprio a Saude Mental”
(COSTA, 1993, p. 03).

3.34 A saude mental como campo de trabalho da equipe: a proposta de
um centro de referéncia e de praticas na APS

No ano de 1994, as discussodes se intensificaram em torno de dois temas:
a construcao de um Centro de Referéncia em Saude Mental, e a transicao para este
através do acolhimento dos casos de saude mental nas UBS.

No trabalho de Costa (1993, p. 03-4), a autora, além de interpretar a
maneira de atuar dos psicologos na APS de Ipatinga como reprodutora do modelo
médico organicista, esta pontuou alguns entraves para a atengdo especifica aos
casos da Saude Mental através dos equipamentos disponiveis na época.

Também é uma realidade apontada pelo servigo, 0 numero insuficiente
de profissionais nas Unidades Basicas de Saude para atender a
demanda. Este fato é ainda agravado pela forma de agendamento
inadequado destes profissionais, o que dificulta o acesso da
populacdo ao servigco. Outro ponto critico para o trabalho é a falta de
espaco para o atendimento de usuarios em crise nos Sservigcos
publicos, fato comprovado através das estatisticas de intervengao
psiquiatricos do Hospital Marcio Cunha (junho/92) e de consultas
ambulatoriais da Policlinica Municipal nos meses de agosto/dez de
1992 e janeiro e fevereiro de 1993. A partir dessas estatisticas
podemos concluir que a demanda de tratamento feita pelos psicdlogos
tem sido intensa e persistente nos dois servigcos. Seria a mesma
clientela usuaria dos dois servicos? Nao temos ainda como sabé-lo.
Porém, o fato ja é indicativo da necessidade de um servigo que atenda
com maior eficacia estes usuéarios na rede publica, uma vez que,
inexiste um servico com estas caracteristicas e, como aponta as
estatisticas do Hospital Marcio Cunha, a psicose se apresenta com um
grande indice de internagéo.

*' Modelo gerencial conhecido a partir do Relatério-Projeto de Transformagdo do Modelo Tecno-
assistencial do Servico de Saude Dr. Candido Ferreira, de Campinas-SP, datado de novembro de
1991.
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Tendo o grupo constatado que a saude mental deveria ser campo de
acdo dos profissionais “psi”, apds recorrentes discussdes sobre o tema
desencadeadas pela interacdo com o que estava sendo discutido em saude mental
e saude coletiva em eventos da area e intervencdes sanitaristas no municipio, era
necessario criar maneiras de acessibilidade a pessoa em sofrimento mental, nos
diversos estabelecimentos de sua circulacao, especialmente nas UBS, onde estava
lotada a maioria dos psicologos. Nao houve, nesse momento ainda, a intencao em
delimitar uma clientela exclusiva dos psicélogos, mas que o0s casos de saude mental
pudessem estar mais presentes nos atendimentos dos psicélogos da APS.

Um dos primeiros questionamentos foi sobre a realizacao da triagem dos

pacientes da saide mental. A metodologia da “Porta-Aberta™

, motivada quando da
presenca do grupo de Campinas na rede, foi largamente discutida e de forma
fragilizada pactuada pelo grupo da saude mental. Trés possibilidades de
funcionamento da “Porta-Aberta” foram discutidas pela equipe: acolhimento da
clientela em saude mental apenas pela psicologia, acolhimento a ser realizado
apenas pela equipe de saude da APS, ou em conjunto “psicologia-equipe de saude”.

Num comentario escrito sobre a maneira como 0s casos eram avaliados
na APS, o psicélogo indica que a triagem para a psicologia comecou a ser realizada
pelo proprio profissional, de forma individual. Os funciondrios responsaveis pela
recepcao dos usuarios e marcacdo das consultas passaram a encaminhar

diretamente ao psicélogo aqueles que procuravam este servico.

A marcagao das consultas era feita, até pouco tempo atras, numa
reunido. Todo [usuario] que quisesse marcar vinha no mesmo horario,
no mesmo dia. Pedia-se para nao citarem nomes quando
comentassem la fora as histérias das outras pessoas presentes. Tudo
em grupo. Em geral, os relatos ndo passavam de enumeragdo de
sintomas. Duas ou trés vezes o0 aparato da reunido proporcionou o
desencadeamento de eventos dissociativos histéricos. Atualmente os
marcadores falam em separado, e quem procura o servigo é solicitado
a falar diretamente com o psicélogo. Um paciente com dificuldade de

2 A metodologia da “Porta-Aberta” foi proposta no intuito de melhorar o acesso e disseminar a logica
do acolhimento humanizado nas Unidades de Saude. “Acesso e acolhimento deixam de ser
problemas de recepcao e tornam-se objeto da pratica de toda a equipe de saude (...) A funcéo da
porta ndo é mais barrar e limitar o atendimento e, sim, responder aos problemas que ali aparecem de
modo criativo, explorando ao maximo as tecnologias leves de que dispomos em nosso saber, em
nossas relagées” (MERHY, 2006, p. 138).



97

7

locomocao é atendido, provisoriamente, em casa (BORGES, entre
2001-2002, p.03).

A experiéncia do acolhimento da clientela da saude mental através da
“Porta-Aberta” comecou a ser desenvolvida pelos psicologos, separadamente da
equipe de saude de referéncia. Alguns membros da equipe apontaram para o
“trabalho esfacelado” que estava acontecendo entre psicélogos e equipes de saude,
e que a pratica de acolhimento em saude mental especifico da psicologia na APS
fortaleceria esta fragmentacao e possibilitaria a desresponsabilizacdo dos técnicos
das UBS do cuidado desta clientela. Além disso, os usuarios da saude mental teriam
que ser “triados” por duas instancias, diferentemente do restante dos usuarios.
Observa-se também que a equipe considerava que 0s outros técnicos de saude da
APS ndo eram qualificados para esta avaliacdo, além de estes nao demonstrarem
interesse no tratamento desta clientela. Para realizar a avaliagdo dos casos de
saude mental os técnicos da APS deveriam ser capacitados. Mesmo com estes
questionamentos, a equipe iniciou a triagem em porta-aberta. “Quem cala, consente.
O grupo fara essa experiéncia” (A6). A triagem em porta-aberta, num acolhimento
direto dos usuarios pelos psicélogos, foi indicada pelo Programa de Saude Mental,
anos mais tarde, como a principal via de entrada da pessoa em sofrimento mental na
rede assistencial.

A equipe manteve o tema nas reunibes seguintes, marcando a
possibilidade de um trabalho em saude mental na APS. Com a pratica, o publico-
alvo da equipe de saude mental comecou a ser mais bem definido.

Fabio explica o critério de “escolha” de pacientes para o servico de
saude mental. “Os excluidos”, os que necessitam de liberdade e
autonomia. Nao “escolhe pelo diagnéstico”. Prioriza as pessoas que
nao percorrem o circuito social por causa da doenca mental. Abrir um
canal para receber estes pacientes. “O que atrai no servico é a
diversidade, a exclusao social, ndo a gravidade da patologia. Nao se
vicia num tipo de paciente” (Rita). Walter [psiquiatra] diz que uma boa
quantidade de pacientes que ele atende seriam “dispensados” (A7).

Juntamente com experimentacdes no cotidiano de acolher pessoas em

sofrimento mental na APS, grupos de medicacdo para triagem também foram
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sugeridos e iniciados por um dos psiquiatras da Policlinica. O grupo de medicacao
contou com a participacdo de um psicélogo da rede primaria. Na avaliacdo destes

profissionais:

Acham que nao deu o resultado esperado, mas achou pontos
interessantes que os pacientes colocaram a vantagem de também ser
atendido pelos clinicos; s6 que a dificuldade € o relacionamento clinico
x paciente Saude Mental (A12).

Percebe-se nestas iniciativas a dificuldade de se criar um programa de
saude mental efetivamente integrado com a rede primaria principalmente pela
recusa dos técnicos da APS de atendimento da clientela da saude mental, em
especial os médicos clinicos que mantinham a conduta de encaminhamento para a
psiquiatria. Tal fato contribuiu para que parte da equipe de saude mental
fortalecesse a proposta de criagdo de um Centro de Referéncia em Saude Mental no

municipio.

3.35 O projeto do Centro de Referéncia em Saude Mental e a definicao de
uma politica municipal prépria

(...) havia um grupo de pessoas que tentaram mostrar, montar um
primeiro projeto dum centro de referéncia, mas muito esbogado ainda,
muito, muito esboco, sem nada muito técnico, ndo sei inclusive se
redundou num projeto. Sei que houve uma tentativa de projeto - 99
que eu t6 falando - ndo resultou em algo mais concreto, mas houve
uma pesquisa, houve um movimento no sentido de se pensar o fluxo
do atendimento ao portador (...) de organizacao tedrica, metodolégica,
sobre essas questdes. Mas que eu me lembre o primeiro projeto no
sentido de um centro de referéncia ja € um pouquinho depois, quando
a gente retoma as reuniées enquanto equipe né, retomamos essas
reunibes enquanto equipe (P1).
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O texto encontrado deste projeto data de 1993, porém possui dados de
pesquisa referentes aos anos de 1996 a 1998*. Estes dados ilustram o perfil de
atencado hospitalocéntrica em saude mental dispensado pela rede municipal na
época. O objetivo do projeto era criar “formas substitutivas” a internagao psiquiatrica,
priorizando “o atendimento aos transtornos psicéticos e neurdticos graves, ja
excluidos ou em via de exclusao” (D1, p. 06). A proposta de atendimento no Centro
de Referéncia contemplava o atendimento dos pacientes adultos* encaminhados
pelas UBS e foi pensado como retaguarda para os casos atendidos no Pronto
Socorro Municipal e outros hospitais. Destaca-se ainda no projeto a necessidade de
demarcacao do campo da saude mental enquanto um campo especifico do saber, e
da busca pela autonomia e co-participacdo dos usuarios dos servicos de saude
mental, vistos enquanto “sujeitos capacitados para decidirem sobre o seu sofrimento
e desejo, inscrevendo-os assim, como co-autores na construgcdo deste servigo” (D1,
p. 05). A pratica j& desenvolvida pelos psicélogos nas UBS de acolhimento e
acompanhamento de casos de saude mental ndo foi considerada como pratica
substitutiva a psiquiatrizacdo e a hospitalizacdo. Nao obstante, observa-se a partir
deste projeto a iniciativa de constituicdo de uma rede de servicos por parte dos
trabalhadores da saude mental, conferindo a cada nivel de atencdao em saude
atividades diferenciadas e a exigéncia de um trabalho integrado. O atendimento que
estava sendo realizado em carater experimental pelos trabalhadores na APS seria
transferido ao Centro de Referéncia. No Centro, esta pratica tomaria o carater
substitutivo, mas como retaguarda alternativa para os hospitais que teriam a

responsabilidade da atencao psiquiatrica no periodo de crise.

As Unidades Basicas de Saude ndo atendem a clientela de risco,
devido sua propria estrutura. O atendimento atual se baseia na
atuacao em programas de saude (de hipertensdo, da mulher...) e a

* Na apresentacdo do projeto temos: “A elaboragdo, ora apresentada, data do ano de 1993. No
entanto sua proposta ainda permanece atual” (D1, p.01), indicando que o texto foi formulado em
19983, e resgatado para exposicao anos mais tarde.

* Um projeto para atendimento em salde mental de criangas e adolescentes também foi proposto
nesta época, sendo elaborado paralelamente. As discussdes avancaram inclusive no sentido de
criacdo de um outro centro de referéncia especifico, porém a equipe optou pelo investimento em
apenas um projeto em razao dos recursos disponibilizados pela gestao: “Discutiu-se exaustivamente
nesta reuniao as dificuldades de se colocar as duas referéncias — crianga e adulto no mesmo espaco
fisico, dar a necessidade de se priorizar a implantacao inicial de um servico. Opcéo pelo Centro de
Referéncia de adulto” (A10).
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clientela neurotizada ‘leve’. Como a estrutura ambulatorial ndo €
eficiente para os casos graves, aparece o hospital como o Unico
recurso. O hospital vem antes do ambulatério, a contengédo antes da
palavra (D1, p.04).

As Unidades Béasicas de Salde cumprem a identificacdo de casos e
encaminhamentos ao servico. Os casos considerados leves deverao
ser acompanhados pela propria unidade. Ao hospital geral cabe
viabilizar as internacbes em periodo de crise e posterior
encaminhamento para triagem no centro de referéncia. Ao Centro de
Referéncia cabe realizar a triagem e oferecer cuidados intensivos ao
paciente (D1, p. 07).

Mesmo enfatizando a seletividade da clientela a ser atendida pelo Centro
de Referéncia, a equipe demonstrou preocupagdo com aqueles pacientes que nao
se enquadrariam neste grupo, e se questionaram se os médicos clinicos atenderiam
a esta demanda dos casos “leves”. Além disso, indicaram que a estrutura
ambulatorial das UBS era inadequada para a atengcdo aos casos graves em saude
mental.

A morosidade na resposta da administracdo com relacdo a
implementacao deste Centro preocupou alguns psicologos das UBS.

Discutiu-se as dificuldades, que estdo sendo criadas em funcdo da
demora da instalacao do Centro de Referéncia de Saude Mental. Os
pacientes graves estdo sendo atendidos, e continuam sendo
agendados, sem que se tenha condigbes de atendimento deles nas
Unidades de Saude (A9).

Ingrid relata um caso o qual esta tendo dificuldade de conduzir. Uma
mulher que ameagou se suicidar na Unidade de Saude da Vila Celeste
e as repercussoes que o fato teve na Unidade e na comunidade (A11).

Devido a esta morosidade, os psicologos decidiram interromper as
reunides da equipe até que a administracdo se manifestasse com relagcdo a
construgdo do Centro de Referéncia, em outubro de 1994. As reunides foram
retomadas em agosto de 1995, com outro tema importante em pauta: a criacao de
um Consoércio Regional de Saude, e inclusdo da saude mental neste projeto. O

objetivo do consoércio seria a criacdo de uma “forma intermunicipal de discussdes de
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problemas comuns, e o encontro de solu¢gbes comuns” entre 0S municipios
participantes®. A equipe de salde mental de cada cidade apresentou um projeto
especifico. Houve a discussao com relagcdo a um projeto Unico da regidao para a
saude mental, porém a equipe de Ipatinga se mostrou arredia em razdo dos demais
projetos ndo estarem “no mesmo nivel de conhecimento em Saude Mental que
Ipatinga” (A13). Os encontros em razao da formac¢ao do Consércio Intermunicipal de
Saude proporcionaram a equipe um retorno a discussao da construcao do proprio
projeto de saude mental. Em consultoria com a Secretaria de Saude do Estado, uma
das psicélogas da rede trouxe a seguinte sugestao: “a instalacdo do ambulatério e
oficinas terapéuticas, o que responderia a crise do paciente e em termos de
financiamento € o que melhor remunera” (A14). Esta pontuou ainda que a equipe,
com o tempo, poderia sentir necessidade de um “servigo inicial”, nos moldes de um
CAPS Il.

O Centro de Referéncia em Saude Mental ndo saiu do papel até o inicio
dos anos 2000 quando foi implantado no municipio um CAPS. Até o fim da década
de 1990 permaneceu, portanto, o trabalho ambulatorial da psiquiatria na Policlinica e
dos psicélogos nas UBS. Alguns destes psicélogos ofereceram o acolhimento aberto
a populacédo e avangaram nas tentativas de acompanhamento de casos graves em

saude mental na APS, como veremos no exemplo a seguir.

3.3.6 “Ensaiando” a saude mental na APS

No final da década de 1990, um dos psicologos da equipe iniciou uma
experiéncia de atendimento as pessoas em sofrimento mental, inclusive quadros
criticos e urgéncias, no espagco de uma UBS. As motivagdes deste profissional se
construiram em torno de idéias sobre o cuidado descentralizado em saude mental,
proposto pelas diretrizes do movimento da desinstitucionalizagcdo psiquiatrica e
também do movimento sanitarista. No caso da Politica de Saude Mental, o cuidado

em saude mental no pais estava se consolidando através da criacdao de CAPS e

*® |patinga, Coronel Fabriciano e Timéteo — MG.
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NAPS regionalizados. Porém, o principal questionamento que este profissional

trouxe para a rede local foi o seguinte:

(...) por que nés temos que fazer um novo dispositivo para o
atendimento ao portador [de sofrimento mental] quando nés
poderiamos adequar os dispositivos ja existentes, que seriam as
unidades de saude? Por que que a gente teria que construir novos
dispositivos que para o portador de sofrimento mental trariam e trazem
um condicionante associado grave que é o fato de que ja existe o
preconceito em relagdo a doenca mental, e os CAPS tendiam, tendem
e tenderdo a ser sempre olhados, vistos, pensados, percebidos como
o lugar dos doidinhos, o lugar dos doidos, como eram 0s manicomios.
Sera que nao daria pra o portador de sofrimento mental ser atendido
aonde é atendido o diabético, aonde é atendido a gestante, aonde é
atendido o cidaddo com problemas respiratérios, etc? Nao daria pra
dar essa forcinha na desestigmatizacdo? Né, pela via de um
atendimento disseminado né, em vez de um atendimento... Bom, nem
preciso de dizer que isso ai eu guardei porque eu sabia que o pau ia
quebrar com esse negécio, ndo se falava nisso (P1).

Além da critica a construcédo de novos dispositivos em saude mental, em
sua interpretacdo, de impacto sociocultural estigmatizante e de cunho segregador,
este psicologo propbs o questionamento sobre o lugar da clinica nas discussbes do
processo da Reforma Psiquiéatrica local.

(...) eu pelo menos acreditava que a saude mental ela, ela ndo dava a
devida importancia ao fator clinica. Ela dava mais importancia ao fator
de reinsercao, reintegracao social, combate ao preconceito que
propriamente a uma avaliacdo clinica do portador grave de sofrimento
mental. (...) Ai ficou uma coisa meio assim, eu tentava articular isso
teoricamente, mas eu me lembro que na época, um nome a ser citado
importante também — Jairo Guerra — fundador da Loucos por Vocé (...)
Jairo Guerra promoveu num determinado momento um encontro aqui,
meados de 99, 98, 99 creio, ndo tenho certeza, em que pela primeira
vez esteve aqui a Miriam Abou-id e pessoas ligadas a Reforma
Mineira, ja militantes do Movimento Antimanicomial, que tava um
burburinho ainda naquela época, onde foi feito um seminario,
seminario muito interessante, e eu t6 me lembrando disso porque la
eu me levantei e questionei Miriam a respeito disso, eu disse: “pbxa,
mas vocés tdo puxando muito pra esse lado, vamo tentar pensar
também um pouco de teoria, de clinica da psicose, avaliar como que
pode ser feita a reinsercéo desse portador, do ponto de vista também
da capacitacdo técnica pra gente poder recebé-los”. Mas naquela
época ndo, naquela época era, a idéia era simplesmente “Ah, vamo
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receber, vamo quebrar tudo, e tal, ele [paciente] entra ai e depois a
gente vé como é que faz”. E ai foi assim até meados de 99. E ai que,
que a questdao mudou (P1).

A experiéncia deste psicélogo de reorientacdo do trabalho em seu
territério de referéncia no sentido da saude mental denominada pelo profissional
como “ensaio”, teve como primeira medida o estabelecimento de parcerias com
colegas de trabalho da APS que tivessem afinidade ou que apenas concordassem
em realizar os atendimentos em saude mental. Inicialmente, as principais parcerias

foram a assistente social e uma médica clinica da UBS.

Qué que nos fizemos: tinha uma pessoa que trabalhava comigo na
época, na Unidade de Saude do Canaa, chamada Rosiane, Rosiane
Ferreira [assistente social], e havia uma médica chamada Leila
Morais, clinica geral. Leila tem uma formagéo em medicina alternativa,
homeopatia, onde eu ja vi ai uma possibilidade porque é algo
alternativo, entdo n&o vai ter tanta restrigdo, digamos assim,
convencional, né, ao atendimento do louco. E ai nés comecamos a
testar o atendimento de pacientes, de portadores de sofrimento mental
grave, na Unidade Basica de Saude do Canad, como que seria isso. A
gente sabia que eles chegavam, mas eles chegavam pra pegar senha
pra ir pra Policlinica. Nés desviamos essa senha pro atendimento na
Unidade Basica, entrevistas. A primeira medida foi estabelecer que
eles seriam prioridade. Isso tudo na moita (...) precisava ser posto em
pratica pra saber no qué ia dar (P1).

O psicélogo comecou a realizar, no momento de recepcdo dos casos - via
encaminhamento ou demanda espontanea - uma espécie de triagem dos casos,
construindo, em parceria com a assistente social e a médica, um fluxo de

atendimento que priorizasse os quadros graves de pessoas em sofrimento mental.

Rosiane topou a parada, conversei com Leila, ela falou “ndo sei nada
disso, ndo tenho condicao e tudo”, eu falei “ Nao, vamo... vamo tentar,
vamo, vamo fundo. Eu ligo pra Aneliza e pro Walter [psiquiatras], vocé
pega um livro, vocé da uma lida, eu te trago um material, vamos ver o
qué que tem ali nessa parte de farmacos, vamos tentar.” E assim foi
feito. Isso entdo comecou, ndo me lembro quando exatamente, por
volta de 99, meados de 99, e a idéia que eu tinha era de ir produzindo
relatérios, registros dessa experiéncia, pra levar pro pessoal e discutir
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com eles e falar “d4, num da”, “é possivel ou ndo”, varia as realidades
entdo varia também o modo... na época ndo tinha acolhimento
também, varia 0 modo de entrevista, de receber, de recepcao ou nao
(P1).

A triagem comegava ainda na fila de espera, numa escuta rapida dos
usuarios que demandavam o servico. Com o tempo, os préprios usuarios foram
incorporando a légica da prioridade, e ndo da ordem de chegada, inicialmente mal
compreendida pela geréncia.

O povo, a clientela tradicional, os menino que réi unha, que faz xixi na
cama né, é as donas, algumas sim, com algumas neuroses graves — a
gente jA comecgava a atender as neuroses, algumas neuroses graves,
algumas delas confundidas com psicoética, a maioria delas — o primeiro
resultado é que eles ficavam, eles ficaram assim revoltados porque a
gente abria, tinham |a quinze, vinte pessoas la esperando. Como que a
gente ia saber o que era prioridade ou nao? Elas vinham com o
papelzinho de encaminhamento, ou vinham no boca-a-boca: “Ah, ali
tem um psicologo doido [risos] que td atendendo junto com a
assistente social maluca, e uma médica pirada. Eles estdo recebendo
esse tipo de caso”. La no boca-a-boca. Como que a gente ia fazer? A
gente fazia uma pequena avaliagdo né, na época a gente chamava de
triagem, na porta de espera. Pegava relatério por relatorio, escutava
um pouquinho, coisa rapida e ai dizia: “Fulano, entra primeiro”, o mais
grave. Antes era por ordem de chegada. Entdo a fulana chegava sete
e vinte, sete e trinta, e eu ia atender um que chegava as oito, ou oito e
quinze, ou nove horas, na frente dela. Houve problemas, nem lembro
quem era gerente na época, houve problemas. Nos tivemos que
conversar muito. Sabe o qué que aconteceu depois? Com dois anos,
trés anos de pratica nisso, os usuarios que estavam na fila de espera
ajudavam a separar as prioridades. Num fazia rindo nao, mas
reconhecia. Eles diziam “Nao, t4 bom, deixa ele ir, t4 precisando mais
do que eu” [risos] (P1).

A tentativa de atendimento de pessoas em sofrimento mental na APS teve
resultados que fortaleceram ainda mais esta proposta. Na agenda do psicélogo,
onde constavam atendimentos a casos de neuroses leves e de publico-alvo dos
programas de saude da APS (hipertensos, diabéticos, mulheres, etc), passou a
constar atendimentos a psicéticos, clientela potencial para um servico como 0s
CAPS. O psicélogo protagonista desta experiéncia descreve essa mudanca em um

de seus relatérios como uma “subversdo da agenda”. Este técnico socializou os
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relatérios produzidos nas reunides gerais da equipe de saude mental quando
percebeu que mesmo sem a melhora significativa do quadro dos pacientes
psiquiatricos em tratamento na APS, estes usuarios e seus familiares retornavam e

indicavam este servico, preferindo-o a atencao psiquiatrica da Policlinica.

(...) eu s6 comecei a soltar esses relatérios quando eu comecei a
perceber que esses portadores de sofrimento mental grave atendidos
na extrema precariedade duma Unidade Bésica de Saude, voltavam
ao atendimento da Unidade Bésica de Saude por conta prépria. Nao é
nem te dizer ainda que eles melhoravam, ndo, ndo € nem essa
questéo, que eles ficavam mais estaveis ou menos estaveis. O que me
surpreendeu é que eles iam pelas proprias pernas. Pirando, delirando,
alucinando. E quando nao iam pelas proprias pernas, eu acho até que
por uma questdo de parcimdnia, de facilidade de acesso, os familiares
perceberam que ali ndo era um local adequado pra eles, mas ali eles
tinham prioridade, aonde na Policlinica que tinha um psiquiatra era 30,
60, 90, 120 dias pra ter uma segunda consulta (P1).

O retorno dos usuarios tornou-se objeto de reflexdo dos técnicos
envolvidos neste “ensaio”. Um dos psicélogos da equipe tenta compreender tal

evento a partir do conceito psicanalitico da transferéncia.

Os pacientes vinham para falar e continuavam comparecendo as
entrevistas subsequientes. Hoje faz-se a pergunta: por que
retornavam? Nao eram fornecidos vale-transporte, cesta basica,
relatério para INSS e nem mesmo medicacao. Seria possivel apontar,
como razdo para o fato de aquelas entrevistas com psicéticos
comegarem a inverter a agenda, mesmo sem uma politica de saude
mental definida nesse sentido, haver algo naquelas consultas que se
tenha vislumbrado como uma oferta, que foi aceita? (...) Ao fim, a
oferta em questao ndo era mais do que uma aposta na transferéncia
(BORGES, 2004, p. 63).

O Servico de Psicologia da UBS, caracterizado pela l6gica ambulatorial,
reivindicando pra si 0s casos enderecados tradicionalmente a psiquiatria, conferiu
uma nova referéncia em saude mental para a populacdo. “A unidade basica
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terminou por assumir a fungdo de um discreto e informal ambulatério de Saude
Mental” (BORGES, 2004, p. 63).

O estabelecimento de vinculo do usuario e de seus familiares ao
servigo de saude mental da UBS, presente em seu territério, aumentou o numero de
encontros deste usudrio com os técnicos de saude da APS, ampliando o
conhecimento de dados importantes da histéria de vida e contexto s6ciofamiliar dos
usuarios, precariamente abordados nas consultas espacadas do modelo
ambulatorial de atendimento psiquiatrico.

(...) foi essa juncédo de fatores, essa percepcao de que sim, eles [0s
usuarios] acediam a oferta, em primeiro lugar, eles retornavam, e era
possivel se fazer, se comecar a fazer um estudo de caso que desse
uma visao minima daquela histéria perdida daquele cidaddo, que
fizesse no minimo um dossié, um prontuario especifico daquele
cidadao que alguém, uma pequena equipe, de trés, quatro pessoas,
pudessem pensar assim “ah, a histéria dele é assim, comecou aqui, foi
internado aqui, fugiu aqui, saiu aqui, entdo ele, o percurso dele é mais
ou menos este”. E ai, a partir dai poderia haver uma formulacdo de
uma hipétese diagnéstica, um tratamento diferenciado, mas foi assim,
desse jeitinho que eu t6 te falando (P1).

O “ensaio” foi posto “na roda” da equipe, porém os psicélogos mantiveram
seus trabalhos isoladamente, uns menos e outros mais direcionados ao atendimento

de pacientes psiquiatricos como clientela prioritaria.

3.3.7 A trajetoria paralela de alguns membros da equipe: a mobilizacao da
sociedade civil para a Reforma Psiquiatrica local

A participacao de atores da sociedade civil na construcdo da demanda de
assisténcia publica em saude mental no municipio de Ipatinga é fortalecida no inicio
dos anos 2000. Familiares de pessoas em sofrimento mental, movimentos populares
e alguns trabalhadores da rede comegaram um investimento importante na idéia de
constituicdo de uma associa¢do ndo-governamental. A reinvidicacao pela construgdo
de um centro de referéncia em saude mental substitutivo a internacao psiquiatrica foi
tema debatido em varias conferéncias de saude do municipio desde a década de
1990, e um dos objetivos da ONG fundada em 1999.
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O processo de mobilizacdo social pela participagdo na gestdo no
ambito do SUS foi desencadeado pelo ndo-cumprimento de diretrizes
reiteradamente aprovadas para o sub-setor Saude Mental desde
1992 nas instancias formais de controle social do Municipio de
Ipatinga, Minas Gerais. Em 1999, inicia a organizacdao de um
movimento social, de ideario antimanicomial, que visa pressionar o
poder publico para o cumprimento da implantacdo de um Centro de
Atencao Psicossocial, promovendo reunides, encontros, seminarios e
manifestacdes publicas (GUERRA & GODQY, 2007, p.57).

Em junho de 1999, toma posse o0 novo secretario, que também
pontuava no seu discurso a necessidade de redugcdo de gastos.
Epoca em que ocorre arrocho salarial e cortes nos direitos dos
trabalhadores do setor publico de saude. Esta gestdo consegue a
aprovacao do recurso, proveniente da prefeitura e da Unido, para
criagdo do Centro de Saude Mental, diretriz que foi aprovada como
prioridade na Ill, V, VLVILVIII e IX Conferéncias (BATISTA, 2005, p.
90).

Porém, percebe-se que a sistematizacdo do Programa Municipal de

Saude Mental e a constituicdo da ONG foram processos paralelos e independentes.

(...) na época a gente [equipe de saude mental] ndo dava muita
énfase pra questdo da ONG porque nds estdvamos com um
problema muito grande nas maos. A minha percepgao € essa, a
gente tinha muita coisa pra resolver, do ponto de vista da saude
publica, e ndo entendiamos ainda de que maneira aquela ONG podia
resolver a esses problemas imediatos que batiam na nossa porta.
Mas ai ja se comecou a ter entdo esse outro movimento, paralelo,
que era de se constituir o que mais tarde veio a ser a Loucos por
Vocé” (P1).

A Associacao “Loucos por Vocé”, de participacdo ativa em congressos e
féruns ligados ao movimento antimanicomial, tem como fundadores Cirlene Godoy,
mae e esposa de portadores de sofrimento mental, e Jairo Guerra, ex-psicologo da
equipe de saude mental de Ipatinga. Cirlene acompanhou a vida de “internacédo em
internacdao” de seus parentes, questionando-se sobre a necessidade de

distanciamento dos familiares, uma vez que os hospitais psiquiatricos se localizavam
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em outras cidades®. No caminho por outras alternativas de tratamento em sua
cidade, Cirlene, no final da década de 1990, inicia a constru¢cdo de uma rede de
contatos que veio a se constituir como 0 movimento antimanicomial da sociedade

civil local.

Decepcionada com a assisténcia oferecida pelos hospitais
psiquiatricos e impulsionada por uma forte crise de meu filho, fiz
minha primeira acgdo politica: procurei o secretario municipal de
saude. Em maos, para argumentar, eu tinha um panfleto
recentemente encontrado nas ruas de Belo Horizonte que falava da
luta antimanicomial; na minha frente, o secretario municipal de
saude, que, apos ler o panfleto e me ouvir, respondeu-me secamente
que nao poderia implantar esse tipo de servico, pois era “muito caro”
para o municipio. (...) Fui orientada a procurar um profissional de
saude mental na unidade de saude mais préxima de minha casa.
Procurei entdo um psicélogo que me atendeu mesmo sem consulta
agendada. Esclareceu-me que o ambulatério nao tinha condigdes de
atender adequadamente meu filho em crise e que ele precisava de
um servigo tipo CAPS. Em seguida deu-me seu telefone de casa
para buscarmos outras saidas. Pensei comigo: nunca um profissional
fez isso por mim. Com esse simples gesto, reacendeu-me as
esperancgas de que poderia haver saidas (GODOQY et al, 2003, p. 61).

A partir do contato com o psicélogo da UBS e de conversas informais,
reunidées comecgaram a ser marcadas, encontros realizados, em torno da discussao
da situacao da saude mental na regido. Com o tempo, juntaram-se a eles outros
familiares e técnicos, além de usuarios, descontentes com o modelo municipal de
assisténcia vigente. Movimentos sociais, grupos populares, sindicatos e
empresariado local aderiram a proposta de discussao sobre o tema. Cirlene lembra
ainda que a discussdo sobre a assisténcia em saude mental era praticamente
desconhecida na regido. A medida que o movimento crescia e a ONG se formava,
além da reivindicacdo de um centro de referéncia, nos moldes substitutivos a
internacao, seus membros perceberam a dimensao da intervencéo cultural que este
movimento alcangava. “Era a luta da inclusdo social, que se dava no cotidiano,
contra 0s preconceitos presentes em atos e palavras de amigos, vizinhos,
professores, alunos, pastores, politicos e liderancas comunitarias” (GODQOY et al,
2003, p. 62). Percepcdes com relagdo a familia e a comunidade na atengdo em

¢ A capital mineira se localiza a 230 quildmetros de Ipatinga. Barbacena - MG esta localizada a mais
de 400 quilémetros da mesma.
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saude mental também se modificaram, sendo estes considerados lugares de

acolhida e de possibilidade de construcao de novas amizades (GODOY et al, 2003).

3.3.8 Uma psicologa na gestao: retomando a equipe de salde mental e
seus projetos

No inicio dos anos 2000, a nomeacao de uma psicologa para o cargo de
diretora do Departamento de Atencao a Saude (DEASA) se deu como o fator politico
fundamental para o reinicio das reunides de equipe com o objetivo de construcao de
um planejamento dos servi¢cos de saude mental para o municipio. A nova diretora do
DEASA convidou a equipe a se reunir novamente a partir de 2001. Foi proposta uma
consultoria para o grupo, que contou com a colaboracao de Max Moreira, psiclogo
que no inicio da década de 1990 dialogou com a equipe de Ipatinga no seminario da
regido leste, em 1992; e Renato Franco, psiquiatra que desenvolve programas de
treinamentos em saude mental para equipes de PSF de Belo Horizonte e regiao.
Este acompanhamento foi realizado no periodo de agosto de 2001 a dezembro de
2002, com atualizacéo da proposta em janeiro de 2003. No projeto de atualizacao da
consultoria foi destacada a particularidade da rede de saude de Ipatinga que reuniu

(...) numa s6 oportunidade a criagdo do Centro de Referéncia de
Saude Mental e a planificacdo da integragdo das agbes da Saude
Mental ao Programa de Saude da Familia, que envolve a construcao
coletiva de possibilidades de gestdo de cuidados em saude mental,
atenuando efeitos de adesao da clientela ao dispositivo de urgéncia”
(MOREIRA & FRANCO, 2003, p. 01).

Dentre outros temas propostos para as oficinas com os trabalhadores
estavam o planejamento e processo de trabalho a ser realizado dentro de um CAPS
e a integracdo da Saude Mental ao Programa de Saude da Familia. Relacionados a
esta Ultima, foram destacadas na discussdo a composicdo das equipes e a
proporcionalidade entre equipe de saude mental e equipe de saude da familia. Foi

prevista também a discussédo sobre o conceito de acolhimento, referéncia e contra-
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referéncia com a rede primaria e demais setores da rede de saude (MOREIRA &
FRANCO, 2003, p. 01).

Com o reinicio das reunides da equipe de saude mental, observa-se o
consenso com relagdo a criagao de um CAPS, porém que o acolhimento em saude
mental fosse pratica de todos os psicologos nas UBS.

Se havia algo em comum entre nés, participantes, era a idéia de que
um Caps (Centro de Atencdo Psicossocial) teria de ser criado antes de
qualquer alternativa de trabalho em saude mental pudesse acontecer
(...) Ao convirmos sobre o que fazer, portanto, restou incorporar a
nossa pratica enquanto equipe essa no¢ao de que, mesmo sem um
servico substitutivo a internagdo psiquiatrica, certa politica da
singularidade poderia ser praticada ja desde o inicio, na medida da
formacdo e da disponibilidade de cada um, nos atendimentos de
unidade béasica de saude, e que o acolhimento de sujeitos psicéticos
deveria comecar de uma vez (BORGES, 2004, p. 63-4).

O periodo inicial de experimentacao e de construcao da equipe de saude
mental narrado acima esteve em certa contra-mdao com a tendéncia geral de
organizagao dos servicos de saude mental no pais, que enfocou, no campo legal e
nas praticas, a estruturacdo dos CAPS. O que em Ipatinga foi denominado de
“ensaio” implicou numa reconstrucdo importante da atuacdo em saude mental de
modo a romper com a perspectiva puramente ambulatorial e especialistica,
destacando a APS como nivel de cuidado em saude mental.

O inicio dos anos 2000 é o momento em que a equipe de saude mental
formaliza um objetivo em comum: a criacdo de um CAPS como dispositivo
substitutivo a internacdo psiquiatrica, mas ndao como o dispositivo central. A
existéncia do CAPS contribuiu para a legitimacdo do trabalho em saude mental
desenvolvido pelos psicdlogos na APS que, com a formalizagcdo de um Programa
Municipal de Saude Mental, inicialmente é considerado como o dispositivo central da
rede. Com o avancar do processo de desinstitucionalizagdo psiquiatrica brasileira e
as recomendacdes que 0s servigcos substitutivos se configurem como uma rede
complexa e diversificada de servicos, a APS, no caso de Ipatinga, tem sido
considerada mais recentemente, como um lugar principal na rede, passando

também por um processo de descentralizacao.
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No capitulo seguinte descreverei este processo local mais recente. De
maneira a aprofundar a discussao sobre a integracdo da saude mental com a APS,
descreverei também o caso particular da USF Esperanca Il, os pontos de encontros
e de fragmentacao nesta integracao.
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CAPITULO 04 - O PROGRAMA MUNICIPAL DE SAUDE MENTAL: A
CONSTRUCAO DE UM CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL E A
CENTRALIZACAO DA REDE NA APS

Os servicos em saude mental oferecidos a comunidade tomaram corpo de
programa em 21 de outubro de 2001. Apds constatacao pelos técnicos da grande
procura por atendimento especializado, feita através de uma avaliagdo quantitativa e
qualitativa das demandas por tratamento psiquiatrico que chegavam aos servigcos da
rede publica de saude, decidiu-se, junto a gestdo, pela formalizacdo de um
Programa Municipal de Saude Mental para a cidade de Ipatinga.

4.1 A demanda para a implantacao de um Centro de Atencao
Psicossocial

A construcdo da demanda para a implantagdo de um CAPS foi realizada
através da busca de dados em arquivos do Hospital Marcio Cunha*’, dos formularios
de TFD (Tratamento Fora do Domicilio), de Prontuarios Médicos da Policlinica, entre

outros.

A conclusdo do trabalho demonstrou a necessidade de priorizar e
melhorar a assisténcia aos psicéticos e neurdticos graves. O
percentual de encaminhamentos para internacado em Belo Horizonte
era altissimo, reproduzindo a ja conhecida pratica manicomial. Os
gastos do municipio eram consideraveis e este nao recebia verba
especifica por nao oferecer servicos substitutivos a internacao.
Mostrou-se a urgéncia de praticar uma assisténcia integrada a uma
rede social, contar com um CAPS |l (Centro de Assisténcia
Psicossocial) na Rede Publica e com o apoio do Pronto Socorro
Municipal para atendimento as “urgéncias ou crises subjetivas”
(aquelas em que, devido a sofrimento mental intenso, um sujeito poée
em risco a si mesmo ou a terceiros) (D5).

*" Hospital filantrépico, pertencente & fundagdo da principal empresa da regido, a USIMINAS. Até
meados da década de 2000, ndo havia hospital municipal, apenas uma unidade de pronto-
atendimento, o Pronto Socorro Municipal. O Hospital Municipal de Ipatinga foi inaugurado
recentemente, em 2008, em estabelecimento anexo ao Pronto Socorro Municipal.
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Os dois psiquiatras que trabalhavam na Policlinica participaram desta
pesquisa e constataram o alto indice de atendimentos e encaminhamentos
relacionados a psiquiatria ambulatorial. Tornou-se insustentavel a manutencao deste

recurso visto a sobrecarga de trabalho dos médicos.

(...) se eu me lembro bem, aproximadamente 1850 prontuarios no
dispensario da policlinica, no arquivo daquele tempo. 1850
prontuarios, de usuarios, de pessoas, cidadaos que chegavam ali
procurando psiquiatria, ou seja, logo os dois cairam fora. Ajudaram a
fazer a pesquisa (...) quando eles viram a dimensdo do que eles
suportavam, quando caiu a ficha de que tava tudo no ombro deles, e
que naquela época eles continuariam sendo os Unicos psiquiatras do
servigo por um periodo, aquilo se tornou uma situagao insustentavel,
entdo eles ajudaram a fazer essa pesquisa, essa triagem, e ai
aconteceu um segundo fator precipitante dessa situacao toda que foi
a saida dos unicos psiquiatras do servigo.

E: Da rede municipal inteira?

A: Da rede municipal inteira. Ipatinga ficou, entdo, sem referéncia de
atendimento psiquiatrico para portador de sofrimento mental (P1).

Com a auséncia da psiquiatria na rede publica municipal e a discusséo
sobre as primeiras experiéncias de atendimento a pessoas em sofrimento mental
nas UBS, a equipe de saude mental inicia um momento chave em sua trajetoria,
fortalecendo os encontros da equipe com o objetivo de se pensar alternativas de
assisténcia em saude mental que prescindissem da assisténcia psiquiatrica. “Se nds
ja pensavamos que o caminho seria a descentralizagéo, a partir disso ficou evidente,

ficou evidente né.”(P1).

4.2 Saida da psiquiatria da rede de saude: em destaque o acolhimento
em saude mental na APS pela psicologia

Eu tenho a impressdo que foi nesse momento que em que nés
ficamos sem o profissional psiquiatra, e ai n6s comecamos a pensar
em alternativas, e ai as alternativas passavam necessariamente por
solidariedade entre nés. Porque se a pessoa fosse ao seu posto de
saude e ndo encontrasse nada |4, e ndo encontrasse nada na
policlinica, e ndo encontrasse minimas condi¢des ela ia nos outros, e
nos outros, ela ia rodando. Entdo necessariamente todos noés
comecavamos a conhecer as praticas uns dos outros, e todos nés
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fomos vendo que aquela saida idilica de se ter rapidamente um
CAPS, rapidamente um psiquiatra, e deixar um CAPS, e deixar um
psiquiatra era infactivel pela rotatividade do trabalho do médico, pela
maneira como ele atendia, pelos pressupostos que ja nao batiam
mais com o que a gente conhecia de saude mental né, os
pressupostos de atendimento psiquiatrico isolado (P1).

A solidariedade entre os técnicos da equipe de saude mental e a
consequente exploracao dos recursos existentes na rede de saude, em especial 0s
da APS, onde estava lotada a maioria dos psicélogos, se caracteriza como primeiro
momento da constituicdo de um Programa de Saude Mental. A experiéncia do
“ensaio” serviu como base motivadora a invengdo de outros arranjos cotidianos na
assisténcia em saude mental e a busca de parcerias com profissionais de outras
areas na assisténcia a pessoa em sofrimento mental.

Um segundo momento marco da constituicdo do Programa de Saude
Mental se deu com a indicacao feita pela diretora do DEASA de entrada de um
meédico clinico para o atendimento na Policlinica de pessoas em sofrimento mental.
Foi nessa época que a equipe estabeleceu internamente a necessidade de uma
coordenacao geral, funcao atribuida ao psicélogo, que na década de 1990 ja havia
representado a equipe em encontros sobre o tema e que protagonizou o “ensaio”.
Essa referéncia permanece ainda hoje, mesmo sem nunca ter havido formalmente o
cargo de coordenador em saide mental na Secretaria de Satde de Ipatinga®™. A
primeira atuagdo da coordenacao foi a formalizacdo da referéncia de clinica médica
na Policlinica para os psicologos das UBS, como uma tentativa de cobrir a falta de
um psiquiatra.

Destacando o recurso do profissional psicélogo presente nas UBS do
municipio, a equipe estabeleceu que a demanda por consulta psiquiatrica e
psicolégica deveria passar primeiramente pelo acolhimento deste profissional. Em
outubro de 2001, esta pratica ja experimentada pela equipe na segunda metade da
década de 1990, foi implantada nas UBS e na Policlinica Municipal, marcando a
inauguragcdo do Programa de Saude Mental. Hoje, esse acolhimento existe nas
Unidades da APS. O profissional responsavel pelo acolhimento é sempre o

*® Durante o segundo semestre de 2008, o tema da formalizagdo do cargo de coordenagao da salde
mental junto a administracdo foi mais intensamente discutido nas reunides gerais do Programa. A
solicitacdo formal foi enderecada a Secretaria de Saude em setembro de 2008, porém até abril de
2009 nao houve nenhuma resposta da administragdo municipal.
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psicélogo. A prioridade do atendimento deve se voltar aos usuarios em “crise
subjetiva” e/ou “portadores de sofrimento mental grave”. Estabeleceu-se assim uma
tarefa padrdo para todos os psicélogos da APS que passaram a oferecer a
comunidade um momento aberto de escuta individual e avaliagcado dos casos.

Segundo relatérios e informes da equipe produzidos na época,
inicialmente o acolhimento em saude mental teve por objetivo: a) receber, tratar e
encaminhar as demandas por atendimento em saude mental na cidade; b)
acompanhar cada caso sob sua responsabilidade, monitorando o percurso dos
usuarios nos varios dispositivos de saude e identificando aqueles casos que
poderiam ser beneficiados com o equipamento CAPS, ja& encaminhado, na época,
para implantacdo; c) participar da preparacdo de uma rede de atencdo em saude
mental, na época denominada “Rede-CAPS”, com orientacdo no sentido de
estimular a produgéo de recursos alternativos a internacao psiquiatrica.

Ainda hoje ndo ha um consenso conceitual entre os profissionais do que
seja o acolhimento em saude mental na APS. Um dos profissionais mais antigos da

rede escreveu sobre o conceito de acolhimento numa publicacéo local sobre o tema.

Desde a implementacdo do programa, o tema “acolhimento” tornou-
se polémico entre os membros da equipe. Para uns, o termo definir-
se-ia apenas como ‘“triagem”, para outros, teria o sentido de uma
“porta-aberta” (que daria acesso livre a todos que demandassem a
saude mental). Ha, também, os que usam o termo no sentido da
“escuta”, tal como na clinica psicanalitica, ou seja, o usuario, ao ser
acolhido, de imediato, seria um sujeito a ser “escutado”. Além dessas
acepcobes, surgem outras conceituagdes, como: “consulta prévia”,
“entrevista inicial”, “estudo do caso”, “primeiro diagndstico”, “definicao
do profissional de referéncia”. Percebe-se que a idéia que se tem, ao
usar esse substantivo, é, possivelmente, individual, ou seja,
praticamente ndo ha uma coincidéncia, entre os praticantes do
acolhimento, no pensar o “acolher” (CARVALHO, 2004, p. 53).

Na tentativa de “desvendar o conteldo” do conceito “acolhimento”, o autor

mencionado acima prop6e uma definicao:

ACOLHIMENTO: “O significante significando”. A “porta de entrada”,
para quem demandar a “Saude Mental”, sera a UBS na sala de
“acolhimento”, que estara de “portas abertas” para receber o
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“usuario”, que podera ser ou ndao o “paciente”, aquele que sera
“‘incluido” no PSM (Programa de Saude Mental). “Portas abertas”,
assim, no plural, simboliza que “ha vaga”, que nao se corre o risco de
“levar a porta na cara”.(..) A generosidade de que o usuario
necessita e espera daquela porta é que ela ndo simbolize um
obstaculo. Que seja uma “porta aberta”, ainda que fechada, pois que
ali é o lugar em que sera recebido e, se preciso “acolhido” — aquele
que chegar demandando algo da ordem do mental, algo que se
traduza em um mal-estar, em um “sofrimento” (CARVALHO, 2004, p.
54, grifos do autor).

Ap6s o acolhimento feito pela psicologia, os procedimentos que se
seguem podem ser diversos, como: a) manutencao do tratamento na UBS/USF pelo
profissional do acolhimento e/ou pela equipe de PSF; b) encaminhamento para
clinica médica em saude mental da Policlinica; ¢) encaminhamento dos casos de

“urgéncia subjetiva™®

que nao encontraram resolutividade na APS para CAPS
(quando ainda nao havia esse dispositivo na rede, 0s casos eram encaminhados
para consulta psiquiatrica®®); d) encaminhamento para o “Convénio-Escola” (parceria
da Secretaria Municipal de Saude e Faculdade de Medicina da regido) para
investigagcdo diagndstica suplementar; e) encaminhamento dos casos de

“emergéncia subjetiva™’

para Pronto-Socorro Municipal. Os recursos de
atendimento existentes sao: psicoterapia, terapia medicamentosa, acompanhamento
domiciliar pelas equipes de PSF e, eventualmente, pelo psicélogo e oficinas locais
para usuarios da saude mental. Nestas oficinas, em sua maioria, sdo desenvolvidas
atividades manuais e acontecem sob referéncia do psicélogo na UBS. Ha a
recomendacgdo acordada entre a equipe de que os psicélogos incentivem o trabalho
das oficinas em seu territério, com o objetivo de otimizar os recursos comunitarios,
desconstruindo esterettipos com relacdo ao adoecimento mental. Por ter o potencial

de envolver comunidade, familiares, profissionais de saude e outros equipamentos

* “Neuroses e psicoses graves de curso instavel, estado atual agudo, com isolamento social, mas
sem agitacdo psicomotora intensa ou passagens ao ato destrutivas e/ou agressivas”. Casos como
“queixa neurdtica ansiosa, depressiva ou somatica, em que nao se encontre perda significativa do
transito social ou risco evidenciado de passagem ao ato; transtornos relativos ao processo de ensino-
aprendizagem em criancas; demandas por relatério, laudo ou exame psiquiatrico de pacientes que
nao estejam vinculados ao acolhimento; solicitagcdes de avaliagcdo e acompanhamento psicolégico de
candidatos a cirurgia” que nao teriam prioridade (D2).

* Poucos meses antes da inauguragdo do CAPS em 2004, dois psiquiatras foram contratados e
realizaram atendimentos ambulatoriais como uma fase transitéria ao CAPS.

°" “Neuroses e psicoses de curso instavel, estado atual agudo, com exclusdo social e agitagéo
psicomotora, passagem ao ato ou agressao e/ou destrutividade” (D2).
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sociais e politicos, as oficinas atendem estrategicamente para a mudanca cultural

necessaria em prol da construcdo da cidadania da pessoa em sofrimento mental.

4.3 A implementacao do Programa de Saude da Familia: fortalecimento
da proposta de centralizacao da rede de saude mental na APS

O surgimento dos Programas de Saude Mental e de Saude da Familia se
deu de maneira simultdnea, ambos institucionalizados na cidade de Ipatinga no ano
de 2001. Porém, h&a de se destacar que ja havia praticas em saude mental na APS
consolidadas, mesmo que nao sistematizadas, e a formacao incipiente de uma rede
de servicos na area quando da implantacdo das primeiras equipes de PSF. Para a
equipe de saude mental, a noticia da implementacdo do PSF na cidade trouxe
temeridades com relacdo a possiveis modificacées no trabalho que estava sendo,
naquele momento, sistematizado mediante histérico significativo de discussdes intra-
equipe e atuacado no campo. A hipétese da equipe era de que o PSF era um projeto
hegemdnico e redesenharia toda a rede de saude nacional, inclusive a rede de
saude mental.

A integracéo das acbes da equipe de saude mental com o PSF se deu em
marco de 2002, tendo por objetivo a orientagdo e a capacitacdo das equipes de
saude da familia para atender as demandas de saude mental de forma comunitaria,
preventiva e resolutiva. A equipe de saude mental pactuou internamente que as
equipes de saude da familia deveriam atender no territério de sua responsabilidade
0S usuarios em saude mental, estimulando praticas de prevencdo as crises
subjetivas agudas, utilizando ao maximo os recursos existentes na propria rede
primaria de saude. Para tanto, foi organizado um projeto de “Formacao Permanente
em Saude Mental” para os técnicos e agentes da APS. Os encontros aconteciam
nas UBS/USF, seguindo um cronograma previamente elaborado, e se constituiam
como atividade de trabalho dos técnicos. Esse projeto, iniciado juntamente com os
proprios programas (Saude Mental e Saude da Familia), ofereceu no ano de 2005
um curso ampliado de capacitacdo para os médicos generalistas e enfermeiros que
englobou temas relacionados a Psicopatologia e Psicofarmacologia, assim como a
construcao da clinica em saude mental sob os principios da Reforma Psiquiatrica.



118

Nacionalmente, conforme j& exposto no primeiro capitulo deste
trabalho, o desenho da rede de saude mental estava se constituindo em torno de um
de seus principais equipamentos substitutivos ao hospital, os CAPS. No municipio
de Ipatinga, a construcdo de um CAPS no momento em que este servico se
expandia na rede nacional foi questionada, dado o movimento local de
fortalecimento da atencdo em saude mental descentralizada via presenca da
psicologia nas UBS, e a confirmacao da implantacdo de equipes de PSF em toda a
cidade, recurso considerado de grande valia na assisténcia em saude mental em
razdo de seus principios organizativos.

A equipe de saude mental tinha conhecimento das novas praticas de
atencdo ao portador de sofrimento mental grave, desenvolvidas pelos psicélogos
nos CAPS de outros municipios. Porém, o diferencial do processo local de
construcdo de formas substitutivas a internagdo psiquiatrica se deu pela percepcao
precoce da equipe de que a saude mental deveria estar integrada no contexto geral
da saude publica e nos dispositivos que 0 movimento sanitarista estava propondo,
principalmente o PSF, pois esse estava inserido num contexto de mobilizagao
politica e financeira significativo, indicando que esse programa reorganizaria
permanentemente toda a rede de saude. A percepcao da equipe de saude mental
era de que o trajeto paralelo e de encontros fragmentados dos avangos dos
movimentos da Reforma Sanitaria e Psiquiatrica estaria chegando a um fim com a
implementacdo do PSF. Apesar da legislacdo que regulamenta esse programa nao
considerar a atencdo a saude mental, com a implementacédo das primeiras equipes
de saude da familia na rede de Ipatinga, a equipe de saude mental se questionou se
haveria ou ndo a necessidade de um CAPS e problematizou o0 eixo central que
norteou a organizacdo da rede de saude mental local. Era necessario repensar a
localizagédo da saude mental nos novos dispositivos sanitarios da APS e de toda a
rede publica de saude.

Apesar do pensamento de se construir uma rede de servicos em saude
mental tendo por dispositivo central as UBS/USF, o argumento pelo CAPS acabou
se fortalecendo, principalmente em razdo da possibilidade de financiamento
repassado diretamente para as acdes de saude mental via CAPS. A discussao com
relagdo a construgdo de um centro de referéncia foi retomada e os técnicos de
saude mental perceberam que havia casos graves que poderiam se beneficiar com a

existéncia de um CAPS na cidade.
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4.4 A construcao do CAPS: divergéncia de concepcoes e do lugar deste
dispositivo na rede assistencial

Nos primeiros anos da década atual, a Associagdo “Loucos por Vocé”,
principal expressdo da sociedade civil do municipio em torno do tema, conferiu
pressao politica no sentido de criagdo de um CAPS, sendo este um dos principais
motivos da existéncia da ONG. Esta promoveu manifestacées publicas, seminarios e
coleta de assinaturas em prol da construcao deste dispositivo substitutivo. A ONG
buscava a substituicdo absoluta de qualquer equipamento que promovesse a
internagdo psiquiatrica, inclusive em hospitais gerais, pelos CAPS. Essa visdo entrou
em conflito com a percepcdo de rede da equipe de saude mental que, naquele
momento, enfatizava a formacédo técnica dos trabalhadores da APS e exploracao
dos recursos ja existentes na rede de saude para o acolhimento das pessoas em
sofrimento mental. Essa divergéncia de percepcdes tanto da configuracao da rede
local de saude mental quanto do CAPS reforcou a fragmentacao da parceria entre
ONG e rede publica de saude que permanece ainda hoje no cotidiano dos servigos.

O CAPS que a equipe de saude mental idealizou, em consenso com a
coordenacdo da saude mental em exercicio, deveria ir além de sua concretizagao

como um estabelecimento de saude. Este deveria se constituir como

(...) o resultado de uma rede de atencao profundamente remanejada,
com a inclusdo do singular e do “estranho” num acolhimento em
atencao primaria, e ndo num “nucleo” ou “centro” de referéncia
calcado em sub-especializagdo segregativa. Outra forma de dizé-lo
seria esta: o Caps que projetamos nao seria aquele reduzido as suas
instalagdes, mas, sim, aquele disseminado pela rede enquanto uma
funcédo — a isso chamamos “Funcgéao-Caps”, aquela que se deduz da
extensdo dos principios substitutivos de um Caps, ao longo da rede
de atencao em saude mental (BORGES, 2004, p.64).

O equipamento do CAPS, nessa logica, ndo seria o centro, € sim uma
funcdo. A nogéo de descentralizagdo da assisténcia incutida na missdo do CAPS de
substituicdo da tradicional assisténcia hospitalar centralizadora se concretizaria, na
rede de saude mental de lpatinga, em sua funcdo simbdlica. O CAPS, ainda

atendendo a missao de substituicdo, deveria substituir a si mesmo.
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No caso da Atencdo Primaria, quem exerceria a “Funcdo-CAPS” seriam
os psicélogos nela lotados nas buscas cotidianas por parcerias no atendimento da
demanda. Na tentativa por uma melhor definicdo do que seria a “Funcao-CAPS”,
Borges (2006), em apresentacdo no Congresso da Associagdo Mineira de
Psiquiatria, do ano de 2004, escreveu:

O CAPS, nao se reduzindo ao seu prédio, ndo se reduzindo a uma
equipe, ndo se reduzindo a um conjunto de encaminhamentos e
normas burocraticas. O CAPS disseminado, inoculado enquanto
idéia e logica de atencao, e ndo enquanto “centro”, como consta em
sua denominacao. Isso que funciona num CAPS, pode funcionar fora
dele (...) O CLIPS [CAPS] sai de sua posicdo institucional, vai do
“centro” para a rede, e se constitui como referéncia de um outro
ponto de vista, do que a rede espera e exige que ele faga para que
ela prépria se sustente como referéncia (p. 15-6).

A rede de referéncia pensada pela equipe de saude mental concentrava-
se nos servicos oferecidos pelos psicélogos, em parceria com as equipes de saude
da familia da APS e com o Pronto-Socorro Municipal. A fungcdo do CAPS se
materializaria nesta rede na centralidade da assisténcia em saude mental na APS, o
que possibilitou o questionamento da equipe sobre a necessidade de um CAPS no
municipio. O curioso € que somente com a instalacao fisica de um CAPS local - um
estabelecimento especializado que institucionaliza o lugar das novas praticas em
saude mental - é que se comeca a compreender sobre o trabalho em saude mental
do psicélogo na APS de Ipatinga. Com o funcionamento do CAPS legitimam-se as
praticas diferenciadas daquelas da atencdo tradicional (hospitalares e
ambulatoriais), e que sdo similares aquelas ja desenvolvidas e desejadas pela
equipe de psicologos na APS.

O CAPS, desde a formulagcédo de seu projeto, portanto, nao foi concebido
pelos trabalhadores da equipe como o principal dispositivo da rede de saude mental
de Ipatinga, nem como porta de entrada da pessoa em sofrimento mental da rede de
saude. Em carta enviada ao Secretario Municipal de Saude, em 27 de fevereiro de
2003, ao solicitar o inicio das obras de implantacdo do espaco fisico do CAPS*, a

2 O CAPS foi implantado em espago destinado & Policlinica Municipal, como um anexo a esta
unidade, apds obras de reforma. O espago nédo condiz com a demanda do servigo, por exemplo, ndo



121

Coordenagao de Saude Mental afirmou o trabalho em saude mental desenvolvido na
rede primaria de saude, especialmente junto as equipes de PSF. Porém, reconheceu
as limitagdes que o servico estava apresentando, e reinvidicou a implantacdo do
CAPS como um servico de “retaguarda indispensavel” para o prosseguimento do
trabalho ja iniciado na APS.

O dispositivo principal, aqui, foram as UBS e as USF, no inicio do
servico de mental. Esses dispositivos visam prioritariamente, assim
como o CLIPS, abordar os pacientes mais graves, tratando das
urgéncias e evitando a reincidéncia de crises. UBS e USF procuram,
ainda, servir de referéncia para os familiares e cuidadores do
portador de sofrimento mental, por estarem mais préximos de seus
locais de moradia, provendo assim uma atengédo longitudinal e
permanente acolhimento (D5).

O nome escolhido pela equipe para o CAPS a ser implementado — CLIPS
— traz incutida a percepcao de que a proposta do CAPS ndo seria a de centralizagao
em um unico estabelecimento especializado para o cuidado da pessoa em
sofrimento mental na rede de saude, mas que este tivesse a fungédo de “agrupar”, de
“reunir’, mas sem “prender”’. Essa idéia se refere tanto para a permanéncia do
usuario em tratamento neste estabelecimento quanto para a funcao simbdlica do

CAPS que nao deveria pertencer apenas a esta unidade da rede de saude.

O CLIPS tem seu nome inspirado nos principios do Acolhimento
psiquico e social do usuario, mas além disso, seu nome foi escolhido
devido a semelhanca entre sua fungao e a utilidade daquele pequeno
objeto tdo conhecido por todos: os “clips” que se usam nos
escritorios. Assim, ao contrario do grampeador, que prega e fixa
folhas soltas, os clips reunem sem pregar, agrupam sem prender
(D3).

dispondo de espaco ampliado para atividades livres dos pacientes em tratamento. A ampliagao e
adequacao do espaco do CAPS estao previstos no Plano de Metas e Orcamento do Programa de
Saude Mental de 2009.
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Com a chegada das primeiras equipes de saude da familia, essa ldgica
descentralizada de organizacdo da rede de saude mental foi fortalecida e motivada
pelos profissionais do Programa de Saude Mental.

O fato de que a atengdo em saude mental em Ipatinga ndo tenha
comecgado pelo CAPS contribuiu para uma énfase continuada na
funcdo da APS como reguladora do transito do usuario por todos os
dispositivos de saude (D5).

A concretizacdo da logica de regulacdo da saude mental pela rede
primaria, 0 que a colocou numa posicdo central da rede assistencial, pode ser
observada através do préprio funcionamento do CAPS em seus primeiros anos.
Inaugurado em 20 de maio de 2004, ele iniciou seu funcionamento recebendo
prioritariamente os casos encaminhados pelos psicdlogos e médicos clinicos da
APS, e recusando o atendimento de demanda espontanea, contrariando a definicdo

de atendimento “porta-aberta”, proposto pela regulamentacéao legal do CAPS.

(...) ao contrario da orientacéo proposta pelo Ministério da Saude, um
pouco na contramdo dessa orientagdo, ndés propusemos que a
entrada do paciente no CAPS fosse feita por via de encaminhamento
dos técnicos de referéncia da atengéo primaria, ou do pronto-socorro,
via interconsulta, mas enfim, ndo de maneira aberta. E essa foi entdo
uma outra fonte também de incompreensao, atritos, um pouco de
dificuldade em relagdo a essa visdo mais politica da reforma
psiquiatrica (P1).

Essa conduta da equipe, radical e critica a politica da reforma psiquiatrica,
gerou polémicas e julgamentos severos principalmente por parte da Associacédo
“Loucos por Vocé”. Fundadores da ONG identificaram uma rigidez no fluxo de
atendimento dos usuarios, o que contribuiu para a continuidade das internagdes
psiquiatricas, proporcionando efeito-contrario a missdo do CAPS.

(...) o movimento identifica que o novo modelo assistencial
apresenta-se rigidamente hierarquizado, sendo somente possivel
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acessar o CLIPS [CAPS] com encaminhamento do PSF. Mesmo
apresentando um quadro de instabilidade clinica, o usuario deve se
dirigir ao PSF ou, em caso de agitacdo psicomotora, dirigir-se
diretamente ao pronto-socorro. Segundo a proposta formulada pela
equipe de Saude Mental do municipio, o CLIPS n&o deve atender os
casos de crise, o que faz com que o usuario apds permanecer alguns
dias no pronto-socorro continuasse sendo encaminhado para o0s
hospitais psiquiatricos de Belo Horizonte, distantes a 200km de
Ipatinga. Focando sua intervencdo na doenca, mantendo as
internacdes em hospitais psiquiatricos e construindo modos de cuidar
baseados estritamente no saber técnico dos profissionais e gestores,
0 novo modelo assistencial ainda permanece na l6gica manicomial e
biomédica (GUERRA & GODOY, 2007, p 58).

Na visdo do coordenador da equipe de saude mental da época, o
funcionamento em porta-aberta, preconizado pela legislagdo e defendido pela ONG,
iria superlotar o CAPS precocemente. Além disso, iria minar o trabalho de
construcdo local de referéncias em saude mental descentralizadas na APS,
processo no qual a equipe afirmou que o lugar privilegiado de acolhimento do
portador de sofrimento mental era nas UBS/USF.

Durante a participacdo da Associacao “Loucos por Vocé” no Il Encontro
da Rede Internucleos da Luta Antimanicomial, realizado em Goiéania-GO, no ano de
2007, foi elaborada uma moc¢ao de repudio ao funcionamento do CAPS de Ipatinga,
publicada no relatério final do Encontro®. A equipe de salide mental foi questionada
pela coordenagdo estadual de saude mental sobre o funcionamento irregular do
CAPS, porém a equipe ja havia decidido pela abertura das portas do CLIPS para
acolhimento de demanda espontanea desde o més de novembro de 2006. Ainda
hoje se observa, no cotidiano dos servicos, duvidas sobre o funcionamento do
CLIPS e sobre os critérios de encaminhamento para este servico.

No ano de 2007, durante o Seminario Municipal de Saude Mental de
Ipatinga®, nas discussées da mesa intitulada “CLIPS e a Rede Béasica de Saude”, a

%8 “Os participantes do Il Encontro Nacional da Rede Nacional Internticleos da Luta Antimanicomial
reunidos em Goiania no periodo de 28/06 a 01/07/07 repudiam a forma como o CAPS de Ipatinga
tem funcionado, ou seja, de porta fechada, ndo atendendo pacientes em crise aguda em regime de
permanéncia-dia. O municipio deve rever com urgéncia a forma de funcionamento e o gerenciamento
do CAPS, conhecido na cidade como CLIPS. Goiania, 1° de julho de 2007”. Disponivel em:
http://www.osm.org.br/view_noticia.aspx?id=51.

* Este Seminario aconteceu em 26 de maio de 2007, em cumprimento de uma diretriz acordada
durante a Conferéncia Municipal de Saude do ano de 2005. Estiveram presentes: o prefeito, a
secretaria de saude, o diretor do Departamento de Atencao a Saude ao qual o Programa de Saude
Mental esta vinculado, técnicos da rede de saude, usuarios e familiares, representantes do Conselho
de Saude, Associacao “Loucos por Vocé”, representantes do SAMU, Corpo de Bombeiros, Policlinica
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coordenacdo municipal de saude mental a época reafirmou o “compromisso de
realizar atendimento também da demanda espontanea, ndao qualificada, por meio de
Acolhimento no CLIPS em regime de “Porta Aberta™ (D4). Outra discusséo
importante motivada por esta mesa referiu-se ao acolhimento dos casos de urgéncia

subjetiva na APS.

Discutiu-se o papel da rede basica de saude no Acolhimento da
urgéncia subjetiva, notando-se diversidade de pontos de vista a este
respeito. O Coordenador de Saude Mental de Ipatinga notou que ha
vinte anos atras o atendimento de urgéncias subjetivas em servigos
tipo CAPS era impensavel, para muitos, e que 0 mesmo se aplicaria
a intencdo de atencdo a urgéncia em saude mental, em futuro
préximo, na rede basica de saude (D4).

Outros temas foram postos em discussdo neste seminario, a saber:
“Politicas Publicas de Saude Mental para o abuso de alcool e outras drogas” e
“Politicas Publicas de Saude Mental para a infancia e adolescéncia”’. Foram
apresentados relatos sobre a assisténcia em saude mental dispensada as clientelas
citadas, feitos pelos representantes da Coordenacao Estadual de Saude Mental e da
rede de saude mental da cidade de Betim-MG. Discutiu-se a necessidade de
estudos e o diagnéstico local sobre a demanda para a implementacao de servigos
especializados (CAPS AD e CAPS i) no municipio e regido.

A existéncia de um CAPS no municipio trouxe avancos para a assisténcia
em saude mental na rede como um todo. Um exemplo foi a redefinicdo da lista de
medicamentos psiquiatricos fornecidos pela rede publica, que passou a contar com
um leque maior de psicofarmacos e um programa especifico de entrega domiciliar
desta medicacao para a populacdo. Acordos relacionados a assisténcia a pessoa
em sofrimento mental feitos com outros dispositivos da rede de saude e social como,
por exemplo: SAMU, Pronto-Socorro Municipal, Farmacia Verde, Policia Militar,
Corpo de Bombeiros e INSS, puderam ser mais bem afirmados. Neste sentido,
observa-se que a equipe buscou avancar na proposta de uma rede complexa de
atencdo em saude mental, tendo por foco a atencao as crises subjetivas de quadros

leves e iniciais e também para aquelas de dificil manejo.

Municipal, Pronto-Socorro Municipal, além dos conferencistas da Coordenadoria Estadual de Saude
Mental — SES/MG e Sersami de Betim-MG.



125

4.5 Perspectivas atuais do Programa de Saude Mental

Em 2007, foi realizado concurso publico para a area da saude. No final
deste mesmo ano foram nomeados novos profissionais para a rede os quais tém
trazido questionamentos conceituais importantes e proporcionado um retorno do
olhar dos técnicos do programa para as proprias agdes. A entrada destes
profissionais se deu como um analisador™ da dinamica do trabalho. Alguns destes
questionamentos se referem ao lugar do trabalho em saldde mental do psicélogo na
APS, a ambulatorizacdo do CLIPS e a implementagao das equipes do NASF.

A co-responsabilidade das equipes de PSF no cuidado das pessoas em
sofrimento mental também tem sido tema recorrente nos encontros da equipe de
Saude Mental, especialmente no momento das Preceptorias. A Preceptoria é o

encontro gerado entre uma equipe matricial®®

— formada por um psiquiatra e uma
psicologa do CLIPS — equipes de PSF e psicologo da saude mental na APS para
discussdo sobre a conducdo dos casos escolhidos pelos profissionais da rede
primaria. A equipe matricial também tem atendido solicitagbes de discussbes de
casos em unidades de outros setores, além daquelas da saude, destaca-se uma
penitenciaria e carceragem da regido. Esta proposta teve inicio em abril de 2008 e
tem tido avaliacdo positiva por parte das equipes. Apesar de nao ter o formato de
curso de capacitacdo, a Preceptoria tem amenizado esta demanda, uma vez que o
programa de capacitagdo permanente em saude mental para os profissionais da
rede foi interrompido. O ultimo curso oferecido sobre saude mental foi em 2005 e
teve participagédo significativa dos profissionais da APS, porém a grande maioria

destes profissionais ndo permaneceu na rede. A rotatividade dos técnicos,

® 0 analisador, conceito importante dentro da Analise Institucional, € um elemento capaz de
desestabilizar e desconstruir, evidenciando o nado-dito e o oculto que pode estar em acordo ou
desacordo com 0 que se encontra instituido. O analisador pode ter sua expressdo em qualquer
materialidade: textos escritos de uma organizacdo (documentos em geral), a arquitetura, a
distribuicao do tempo e do espaco, as diversas formas de comunicacao intersubjetiva, os rituais, as
atividades de lazer, entre outros (BAREMBLITT, 1994).

% “Equipe Matricial” ou “Matriciamento” s&o conceitos raramente ditos pelos membros da equipe de
saude. Observa-se que o trabalho da Preceptoria € semelhante ao das equipes matriciais, porém
diferencia-se no fato de ja haver uma referéncia em sadde mental para a equipe de saude da familia
no campo de trabalho — psic6logos lotados na APS. Além disso, observo desconhecimento da equipe
de saude mental sobre a metodologia e experiéncias em desenvolvimento do matriciamento em
saude mental na APS de outros municipios.
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principalmente dos médicos, é considerado como importante fator desestimulador do
planejamento e investimento em outros cursos semelhantes.

A Preceptoria atualmente desenvolvida na APS, na visdo do psiquiatra
preceptor, diferencia-se daquela realizada entre os anos de 2002 e 2005, que tinha o
perfil de formacao.

Era uma coisa assim que pelo menos as que eu participei eram umas
aulas, era aulas mais expositivas (...) Ja tinha o assunto, né, era “Ah,
vamo falar o qué que é psicose, 0 qué que € neurose, 0 qué que €, o
qué que é...”, enfim, depressao, sei |4, essas coisa assim (...) A
proposta agora ela é baseada nos casos, né, nos casos reais, o qué
que ta acontecendo no momento da equipe, né, das equipes. Eu
acho que o ideal é a gente, a gente conseguir pegar alguns casos né,
que causam problemas ou principalmente pra propria pessoa
portadora de sofrimento mental, alguma coisa assim, e pegar
também os profissionais, os profissionais que se angustiam, né?! (...)
E a proposta agora é discussao de casos ali na pratica, no dia-a-dia,
né. (...) levar assuntos prontos é uma coisa que ja foi feita, que a
gente pode até fazer de maneira paralela, mas eu acho que a gente
nao pode deixar de propor isso, propor a discussao do caso. Eu acho
que 0 caso enriquece mais, 0 caso é uma coisa mais pessoal e,
enfim, de repente 0 que eu penso agora aqui que a pessoa la que
atende ndo se angustia com a depressao, ou com a esquizofrenia,
ela se angustia com a pessoa ali, né?! Entdo se a gente for la e
discutir sobre a pessoa, ouvir as vezes a pessoa, junto com a
pessoa, junto com o profissional é, ou atender junto, ou até mesmo
ouvir um... a gente tem feito isso, as vezes a pessoa vai e fala pro,
pro grupo ali que ta reunido, pra equipe, fala da vida dela e tal. {(...)
lembro de um caso aqui, que o médico virou assim, depois que a
pessoa saiu, a pessoa falou da vida dela, saiu e ele falou assim: “Pé6,
mas que interessante a vida dessa pessoa! Eu ndo sabia de nada
disso. Té 1& com ela, um ano e meio, dois anos, fazendo a receita
dela e tal, falando queixas, sempre as mesmas queixas, mas eu hao
soube de onde que vinha...” Entdo assim, o simples fato de conseguir
mostrar pras pessoas, mobilizar a pessoa, pra perceber a vida de
quem ele ta4 ali na frente, né, eu acho que isso é um objetivo
importante, né?! (P2).

O psiquiatra enfatiza que o objetivo da Preceptoria é “chamar a atencao
da pessoa pro caso”, através de perguntas como as seguintes: “E um caso clinico?
E uma pessoa? O qué que ela faz? Como que é a vida dela?” (P2). Através dos
questionamentos, o entrevistado frisa a necessidade de se construir um diagnéstico,
de maneira flexivel, para que haja um eixo orientador para as intervengdes da

equipe.
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(...) na hora de discutir um caso tem que ir pra tras, tem que fazer um
diagnéstico, né. Eu acho que assim, eu sou médico, eu gosto de ter
um diagndstico. Eu acho assim, mesmo que seja, que o diagnostico
seja “problema com a familia”, mas t4 ali, um negdcio pra gente
trabalhar. Tem gente que gosta, que nao gosta de fazer “hipétese
diagnéstica”, gosta de fazer “lista de problemas”, vamo fazer uma
lista de problemas entdo, mas que tenha uma coisa ali fechada, né.
Eu acho que discutir caso clinico tem que ter um esqueleto assim pra
gente partir, de qual 0sso n6s vamos comecar, né?! (P2).

O processo de definicdo de um diagnédstico e a construgdo do caso clinico
devem ser feitos por todos da equipe de referéncia. A motivacdo para que este
trabalho seja realizado coletivamente, destacando a co-responsabilidade entre as
equipes da APS e da saude mental, também se tornou um objetivo da Preceptoria.

(...) um outro objetivo dessa preceptoria € fazer aquela turma de
gente virar uma equipe né, ou virar uma, sei la, ter uma organizagéo,
né, um time ou uma equipe, sei la. Um pessoal que tem um objetivo
comum. (...) se ficar todo mundo boiando, a coisa pode até ter
vontade, dois, trés terem a vontade e a coisa ir andando até pra um
lado legal, mas acho que ta perdendo tempo. Assim a gente pode
andar mais rapido pra chegar nos objetivos mais rapido. Eu acho que
se tiver uma equipe formada, todo mundo com os objetivos mais ou
menos na mesma dire¢do, acho que a coisa anda mais né (P2).

O objetivo de fomento ao trabalho em equipe direciona a uma melhor
compreensao e avaliacdo permanente do manejo dos casos, como por exemplo a
conduta medicamentosa, ato médico que pode ser otimizado no dialogo continuo

entre os membros das equipes da rede primaria e preceptores.

(...) o caminho € esse que nés tamo fazendo, nés tamo procurando
juntar uma equipe, tamo procurando fazer a saude da familia
funcionar com equipes que estao interadas entre si, e a partir dessa
interacdo nés vamo ter bastante gente pensando no caso, né, e nés
vamos ter bastante percepcdo também, dos profissionais sobre o
caso, a percepgao vai melhorar, os casos vao ficar mais conhecidos,
a pessoa vai ficar mais sensivel as alteracoes ali dos problemas das
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pessoas, entdo vai ficar mais facil medicar, ai o medicar fica melhor,
e fica mais eficaz.(...) ndo é tao dificil assim o médico da equipe
saber as medicagdes que precisam de usar na saude mental,
principalmente na saude, nas principais sindromes das doencgas
mentais, dos transtornos. Nao é dificil, sdo poucos remédios, da pra
guardar na cabeca, da pra ter uma anotacao, é possivel saber as
doses maximas, as minimas, as doses que sao terapéuticas, as
doses que sao perigosas. Uma ou duas medicacoes é preciso tomar
um cuidado de dosa-las no sangue e enfim, ndo é uma coisa muito
complicada. Entdo, eu acho que se a medida que a gente for
discutindo os casos, a pessoa vai captar isso né (P2).

Um outro objetivo da Preceptoria, focado na acdo dos médicos, € o de
“dar seguranca” para quem medica na APS.

(...) o médico da equipe fica inseguro de repassar aquela receita, e
muitas vezes com razao (...) ele se vé numa situacao dificil porque o
psiquiatra, que é o especialista, passou aquele remédio, entdo como
que ele vai tirar aquele remédio? E se acontecer alguma coisa com o
paciente? E se o paciente atravessar a rua e for atropelado? “Ah,
mas vocé diminuiu o remédio dele!” Esta ai outra, outro objetivo da
preceptoria, dar seguranca pra quem ta na linha de frente 14, de ter a
nossa chancela de falar assim “olha, caso discutido dia tal,
medicacdo que estava em uso era dia tal, nés vamos modificar pra
tal, porque foi discutido, porque n&o ha indicagédo, porque..” sei la,
motivo a gente vai achar |4 diante do caso, né. (...) A medida que a
gente vai conhecendo o caso, se a gente conhece o caso, conhece a
pessoa, a gente vai conseguir medica-lo melhor né (P2).

O trabalho da Preceptoria ainda ndo acontece de maneira constante junto
as equipes da APS. Algumas equipes solicitam regularmente a presencga da equipe
de preceptores, pelo menos uma vez ao més. Ha equipes da rede primaria, e
também psicologos, que avaliam n&o ser necessaria a presenca freqlente da
Preceptoria em sua unidade. Observa-se a necessidade de esclarecimentos com
relacdo a proposta da Preceptoria, especialmente junto aos técnicos da APS, no
intuito de fortalecimento do cuidado continuo em saude mental.

A sistematizacdo da relacdo entre CLIPS e Hospital Municipal também
tem sido objetivo recente do Programa Municipal de Saude Mental. Desde novembro
de 2008, esta relagdo tem se estreitado no sentido de formalizacdo do lugar do

Hospital na rede municipal de saude mental. Além da elaboracdo de um “Protocolo
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de Estabilizacao Clinica de Portadores de Sofrimento Mental”, foi estabelecida uma
equipe de referéncia em saude mental dentro do Hospital que atualmente conta com
um meédico internista e uma enfermeira. O CLIPS, por meio da equipe de
preceptores, prové capacitacdo permanente para outros técnicos de saude do
Hospital. A proposta é que o Hospital Municipal seja um dos dispositivos
substitutivos a internacdo em hospitais psiquiatricos, no intuito de assegurar a
assisténcia 24 horas aos casos que necessitam de cuidados intensivos — crise
aguda com necessidade de contengéo fisica e medicamentosa — principalmente no
periodo noturno (leitos de retaguarda), jA que existe apenas um CAPS Il no
municipio.

Atualmente, observa-se como movimento principal dos trabalhadores
da saude mental a busca pela institucionalizacao do lugar da saude mental nos
organogramas da administragdo municipal. As principais reivindicacoes feitas pelos
técnicos sao de formalizagdo da coordenacao geral do Programa e geréncias clinica
e administrativa dos servicos. Nesse empenho, a equipe também tem se dedicado a
discusséo e escrita coletiva de um Plano Local de Saude Mental desde novembro de
2008, citado algumas vezes neste trabalho como representativo dos principios
norteadores que estdo sendo pactuados entre trabalhadores para posterior

discussao com usudrios, comunidade e administragao.

4.6 O caso da USF Esperanca ll: integrando a saude mental na APS
dentro do contexto do Programa Municipal de Saude Mental

O trabalho da psicologia na USF Esperanca Il, conforme ja relatado em
capitulo anterior, iniciou no segundo semestre de 2006, quando o Programa
Municipal de Saude Mental ja havia determinado o publico-alvo a ser atendido na
APS. Anteriormente, havia apenas um psicélogo para atender trés USF, totalizando
a cobertura referencial de sete equipes de PSF.

Nesse periodo, em que a referéncia em psicologia estava distante do
territério da USF, o acolhimento dos casos em saude mental se dava pelas proprias
equipes do PSF. No relato de duas ACS que iniciaram o trabalho do PSF na USF
Esperanca I, no ano de 2002, pude observar que os agentes comunitarios eram os
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que mais se aproximavam dos casos de saude mental, porém sem ainda saber
como poderiam lidar com estes casos.

Sobre o treinamento inicial das equipes de PSF, as ACS entrevistadas
relataram que nao tiveram nenhum tipo de capacitacdo especifica em saude mental.
Essa capacitacao foi ofertada alguns anos mais tarde, quando da implementacéo do
CAPS na cidade.

(...) a gente fez o uso de dinamicas por um tempo & na prefeitura.
Ficamos fazendo uns cursos, durante um més, nos ficamos tendo
palestras de oito da manha as cinco da tarde, sentada, escutando,
escutando, s6 escutando... mas a gente ndo aprendeu muita coisa na
palestra, a gente aprendeu na pratica. (...)Tava iniciando tudo, cé
entendeu? A gente nem sabia com o qué que a gente ia lidar. Minha
tia me disse “6 Sueli vocé vai trabalhar tipo assim, o pessoal da
Pastoral da Saude da Igreja”. Foi muita correria. Foi mais ou menos
umas duas semanas, um més, e muita correria, muita folha, muita
informacgéao, ndés ndo pegou nada, a gente pegou no dia que a gente
foi pra rua (AG1).

Essa ACS lembra que o processo de implementacao das equipes de PSF
foi 0 “inicio de uma coisa que nunca existiu” e que os agentes comunitarios de saude
teriam um papel importante nesta construcao.

Ja iniciados por volta de dois anos do trabalho, a capacitacdo em saude
mental para as ACS foi realizada pela coordenacédo do Programa de Saude Mental

na época.

E ai, quando teve esse curso (...) la da Policlinica, nem tinha
psicologo nas unidades de saude. Tinha psicélogo assim, um pra trés
unidades, dividia. A gente nem sabia, nem sabia como lidar. No
comecgo, a principio, a gente trabalhava, mas o pessoal da saude
mental ficava um pouquinho meio afastado da nossa realidade.
Porque nés, na verdade, a gente num...a gente nao sabia o qué que
€ adoec..adoecimento mental e nem doenca mental. A gente nem
sabia. (...) E ai quando aconteceu, aconteceu o CLIPS, a gente
comecgou a ter palestras pra falar se a gente encontrasse com algum
caso especifico assim pra gente ver esquizofrenia né, é... retardo
mental. Se a gente tinha assim pessoas que ficava muito
enclausurada dentro de casa, mas na verdade a gente ja tinha, mas
a gente ndo sabia o que fazer com eles. E ai quando veio o CLIPS,
com esse pessoal, a gente comecgou a passar os casos (AG1).
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Anteriormente ao CLIPS, a légica de tratamento dos casos da saude
mental tinha por via Unica encaminhamento para o servico ambulatorial de
psiquiatria e encaminhamento para internacdo em hospitais psiquiatricos. Tanto
equipes quanto populacdo consideravam que a Unidade de Saude da APS nao
atenderia a demanda da saude mental. As agentes de saude indicam que essa era a

percepcao geral da populacao.

(...) na visao do povo era Barbacena, levava pra Barbacena (...) pra
hospitais psiquiatricos. (...) Entdo, na cabeca deles antes é assim:
“vai para psiquiatra”. Pra eles, eles tinham uma nogé&o assim que no
posto de saude nao resolveria, ndo resolvia problemas psiquiatricos
daquelas pessoas. A familia em si vinha pra unidade marcar
consulta, mas doente mental ficava em casal! (...) as vezes, igual a
Maria Aparecida, eu chegava la, ela falava comigo assim. Dona
Maria Aparecida tem muito tempo que ela ndo consulta, e eu 16
vendo que ela ta palida, que ela ta ndo sei o0 qué, mas néo tem jeito
né? E ficava assim mesmo. As vezes a gente sempre passava
informacédo pro meédico, pra doutora, mas antes de ter essas
palestras, os médicos também nao saia pra ir ver (AG2).

(...) saia pra ver [refere-se aos médicos do PSF], pra ver um
acamado, né, um com ferida, um de CA, um de AVC, mas num saia
pra ver um de doenga mental, passar remédio, fazer um pedido de
exame, nada! (AG1).

A abordagem de pessoas em sofrimento mental grave passou a ser
pensada pelas equipes de saude da familia apds a criagdo do CAPS e da ida dos
psicologos as unidades, conforme constatam as ACS.

(...) depois quando comegou o CLIPS, comecou a vir os psicologos e
tal, ai comecou o programa né, isso ai veio pra aqui né, comegou 0s
cursinhos, os treinamentos, dai comecgou, a gente comegou a ter
aquela nocdo de que a gente podia ajudar eles, a gente ia na casa
deles passar informagdo. Ai que a médica, a médica daqui, os
médicos daqui, tiveram aquela visdo de que eles também podiam ir
la visitar aquela pessoa (AG2).
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Os casos de saude mental, anteriormente sem registro no cotidiano de
trabalho das equipes de saude da familia, passaram a ser incluidos, principalmente
no trabalho das ACS, através de visitas domiciliares. As agentes passaram a levar,
de maneira mais freqlente, estes casos para o conhecimento dos médicos e

enfermeiros.

(...) depois do programa nds passamos a passar informagao mais pra
enfermeira e pro médico, entendeu, sobre esse pessoal... “tive na
casa de fulano, tinha uma pessoa assim, a méae falou que ele t& com
um problema, que ta precisando de ir no médico, mas nao tem como,
serd que vocé poderia ver ele?” Ai comegou os médico ir 14 e tal,
comegou aquele entrosamento entre paciente da saude mental com
o pessoal do posto, com os médico, mas, porém, era mais
desfalcado porque néao tinha psicélogo, ndo era estruturado com
psicologo pra dar uma atengdo melhor. Nao tinha, néo tinha como
ajudar, né, porque clinico geral pra pegar um [paciente] de doenca
mental.... tudo era encaminhamento, era encaminhado (AG1).

A légica do encaminhamento para psiquiatria e CAPS permaneceu até
o segundo semestre de 2006, quando a administracdo municipal contratou um
psicélogo para iniciar o trabalho diretamente junto as equipes desta USF. Antes de
sua chegada, as equipes encaminhavam para o CLIPS, inclusive casos nao
avaliados como crises agudas de psicoses e neuroses graves. O trabalho da
psicologia na USF Esperanga Il contribuiu para o refinamento dos casos
encaminhados ao CLIPS e énfase na missdo desse dispositivo de tratamento
apenas dos casos mais graves, sem resolutividade na APS. A reordenacdo da
clientela a ser atendida nos dois dispositivos — CLIPS e USF — contribuiu também
para a estigmatizacdo do lugar especializado construido para o tratamento
especificamente da loucura. O CLIPS passou a ser considerado como “o lugar onde
fica a pessoa que tem problema de cabeca, doido” (AG1).

O primeiro psicélogo da USF Esperanga Il relata que ndo teve
capacitacao especifica para trabalhar em saude mental. O conhecimento do trabalho
se deu por estagio na rede, através do acompanhamento de atividades no CLIPS e
junto a psicéloga que exercia a referéncia para a USF Esperanca Il. O psicélogo
descreve esse periodo inicial:
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Nao tive nenhum tipo de treinamento, a base que eu tive de como
proceder em atendimento com as pessoas veio muito desse pequeno
periodo que eu fiquei atendendo com a psicéloga do Esperanca |, e
dois meses que eu fiquei no CAPS, que é o CLIPS aqui de Ipatinga.
Ficando la dois meses e fazendo atendimentos aos pacientes no
acolhimento (...) sé os atendimentos clinicos, ta? (...) ndo vi ela
fazendo visitas domiciliares, né. Eu fiquei la por um periodo, ela fez
mais o atendimento clinico. Ela colaborava muito pras oficinas
terapéuticas. Porém a psicologa, ela nédo é, ela ndo participa muito
dentro das oficinas terapéuticas. As oficinas terapéuticas € num
horario diferente do horario de atendimento dela.Entdo as oficinas
funcionavam l& com as monitoras que eram escolhidas previamente
pela psicologa, com orientacdo da psicéloga, pra atender essa
demanda la nas oficinas terapéuticas. E as oficinas terapéuticas
funcionam até hoje 14. Nao sei como funcionam, como € que é que ta
la, ndo conhego mais. Mas visitas ndo haviam (P3).

Passado o periodo de estagio, o psicélogo foi encaminhado para as USF
Esperanca Il e Nova Esperanca. Sobre as percepcoes iniciais por parte dos outros
profissionais com relacao a presenca da psicologia, o psicologo relata que o vinculo
entre esses profissionais se dava apenas através do encaminhamento. Inicialmente
buscou orientar as equipes com relacdo a sua pertenca ao Programa de Saude
Mental e sobre a exigéncia do trabalho em equipe na assisténcia aos usuarios. Ao
chegar numa unidade que nao previa local fisico especifico para a psicologia, foi

necessario ao profissional a marcagéo do territorio, a construcao de um lugar.

Eu comecei a entrar em contato com eles [técnicos das equipes de
saude da familia], ir na sala deles, conversar, falar do programa de
saude mental, que eu tava integrado juntamente com eles pra poder
ta participando do grupo dos atendimentos, mas eu fazia parte do
programa de saude mental, e ndo do PSF. Mas tava ali para dar um
suporte no atendimento clinico aos pacientes. (...) E eu cheguei aqui
nao tinha horario adequado, nao tinha lugar pra guardar prontuario,
nao tinha um programa de como nds poderiamos providenciar o
atendimento da psicologia para subsidiar o PSF no melhor
atendimento geral para a comunidade. Lembrando que noés nao
somos PSF, nés somos Programa de Saude Mental. Trabalhamos
paralelamente ao PSF (P3).

Sobre a aceitacdo dos profissionais da rede primaria do trabalho em
saude mental, o psicélogo comenta que nem todos foram receptivos. Um médico em

especial, estudante de psiquiatria, mostrou-se solicito a orientacdo do Programa de
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Saude Mental de atendimento dos casos de saude mental pela clinica médica do
PSF. De uma maneira geral, o psicologo lembra que os técnicos da APS
compartilhavam da nocéo de que os casos de saude mental deveriam ser atendidos
por medicos do programa especifico, uma vez que era uma clientela para

especialista. O psicélogo interpreta esse fato da seguinte maneira:

Existem alguns colegas que tém alguma resisténcia a trabalhar com
a saude mental, ou pelo desconhecimento, né, por ndo compreender
bem, as vezes um pouco pela dificuldade de lidar com os casos, séo
casos que as vezes requer uma atencdo maior de orientacdo, de
como fazer o procedimento e eles ndo tém uma certa paciéncia, vou
falar que é paciéncia mesmo, falam que € outra coisa, mas é
paciéncia mesmo, que precisa da paciéncia. Vem falar que num
precisa, precisa (P3).

Uma das agentes de saude entrevistadas, considerando a importancia do
trabalho da psicologia na USF, relata que este profissional “aliviou” o préprio
trabalho. Esse “alivio” se deu pela possibilidade de encaminhar ao psicélogo aqueles
casos que angustiavam as ACS por estas considerarem nao saber como aborda-los

e promover ajuda ao usuario e a sua familia.

Pra mim particularmente no comeco foi meio complicado porque a
gente ndo entendia muito bem o qué que era o assunto, porque a
gente lidava, mas n&o sabia. Pra mim, a minha usuaria que ficava s6
presa dentro de casa era uma usuaria comum, ela tinha problema,
era doida, né. O povo, a linguagem do povo “é doido!”. Entéo, ficava
la. Légico que depois que eu descobri que ela morava |4 eu sempre
queria ver ela, saber dela mais, mas eu nao podia fazer mais nada,
ndo tinha nada nas minhas maos. Depois que veio a psicologia a
gente ja lembrava [dos casos de saude mental]. (...) Ai teve uma
reunidozinha com a gente, falando pros casos que a gente tivesse
pra gente apresentar. Entdo a gente nem precisava de ir pra rua, a
gente ja tinha em mente “ah, fulano de tal vai precisar porque é
assim assim assado”, e ai j& comecamos a falar com a familia que
dentro da unidade agora teria um psicélogo, que seria bom é primeiro
vir a mae, conversar, pra explicar o assunto, pra falar o qué que ta
acontecendo com a filha, com a mae, com o marido, com a esposa,
pro psicélogo dar uma orientagao pra saber como que vai lidar com a
pessoa dentro de casa, tentar trazer a pessoa quando a pessoa nao
sai de casa né, e aos pouquinhos vai dando certo. Hoje nem precisa
mais, ai s6 se surgir um caso novo, ai a gente tenta ir de novo, mas
quando tem um caso novo a gente ja sabe o qué que vai fazer né,
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nao tem mais dificuldade porque a gente ja sabe até onde a gente
pode ir (AG1).

Este “alivio” também é observado pelas ACS nas familias dos usuarios
em sofrimento mental, uma vez que estas buscavam como recursos de tratamento a
internacao psiquiatrica em outras cidades, intervengdes da policia e do SAMU, e o
uso de medicagdo psiquiatrica sem avaliagdo regular, e até mesmo a auto-
medicacgdo. Poder contar com o recurso da psicologia préximo ao local de moradia é

considerado como um fator motivador a assisténcia continua em satude mental.

(...) a gente vai passando os casos [para a psicologia da USF], eles
[familiares] vai entendendo. A familia vem, acompanha. Ja nédo é
caso mais sé de trocar receita. Tem remédio, tem sim, mas ja faz um
pouco de efeito, faz porque se comeca a ter alguma coisa diferente,
alguma reagédo. A mée, ou o pai, ou a filha, ja tem com quem falar: “6
Maria Aline, é... 0 medicamento t4 assim assim assado. Num ta
dando certo ndo”. Ou “ta étimo o medicamento, adorei! Agora fulano
de tal t4 dormindo, ndo t& falando demais, ndo ta andando & noite,
nao quer ficar s6 pra rua” (AG1).

Em casos nos quais as ACS identificavam pratica de auto-medicacao,
principalmente de benzodiazepinicos e indutores do sono, estas profissionais
acreditam que o trabalho das equipes de saude da familia em parceria com a
psicologia tem um papel fundamental na avaliagdo inicial do quadro emocional
apresentado pelo usuario, reduzindo o uso irregular de psicofarmacos. Um das
agentes de saude comenta sobre esta contribuicdo, enfatizando o papel do
psicologo de avaliador da demanda para medicacao:

(-.) “Nosso Deus, a menina gritou a noite inteira, num dorme,
fulano...”, “O, meu primo tomava esse remédio aqui, bom demais,
dormia a noite inteira”. Ai ele comprava por conta prépria e dava o
medicamento né, ndo procurava orientagcdo de nada. Antigamente
era assim. Hoje pode até acontecer, mas é um caso isolado, raro.
Porque hoje geralmente a familia procura a gente, pergunta pra
gente como € que vai fazer, como €, se tem alguém aqui, se tem um
médico - primeiro eles ndo pensam que tem, tem pessoas que é leiga
na familia, que nao entende - portanto “sera que tem um médico la
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pra gente marcar uma consulta com o médico pro médico passar um
remédio pra ela dormir?”. Ja t& bom no meu entender, ela quer que
consulta primeiro, nao vai dar o remédio de qualquer jeito, entdo eu
vou falar pra ela “6, ndo vai consultar com doutor que é clinico ndo,
ela vai consultar primeiro com psicélogo, pro psicélogo te orientar se
precisar de algum medicamento eles vao passar’. E ai “6, psicologo
nao é doido ndo, psicélogo é pessoa que vai ajudar a desabafar, a te
ouvir como méae, como pai, como irmao, como mulher” (AG1).

Foram muitos e mais diversos os casos recebidos pelo primeiro psicélogo

da USF Esperanca Il, encaminhados pelas equipes de saude da familia. As

percepgdes em torno do trabalho da psicologia na USF englobam o atendimento a

todos os tipos de clientela, desde “separacdo”, “droga na familia”, “mulher que

descobriu que marido ta traindo ela”, “méae que descobre que filha esta tendo relagcao

sexual”, usuario que vocé “comeca a conversar com ele e ele comeca a chorar”,

»57

“loucura que dura um més”, “poliqueixosos” e 0s “casos mais graves mesmo”™"’.

Entao, de inicio, encaminhava um monte de casos, independente do
que for, uma queixa simples que até o médico ou enfermeiro podia
até ouvir, orientar alguém da familia ou o préprio paciente e a
pessoa.. 0s médicos acabam encaminhando... acabavam
encaminhando pro psicélogo, pra psicologia. (...) De inicio também
ouvi muito do PSF que como psicologo estivesse chegando para
esvaziar agenda, acolher demandas de poliqueixosos, que eles nao
davam conta de ficar administrando. Um paciente que ficava
desgastante o atendimento, né, que mantinha queixa, mantinha
queixa, mantinha queixa. Entdo como uma coisa de: “Ai, me aliviou
bastante, o psicélogo chegou, me aliviou bastante”. E ndo tendo uma
compreensao mais além, do programa de saude mental, 0 qué que o
atendimento de psicologia poderia realmente surtir na comunidade,
né, com os pacientes que realmente chegariam para ser atendidos,
mas simplesmente com um pouco de alivio pra poder encaminhar,
pra ter alguém pra poder encaminhar. Me pareceu muito isso: ter
alguém pra poder encaminhar. “Ah, eu nao sei o que fago com esse
caso aqui desse menino, vou ter que encaminhar pro psicélogo. O
psicélogo que ouve 14", ou “a menina ta chorando”, ou ta num sei o
qué, t& com dor num sei aonde, eu “ndo t6 conseguindo resolver”,
entdo encaminha para o psicologo (P3).

*" Termos utilizados por uma ACS ao longo de sua entrevista para designar os casos que considera

ser “da psicologia”.
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O psicélogo observa que muitos dos casos encaminhados a psicologia
poderiam ter encontrado resolutividade nos atendimentos anteriores feitos pelos
outros profissionais da rede primaria, mediante escuta e orientacdo do usuario. O
encaminhamento é automatico, o que faz com que o usuario de saude mental fique
sem orientacdes com relacdo a saude de uma forma geral, principalmente do uso
dos medicamentos prescritos. A maioria dos usudrios encaminhados chega ao
servico da psicologia com a demanda por orientacées e esclarecimentos do proprio

tratamento.

Demandas que as vezes um bom profissional independente da area
de saude que ele esteja abrangendo, ele tinha que fazer uma
anamnese e identificar e poder tomar providéncias se caso pudesse,
se ele tivesse subsidios pra poder fazer isso. Entao, independente,
independente de ser médico ou enfermeiro, o enfermeiro tem
condi¢cdes de identificar se um individuo ele estd emocionalmente
abalado, se ele estd com alteragdes do sono, se ele estd com um
humor muito deprimido, ele tem condi¢des de identificar isso. Muitas
vezes 0 encaminhamento era encaminhado para o psicélogo para a
avaliacdo, sem uma prévia orientacdo do préprio profissional de
saude que |4 na ponta ja tinha atendido e ja poderia ter dado um
minimo de orientacdo para esse paciente. Entdo o paciente chegava
na psicologia, eu orientava, acabava orientando com questdes de
saude geral e psiquica também, além de poder orientar o uso da
medicagao, chegava aqui com receitas sem orientacao basica de uso
de medicacao. Entdo acabava usando medicacdo de forma irregular,
e mantendo retorno com o médico e com o enfermeiro
freqientemente, desnecessariamente, a meu ver, por falta de
orientacdo adequada (P3).

Conforme ja apresentado, na perspectiva das equipes de saude da
familia, o universo de experiéncias de sofrimento psicossocial era considerado
demanda para o trabalho da psicologia na USF, esteja enquadrado nos critérios do
Programa de Salde Mental, ou ndo®. Nesse sentido, considerando que o
psicélogo realiza acolhimento de porta-aberta, ha de se considerar acolhimentos
cheios e a tendéncia ao agendamento de consultas pelo psicologo para o “alivio”,
agora para o préprio psicélogo, de seu acolhimento.

%8 A titulo de lembranca: “Neuroses e psicoses graves de curso instavel, estado atual agudo, com
isolamento social, mas sem agitacdo psicomotora intensa ou passagens ao ato destrutivas e/ou
agressivas” (D2).
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Um outro fator observado e que se relaciona diretamente a limitagdo da
clientela prioritdria do Programa de Saude Mental € sobre o conceito de “crise”.
Assim como no cotidiano de trabalho no CLIPS, este conceito ndo aparenta ter o
mesmo significado entre os profissionais. Sabe-se que ha diferencas para a “crise”
que se encaminha para o CLIPS, e aquela “crise” que se consegue manejar na
USF. Para além da descricdo dos critérios do Programa, no campo das praticas,
percebo que esta definicdo € dependente em grande parte das condicbes
estruturais e de recursos humanos existentes dispensados para o trabalho dos
técnicos da saude mental na rede como um todo, esteja ele na APS ou na rede
secundaria de atencdo a saude. Podemos encontrar, por exemplo, casos graves
instaveis em acompanhamento exclusivamente pelos técnicos da APS, ao mesmo
tempo em que h& casos cujo quadro psiquiatrico encontra-se estavel sendo
mantidos em acompanhamento pelo CLIPS. Com relacdo aos primeiros, aqueles
psicélogos que dispdem de acessibilidade constante do carro da USF para visitas
domiciliares, que participam do controle da administracdo de medicacoes
psiquiatricas injetaveis e encontram em seu local de trabalho algum técnico que
tenha afinidade com a saude mental — de nivel superior ou ndo - geralmente
mantém sob sua referéncia casos qualificados como “criticos” (surtos psicéticos
recorrentes, tentativas de auto-exterminio, entre outros).

O psicologo descreve que 0s casos de psicoses e neuroses graves
foram sendo introduzidos ao seu atendimento rotineiro na USF em grande parte
através de busca ativa por parte da psicologia. Tal fato contribuiu para que os

casos fossem também inseridos na “agenda” das equipes de saude da familia.

(...) tudo quanto é tipo de casos vinha, além dos poliqueixosos, além
dos casos de, de neuroses graves, além dos psicéticos também. De
inicio, os quadros de psicose, traziam um pouco mais de transtorno
tanto na unidade de saide como na comunidade, foram os primeiros
a ser atendidos. Por qué? Porque é o que ta visivel, né?! E o que ta
na cara da comunidade, 0 que as pessoas tdo vendo. E os outros
que tavam um pouco |4 isolados, muitas vezes demorou pra que eu
pudesse encontrar esses casos, porque nem as vezes 0os médicos
chegavam discutindo sobre isso: “Oh, t6 atendendo paciente que fui
em casa assim assim assado”, e tal, e num vinha discutir, mas eu
meio curioso, eu ia la investigar, pra saber se tinha alguma coisa ou
num tinha, né?! No dia-a-dia, e a partir desse momento, os médicos
me procuraram com mais freqiéncia, os enfermeiros, né... Num vou
dizer todos, mas uma grande parte (...) As ACS se mobilizaram mais
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na identificacdo de que pacientes eram esses, que medicacao que
tava sendo usada, conversando melhor e orientando melhor a familia
até pra poder vir no acolhimento, no atendimento psicoldgico. Entao
a coisa foi criando um rumo mais apropriado, mais parecido com a
cara do programa de saude mental de Ipatinga (P3).

Um dos avancgos no trabalho, pontuados pelo psicélogo, foi a liberacao
semanal do carro da USF para a realizagdo de visitas domiciliares da psicologia.
Este avanco possibilitou chegar a pessoas em sofrimento mental nos periodos de
crise e conhecer pessoas que nunca haviam tido contato com nenhum tipo de
tratamento e/ou se encontravam enclausuradas ou resistiam a sair de casa. Muitos
desses casos eram conhecidos pelas equipes de saude da familia, porém nao havia
nenhum tipo de intervengdo com relagdo a saude mental. A muitos casos foi

negligenciada inclusive a assisténcia a saude de uma maneira geral.

Eu realmente encontrei casos que precisavam ser atendidos
independente do psicologo estar na unidade de saude ou néo (...)
que eram e precisavam de uma assisténcia imediata e era
negligenciado o atendimento a esses pacientes. Porque chegava-se
la e percebia que se nao tivesse com uma pressao nao alterada, ou
se ndo tinha problema de diabetes e a questdo ndo eram muito
fisica, eles consideravam que o atendimento ja estava pronto, ja
estava executado. Esse paciente muitas vezes tinha o quadro
psiquico grave, e ndo € dado, nao foi dada a atencao devida a esses
casos. Posteriormente, eu chegando a unidade de saude, eu
comecei a pontuar casos assim que eram de atendimento imediato,
né?! Que ao longo do tempo por falta de atendimento até do médico,
de observagao continua, esses pacientes comecaram a debilitar
fisicamente também. Entdo, como o médico achava desde o inicio
que esse paciente era um paciente psiquiatrico, ndo adiantava ficar
tratando dele porque ele voltava a ficar daquele jeito de novo. Entéo
deixava de fazer a visita e o paciente ficava em situacdo de crise
psiquica mais aguda e fisica também, né?! Entdo, o qué que
acontecia? Nao recebiam [pacientes psiquiatricos] a assisténcia
necessaria de uma equipe de PSF, entendeu?! Pra poder atender
independente de que caso seja esse. Se seja um caso de diabete,
seja um caso de cardiopatia, né?! Se seja um caso de questdes
dermatolégicas, o que fosse, questdes fisicas em geral, ou psiquicas.
Era negligenciado a parte psiquica do individuo (P3).

Seguindo as orientagcdes do Programa Municipal de Saude Mental, o
psicologo buscou desenvolver o trabalho da preceptoria na Unidade, porém

reconheceu que esta iniciativa foi um investimento isolado da psicologia. Em razéo
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disso, durante o periodo em que esteve como referéncia na USF Esperanca Il

promoveu apenas um encontro entre equipes e preceptores.

Eu sugeria alguns profissionais do PSF que se fosse algum caso, a
gente discutia. “Qual caso vocé acha melhor da sua equipe pra gente
discutir? Que esta tendo algum trabalho...”, até por causa da
dificuldade do trabalho com a medicacdo do individuo pra que os
médicos pudessem discutir com o psiquiatra do CAPS, que é 0 nosso
CLIPS aqui. Entdao ai a gente escolhia alguns casos pra poder
discutir. Muitos médicos falavam assim: “Ah... qualquer um que vocé
escolher ai ta bom.” Mas um colega que era na época um estudante
de psiquiatria, quis fazer mais parte disso. Os outros ficaram um
pouco mais observando mesmo alguns detalhes, né (P3).

Nao havia, entdo, nenhum trabalho voltado especificamente para a
discussdo das prescricdes e manutencao de psicofarmacos pelas equipes de PSF,
nem reunides regulares para a discussao dos casos de saude mental. A medicacao
dos pacientes se resumia a “troca de receitas”, ou seja, renovagao de prescricao
anterior sem avaliacdo médica regular. Cabe, ao psicélogo, uma vez que esta em
contato de maneira mais freqlente com o usuario da saude mental, observar
alteragdes relacionadas ao uso das medicagbes, ou mesmo avaliar a necessidade

desta.

(...) o paciente vem mantendo, muitas vezes, por seis meses, 0ito
meses, dez meses, freqientemente um uso da medicacao sé por
troca de receita, sem o médico poder avaliar se de fato esse
individuo esta fazendo o uso adequado dessa medicacao. Porque
esse individuo sai, troca simplesmente a receita, ndo se sabe se de
fato ta surtindo efeito na medicagéo, ou ndo, ou de que forma esse
individuo esta usando essa medicacao, pra que fins ele t& usando
também. (..) Normalmente, eu orientava muito bem por
encaminhamento [aos médicos do PSF] sobre os sintomas e
observagdes, que eu tinha feito com relagdo ao paciente diante da
anamnese, que tinha feito anteriormente (P3).

Vale lembrar que no Programa de Saude Mental ndo ha servico de
psiquiatra ambulatorial. A avaliagdo médica quanto ao uso de psicofarmacos,
solicitada pelo encaminhamento do psicélogo na rede primaria deve ser feita pelo
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médico das equipes de saude da familia ou pelo médico clinico, de nivel secundario,
escolhido para estar como referéncia ambulatorial para o Programa de Saude
Mental. O psicologo entrevistado considera que € possivel realizar o tratamento
medicamentoso da maioria dos casos em saude mental tendo como referéncia o
médico da saude da familia, porém afirma que a consulta com o médico da
Policlinica era liberada mais rapidamente do que com o médico da USF, sugerindo a
superlotacdo das agendas dos médicos do PSF.

Uma das parcerias importantes para o trabalho da psicologia na USF é
com o servico social. Porém, este trabalho, assim como o da psicologia, encontrou

diversos entraves estruturais no caso da USF Esperancga |l

(...) a assistente social também era uma profissional para atender
toda a demanda da regidao. Ressaltando que a regiao € uma regiao
mais carente, né?! Entdo pra uma assistente social cuidar dessa
demanda toda, ndo s6 pelos casos sociais, familiares, financeiros,
mas como tipo de atendimento que essa familia precisava na area da
saude, fazia o qué? Um aglomerado de atendimentos que ela néao
dava conta, uma demanda gigantesca pra ela. Porque ai, o qué que
acabava? Os psicologos, quer dizer, o psicologo e a psicologa que
tinham aqui e todos os meédicos e enfermeiros encaminhando pra
essa unica assistente social, né. (...) a gente ndo tinha nem a chance
de ter contato ou discutir casos em conjunto, era muito mais por um
encaminhamento ou um telefonema. Hoje em dia a gente tem mais
uma integragcdo de alguns profissionais da psicologia e alguns
enfermeiros com a assistente social, né, tentando até promover
alguns tipos de atividades, porém, como as unidades nao tém uma
estrutura fisica suficiente para poder trabalhar questdes em grupo, a
gente fica com as maos atadas (P3).

Sobre as iniciativas de trabalho com grupos, o psicélogo destacou a
importancia desta atividade e as repercussGes observadas no convivio entre
usuario, familia e cidade. A experiéncia solitaria de planejamento e conducao do
Programa de Saude Mental em sua unidade de referéncia, reforcada pelas precarias
condicoes fisicas da USF, desvela a concepcéo biomédica de tratamento em saude
presente na APS de Ipatinga.

Eu, o psicélogo, sozinho, organizava. A geréncia, no inicio, quando
eu entrei na unidade de saude, tinha uma gerente um pouco mais
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engajada em alguns detalhes assim, né. Entdo ela dava um suporte
maior, achava super positivo esse tipo de atividade, mas reconhecia
que tinha uma dificuldade de trabalhos de grupo na unidade de
saude pela estrutura fisica da unidade. Entdo assim, fomos a
passeios de projetos, visitamos zoolégico, fizemos atividades que na
época eram possiveis pra gente na época fazer, né?! S6 que num
era facil, entdo eu providenciei fazer umas atividades onde que a
gente poderia sair, né?! Ir em outros lugares, comecar a mostrar a
cara da saude mental na rua, entdo eu comecei a levar essas
pessoas pra shopping, comecei a levar essas pessoas para um
parque, nods temos aqui o parque, 0 parque Ipanema que € uma area
de lazer, de esporte e lazer muito ampla, muito grande que temos
aqui em Ipatinga. Tem uma area de ciéncias dentro desse parque
Ipanema, nds fomos visitar essa area de ciéncia, pra conhecer um
pouco mais de ciéncia, na pratica do dia-a-dia, que eles
desconheciam (P3).

Apesar das dificuldades estruturais e administrativas encontradas, o
psicologo insistiu na proposicdo de atividades de grupo, mesmo que pontuais, por
considerar o grupo um dispositivo importante de integragdo do usuario da saude

mental com sua comunidade.

Os grupos eram diversos, vinham os familiares, vinha o paciente, as
vezes vinha um convidado da familia. Era autorizado aos pacientes
que troxessem um acompanhante, independente de quem fosse. A
intencdo era mesmo sociabilizar esse grupo, né. Num era trazer s6
0s pacientes pra poder participar ndo, é pra entender que essa
mistura € fundamental. Entdo a gente levava os grupos e eles
comentavam depois, discutiam. Era um 6nibus que lotava, lotava o
6nibus do grupo ai, e a gente conseguia dar um resultado é...
fabuloso com esses, com essas atividades que o0s usuarios,
posteriormente, ficavam cobrando: “E ai, que dia que vai ser o
proximo? Que dia que vai ser o proximo?” E as vezes num tinha uma
liberacao assim, imediata de 6nibus, né, ou de locais pra gente poder
agendar pra poder conseguir fazer. (...) Infelizmente, na Unidade
Esperanca Il, nés ndo tinhamos condi¢cdes de manter grupos, de
trabalhos artesanais, e tal, foi muito mais direcionado essas
atividades extras, né?! (...) esse trabalho com o grupo ele traz uma
diferenga na comunidade. A comunidade € receptiva a esse
atendimento com o grupo, ta?! De atividades extras, né... De discutir
questdes que tem a ver com a realidade social deles (P3).

O trabalho em grupos e outras atividades diferentes daquelas do
atendimento individual do consultério séo interpretadas pelas ACS como de grande
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importancia para o tratamento em saude mental na APS. Elas consideram que este
tipo de trabalho ndo é desenvolvido de maneira satisfatéria em razao de dois fatores:
falta de estrutura fisica e capacitacdo dos profissionais. Além disso, considera o
descompasso entre o que se planeja por parte dos gestores, e 0 que se encontra na

pratica.

(...) o pessoal da prefeitura, tipo assim, eles vivem a realidade deles
la e a gente vive a realidade da gente aqui. E diferente, porque tipo
assim “manda fulano de tal ir |4 e marca uma consulta agora” [refere-
se as pessoas que administram a saude], mas nao sabe o qué que
acontece no dia-a-dia da gente aqui, ndo conhece a nossa realidade,
quem conhece € a gente, entdo acha tudo facil. “Vao, faz isso!” (...)
Geralmente acontece uma campanha, a campanha chegou. Mas nao
sabe se a gente tem pessoas disponiveis, se pode, se ndo pode, se
vai dar tempo, ndo é mesmo? E, vamo supor, agora campanha de
preventivo, quer tantas mulheres de preventivo colhido, mas nao
sabe disponivel dia, primeiro qual a realidade do enfermeiro, porque
se ele € homem, se ele € mulher, se ela vai querer, se num vai. A
realidade aqui quem sabe é a gente. Igual os medicamento, o
pessoal ai da psicologia. As vezes a gente quer montar alguma coisa
mas tipo assim: “monta ail”, ta certo, a gente vai montar, mas cadé
os recurso? Eles nao preocupam em ajudar a gente com recurso
nenhum, entendeu, a gente que tem se virar aqui mesmo e ai acaba
a gente tirando do bolso da gente, usando qualquer coisinha,
qualquer espaco, que as vezes da pra fazer alguma coisa, num ta
ruim, t4 bom porque é melhor do que nada, mas podia ser melhor
(AG1).

Sobre as atividades “diferentes” para a saude mental, a ACS sugere:

(...) eu acho que sempre seria bom acontecer coisas diferentes pra
eles [pacientes]. Por exemplo, aqueles que vem tratar com vocé, com
a psicologa, aqueles que ndao saem de casa ndo tem jeito né, mas
aqueles que vém sempre eu acho que tinha de ter sempre alguma
coisa diferente pra eles fazer. Nao tem! Porque primeiro aqui nessa
unidade nao tem estrutura pra isso, ndo tem, tipo assim, também tem
que ter alguns profissionais capacitado também pra ajudar, porque
s6 nés nao vai adiantar, porque se surgir alguma questao que eu nao
posso responder, porque tem coisas que eu nao sei responder (...)
tipo assim um palestrante pra trazer alguma coisa diferente pra eles,
porque nao pode ficar s6 nesse mundo de psicologia, de remédio,
consulta, tem que ter uma coisa diferente pra eles (AG1).
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Observa-se neste relato que a agente de saude indica a centralizacao da
referéncia em saude mental no profissional de psicologia na USF. Ha a
personificacdo do tratamento na figura do psicélogo. Sugere, ainda, que esta
centralizacdo € uma espécie de “aprisionamento”, motivo pelo qual os usuarios
devem ter algo “diferente”, trazido de fora. Esta centralizagdo € indicada
explicitamente em outro trecho desta entrevista, quando a ACS sugere a criagdo de
um “centro de apoio para a area da psicologia” em que poderiam ser fornecidos
cursos de formacéo para todos os funcionarios da unidade, pois “até o pessoal da
cozinha tem que saber lidar” com o usuario em sofrimento mental. Este “lidar” é
colocado pela ACS como “tratar bem”, “entender” o usuario. Este treinamento, além
de contemplar a demanda por parte do grupo das ACS, deveria também possibilitar
que outro profissional acolhesse e conduzisse casos de crise na USF, no caso da

nao-presenca da psicologia.

As vezes também nés ACS, a gente faz a parte toda, mas a gente
nao tem assim muito recurso ndo, porque eu acho que a gente devia
ter mais treinamento pra isso, a gente devia entender mais sobre isso
[saude mental], a gente ndo tem né? Tipo assim, saber mais sobre
medicamento, um curso basicozinho pra gente saber sé por
enquanto assim o alto. Vamo supor que vocé ta de férias, Maria
Aline, ai ndo tem o psic6logo dentro da unidade, a gente pra dar
apoio até vocé voltar de férias, seria bom, a gente ndo tem isso. O
médico, tipo assim, vocé saiu e 0 médico poder atender, tipo assim,
ndo no seu lugar, ndo fazer a mesma coisa, mas sé dar um suporte,
chegou uma pessoa em crise aqui como é que vai fazer, se o
psicologo ndo ta4 aqui. “Maria Aline ndo t4 aqui, vou mandar pro
CLIPS”, ndo precisava ser assim (AG1).

Tanto para as ACS, quanto para o psicélogo entrevistado, a inser¢ao da
psicologia na USF é avaliada como um grande avango do Programa de Saude
Mental, uma vez que contribuiu para a diminuicdo de internacbes psiquiatricas dos
usuarios acompanhados pela psicologia, numa tendéncia crescente de
desospitalizagdo do tratamento; e possibilitou o tratamento “em casa”. Um das
agentes de saude lembra o ponto-chave do treinamento que teve com o
coordenador de saude mental que se refere a dimensédo substitutiva do servico.
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“(...) néo se leva mais pra Barbacena, ou pro Galba Veloso. Se trata
desse paciente em casa”. (...) o hospital dessa pessoa é em casa, é
os familiares, juntamente com os psicélogo daqui mesmo, CLIPS...
(AG2).

Na visdo de outra ACS, o trabalho da psicologia direcionado a saude
mental nas unidades da APS tem por principal contribuicdo a proximidade da oferta

de servicos ao local de moradia dos usuarios.

Eu, eu penso assim, tipo assim, a pessoa nao tem que sair do lugar
perto da casa dela pra um lugar mais longe procurar um recurso mais
longe. O recurso ta perto dela, o comeco do recurso, pelo menos a
metade do que tem ja ajuda. Porque elas nao tinham recurso
nenhum pra eles. Igual eu t6 falando, Galba Veloso ou psiquiatria,
né? E eu acho que hoje os usuarios ja tém mais oportunidade (...)
entdo eles ja sabem que dentro da unidade de saude eles podem vir
saber que vai resolver o problema, se ndo vai resolver, por exemplo,
tudo, mas a metade vai (AG1).

O psicélogo sugere que o Programa de Saude Mental de Ipatinga é
avancgado por propor agdes na APS, porém avalia que este Programa deve “ampliar
0s seus atendimentos” no sentido de um “suporte maior do Programa de Saude
Mental de abordagem da saude mental na comunidade” (P3). Este psicélogo

esclarece:

(...) o programa de saude mental ele deveria ampliar, ampliar os seus
atendimentos. E eu falo ampliar os atendimentos num é de estrutura
fisica, somente, que é extremamente precario o atendimento (...) mas
necessita de um suporte maior na estrutura fisica para atendimento
pra saude mental nas unidades de saude, mas como também
ampliar o processo de abordagem do programa de saude mental na
comunidade. Eu acho que isso é fundamental e a comunidade é
extremamente receptiva a esse trabalho de grupo, né, essa
orientacdo grupal. (...) porque da resultado, a gente vé que da um
resultado. E é fundamental, porque se nés trancafiarmos dentro de
consultérios, acreditando que de um em um nés vamos atender uma
comunidade extremamente necessitada, nés num vamos. Eu acho
que o psicologo merece o suporte pra conseguir mais ampliar o seu
atendimento na comunidade. (...) a gente ja ta na ponta né?! (P3).
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Na interpretacdo do psicélogo, o trabalho descentralizado em saude
mental deve ser interpretado para além da presenca fisica do profissional de
psicologia na USF, mas deve-se considerar as possibilidades de insergdo do
trabalho deste profissional na comunidade.

A gente fala que é atendimento de ponta, mas eu acho que essas
extremidades podem ser muito mais, como se diz, os tentaculos
podem ser alongados ai. E eu acho que é com esses tentaculos que
a gente vai mais segurar os atendimentos na unidade de saude, e as
pessoas vao comecgar a vir mais, a entender mais o processo de
cuidado com a saude, e mais a prevencao né, a prevencgao, pra que
nao ocorra mais outros casos de surto psicético, mais quadros de
depressao, de crises de ansiedade que poderiam |4 na frente ser
tomados como providéncia de precaucdo, né, num grupo desses.
Porque a pessoa vem para o atendimento depois que t4 em crise,
depois que td com um quadro agravado. Entao a gente disseminando
isso 1a na ponta, ja traz muito mais uma possibilidade de prevencao,
do que sé o atendimento de acolhimento que a gente fica dentro de
consultério. Entdo o programa de saude mental tem que trabalhar
mais esse lado de prevencdo, e prevencao € botar a cara na
comunidade (P3).

“Botar a cara na comunidade” e a expansao da concepg¢ao com relacao a
saude mental também foram sugestées das ACS para o Programa de Saude Mental.
Essas profissionais avaliam que a expansao deve levar a saude mental a ser tema
prioritario nas politicas de saude, ja que sofrimento humano em “todo lugar, todo
mundo tem” (AG1).

(...) a saude mental é escondida, ndao é saude bucal, saude bucal
todo mundo fica sabendo, “€éé sorrisdo!”. Saude mental tem, mas é
s6 pra quem quer e precisa dela que aparece, nao pra todo mundo.
(...) tinha que falar de saude mental igual fala de camisinha no
carnaval, ou camisinha o ano inteiro, ou bebida alcodlica no volante
(...) tem que ser porque sendo nunca vai expandir, € iSSO ndo € so
aqui que a gente tem problema, todos os lugares, tem lugar que nem
tem vocés [psicologos na APS] pra ajudar, pessoa como vocé, nao
tem. Fica a pessoa presa dentro de casa, amarra, a mae amarra pra
ir pra trabalhar, e a visdo tem que ser ampla, né?! O Ministério de
Saude num envolve tudo? Entdo tem que fazer pra todo mundo,
porque nao é s6 aqui que tem pessoas que sofrem, né?! (...) Entao
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eu acho que teria que ser prioridade. Saude mental tinha que ser o
primeiro programa do SUS (AG1).

4.7 Ano de 2009: avanco, retrocesso, estagnacao ou fim?

A trajetéria da constituicdo do Programa de Saude Mental de Ipatinga,
que tem como registro original a necessidade de integracdo da saude mental com a
APS, revela a complexidade de um processo local de desinstitucionalizacao
psiquiatrica, cheio de idas e vindas, experimentacées e intempéries politicas
constantes. Essa trajetéria é também muito representativa de um acumulo de
experiéncia para os profissionais que nela persistem, o que contribuiu para o reforgo
da descentralizacdo da assisténcia em saude mental. Porém, a entrada de novos
profissionais em razdo do concurso publico do ano de 2007 é um indicativo de que a
rede pode tomar outras configuracdes diferentes daquelas cristalizadas pela equipe
antiga.

O momento de instabilidade politica em todo o municipio trouxe
mudancgas significativas para o Programa de Saude Mental. O reaparecimento
repentino de um ex-técnico da equipe de saude mental indicado pelo gestor interino
da saude para ser o coordenador municipal da area tém enfrentado certa resisténcia
da equipe que perdeu seu antigo, constante e carismatico lider - o entrevistado P1 -
ainda no ano de 2008, em decorréncia de desentendimentos nédo esclarecidos com a
gestao anterior. Além disso, o gestor interino da saude ndo acatou a indicacao da
equipe de uma psicéloga atuante na APS para ocupar o cargo da coordenacao, fato
que fortaleceu a resisténcia da equipe ao novo coordenador, a0 mesmo tempo em
que, associado as demissbes que estdo ocorrendo, a equipe tem perdido sua
coesdo interna.

A coordenagao anterior, ao declarar para os colegas de equipe, em
abril de 2009, que nao reassumiria 0 cargo de coordenacao, fez circular entre os
membros um texto manuscrito, intitulado “Ponto”, onde reconhece que o0s
profissionais que se relinem enquanto equipe de saude mental ndo sdo os Unicos
responsaveis pela clinica da saude mental no municipio e que, aquela equipe seria
“no maximo, um projeto coletivo animado por causas singulares”. O psicdlogo

preferiu “projeto” e ndo mais “programa”, por interpretar que um projeto abarca a
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imprevisibilidade, “ele se modifica e substitui-se a si mesmo em seu curso e em seus
efeitos”. O técnico interpreta que é necessario que o “projeto” da saude mental até
entdo desenvolvido no municipio de Ipatinga seja concluido, e que algo novo seja
inventado numa interlocucdo ampliada, e ao limite, com os diversos setores da
sociedade.

O Programa de Saude Mental de Ipatinga chega a mais um de seus
“fins” e tenta um novo recomeco a partir da proposta, ja aceita pelas instancias
gestoras, de implementacdo de um CAPS AD na cidade em meados do segundo
semestre de 2009. Este projeto e propostas como a capacitacdo dos técnicos da
saude mental para o desenvolvimento de intervengcées em grupos e a reorganizacao
dos fluxos administrativos e de atendimento do CAPS ja existente tém sido
destacados no discurso do novo coordenador. Nao se sabe ao certo como sera o
funcionamento do CAPS AD, nem ao menos quem determinara, numa palavra
ultima, a equipe que trabalhara neste dispositivo. O que se observa é um
distanciamento quase que unanime, principalmente dos psicélogos restantes na
equipe, de uma participacao ativa na discussao das acoes futuras para o Programa.
Com o foco no CAPS AD, a integracao da saude mental com a APS tem deixado de
ser 0 tema principal nos encontros do grupo e, a sensacao que fica, € que ja nao

mais centralizara a rede de saude mental de Ipatinga.
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CONCLUSAO

A pesquisa aqui apresentada buscou penetrar os desafios da reforma
psiquiatrica no seu fazer cotidiano, a partir de um exemplo singular de
transformacdes da assisténcia em saude mental, com um olhar privilegiado para o
detalhe e para o desenovelar do processo. O caso de Ipatinga é um processo rico
em contradicdes, mas também em “ensaios”, o que atesta a importante abertura
para a experimentacdo tdo caracteristica do campo da saude coletiva e da saude
mental. Uma das principais contribuicées dessa experiéncia € a constatacao de que
a integracao da saude mental na APS é um desafio permanentemente atravessado
pelas condigdes historicas, ideoldgicas e politicas dos sistemas de saude locais e da
implicacdo de seus atores.

Pudemos observar que o Programa de Saude Mental de Ipatinga, ao
mesmo tempo em que se constituia, buscou consolidar uma assisténcia em saude
mental descentralizada a partir do trabalho desenvolvido pelos psicélogos na APS.
Este profissional busca cotidianamente — e, solitariamente, j& que ndo ha equipes
minimas de saude mental nas UBS/USF - parceria com as equipes de PSF, no
intuito de construcdo da co-responsabilidade no cuidado em saude mental e do
trabalho em equipe. Faz parte dessa assisténcia descentralizada o ideal do servigo
comunitario que, no caso de lpatinga, é referido na existéncia de um profissional em
saude mental préximo da comunidade, mas nao necessariamente inserido na
dindmica sociocultural desta comunidade. Este profissional se insere no leque de
procedimentos e tratamentos em saldde que sdo oferecidos para determinadas
comunidades o que ampliou a extensdo do alcance de procedimentos técnicos a
comunidade, processo facilitador da medicalizagdo da vida. Tanto técnicos das
equipes de saude da familia quanto os psicélogos presentes na APS nao trabalham
com a concepgao radical de territdrio. A partir da experiéncia de psicéloga na APS,
percebo que estar na UBS/USF ndo quer dizer estar no territério. E necessario
descentralizar a acdes também do centro de saude, daquele estabelecimento
organizado para acolher de maneira aberta a populagao circunscrita em seu territério
de referéncia. A pratica das oficinas tem caminhado no sentido da constru¢cado de um
servigo comunitario em varias USF da rede, porém em todas elas observamos a

preferéncia dos técnicos pelo desenvolvimento de atividades no espaco fisico das
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proprias USF/UBS. Os *“tentaculos” do Programa de Saude Mental, conforme
referéncia feita pelo entrevistado P3, ndo se “estenderam” para dentro do territério
existencial, politico, social, histérico e cultural das comunidades de maneira a
integrar em relagdes horizontais os saberes ndo-médicos e principalmente néo-
psicologicos aquele especialistico e medicalizante que se mantém como norteador
das praticas dos psicélogos na APS.

A dualidade entre clinica e politica € manifesta no caso de Ipatinga. O
enfoque no trabalho do psicologo retrata a énfase na pratica clinica, ndo exatamente
a “classica”, principalmente por se tratar de um servico oferecido dentro do contexto

de uma politica publica. Trata-se da clinica exercida que,

em comum, os profissionais ndo possuem majoritariamente a
condigdo de liberal autbnomo, mas estdo vinculados a o6rgaos
publicos, organizacées nao-governamentais, projetos de trabalho em
equipe ou alguma outra forma de insercéo institucional (FERREIRA
NETO, 2008, p.110).

A atividade clinica dos psicélogos da rede municipal de lpatinga é
elogiada pelos usuarios e outros profissionais da rede ha anos, porém pouco se fala
sobre as intervengdes socioculturais e discussdes comunitarias sobre boas praticas
em saude mental, parcerias e didlogo com outros equipamentos sociais, que sao
precarios. A referéncia a estas praticas sao dirigidas ao trabalho desenvolvido pela
“Associacado Loucos por Vocé”. A énfase dada na rede assistencial é ao tratamento,
aos procedimentos técnicos em saude, aqueles validados cientificamente, e que séao
respaldados por uma teoria. Nao é intengdo aqui avaliar o uso destas praticas, nem
tampouco desfazer de sua validacdo no campo cientifico. Porém, intento em
problematizar o escopo dessas agdes, e o0 impacto que essas acdes podem ter em
sua extensao pela comunidade. Apés presenca da psicologia na USF Esperanca I,
podemos observar que ha a diminuicio da auto-medicagcao, mas nao
necessariamente do uso da medicacdo. Ha um fluxo formalizado na rede que alivia a
angustia dos profissionais, pois se sabe para onde encaminhar, mas ndo ha um
trabalho integrado, de intervencdo sob outra égide que ndo seja a biomédica no
territério, local de origem de toda e qualquer linha de cuidado. O sofrimento humano,
em seus diversos tipos e graus, torna-se psicopatologias, transtornos, objetos de



151

intervencdo ou mesmo de alguma orientacdo que somente o psicologo é autorizado
a fazer. Tal fato reforca, associado a outros fatores organizacionais da rede,
processos de medicalizacdo do sofrimento humano e comunitario.

O imperativo da Reforma Psiquiatrica de construcdo da cidadania do
louco é colocada na pratica cotidiana em lIpatinga principalmente através do
dispositivo das oficinas, seja no servico do CAPS, seja na rede primaria. Porém, as
oficinas ndo se apresentaram como prioridade no Programa de Saude Mental. As
intervengdes de cunho coletivo, comunitario e/ou socio-politico em saude mental,
quando desenvolvidas, sao de iniciativa pessoal do profissional psicologo, esteja ele
auxiliado por outros técnicos da APS ou ndo. No caso do CLIPS, onde estdo lotadas
as duas Unicas terapeutas ocupacionais da rede de saude mental, as quais é
enderecada a tarefa de responsabilizacdo pelas oficinas, esse recurso, cumprindo
papel na estabilizacdo da crise, cobre também a necessidade do servico de
manutenc¢ao de pacientes em permanéncia-dia.

Nao ha no Programa um projeto Unico que desenhe a prioridade das
atividades “extra-clinica” para toda a rede. Ha o desenvolvimento dessas praticas,
entendidas como componentes da clinica ampliada, porém sado reconhecidas no
dominio das praticas complementares ao tratamento clinico tradicional. O trabalho
das TO, por exemplo, raramente extrapola as paredes do CLIPS, dialogando com a
rede basica no momento de distribuicdo de materiais para oficinas, ou uma consulta
rapida de sugestao para o trabalho em grupo nas UBS/USF. As intervencdes de
suporte ao familiar que coloque esse publico enquanto objeto de cuidado tem sido
timidamente discutido na elaboragdo do Plano Local de Saude Mental para toda a
rede. No ano de 2009, levantaram-se também a discussdo com relacdo a
participacdo do psicologo da UBS em espacos soOciopoliticos e de garantia de
direitos, como as Comissdes Locais de Saude e Conselhos.

Quanto a organizacado da assisténcia municipal em saude mental, a
rede de servigos de lpatinga se manteve numa légica hierarquizada, condizente com
a dinamica organizacional e histérico da constituicio da APS no municipio. A
diferenca para a maioria das outras realidades municipais foi que, em contiglidade
com a rede de saude em geral que teve como centro as UBS, a rede de saude
mental de Ipatinga teve a pretensdo de ser “basiconcéntrica”. Porém, o que este
estudo revela é que o elemento central e organizador da rede se reduziram a figura

do psicologo presente na UBS, o que ficou fortemente marcado ap6s a saida de
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todos os psiquiatras da Policlinica. Ha uma avaliacao positiva de tal fato, pois com o
Programa de Saude Mental, o centro da assisténcia ndo se pautou exclusivamente
na psiquiatria. Porém o destaque para psicologia formalizado na rede apontou para
a reducao do adoecimento mental aos seus elementos psiquicos, sem haver um
questionamento radical ao fundamento da exclusdo que esta presente ndo apenas
na construcdo do manicbmio, mas em toda a instituicido psiquidtrica e nas
instituicdes dessa decorrente. Se experimentarmos perguntar a um técnico na APS,
ou mesmo da equipe de saude mental se o psicélogo das UBS/USF poderia ser
substituido por um terapeuta ocupacional, por exemplo, no minimo o receptor da
pergunta responderia com expressdo de ndo compreensdo indicando que este
questionamento nao teria pertinéncia. O que parece contraditério é que o exercicio
da “funcdo-CAPS”, entendida como a nomeacao simbdlica da referéncia técnica em
saude mental nos moldes de uma clinica ndo-manicomial, ndo € definida tendo por
base apenas as praticas e teorias originarias da psicologia. A “funcao-CAPS” deve
indicar o exercicio clinico e politico dos técnicos de saude na substituicdo cotidiana e
permanente do modelo asilar psiquiatrico que segrega e tutela o louco. A psicologia
e a psicanalise tém contribuido para a escuta do sujeito em sofrimento mental nos
novos servigos e no direito de voz dessas pessoas. Porém a marca emblematica da
reforma psiquiatrica ndo deve se restringir ao fazer de uma categoria profissional ou
aquilo em que esse fazer contribui para a desconstrucdo do modelo psiquiatrico
tradicional. Como em Ipatinga os psicélogos, desde o inicio da década de 1990, sao
a maioria na equipe de saude mental, e os principais lideres da saude mental
elegidos pelo grupo foram psicélogos, ha a compreensao local, principalmente por
parte dos gestores de saude e técnicos da APS, de que a saude mental no
municipio é feita pelos psicologos. Apenas uma técnica, a assistente social
protagonista do “ensaio”, se destaca no grupo dos psicélogos.

Como descrito nesse trabalho, no fim da década de 1990, os
psicologos das UBS iniciaram o movimento de reinvidicacao da referéncia central do
cuidado das pessoas em sofrimento mental para a psicologia, escolhendo por
clientela prioritaria os pacientes em potencial para um CAPS. E interessante notar
que este Programa s6 foi formalizado apds a saida da psiquiatria da rede e entrada
de uma psicéloga na gestdo do Departamento de Atencdo a Saude. Nao foram
pensados ambulatérios ou centros interdisciplinares e de convivéncia para o trabalho

em saude mental, a ndo ser o CAPS. Esse dispositivo, além do atrativo do
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financiamento especifico por parte do governo federal, atraiu a equipe de Ipatinga no
que tange ao atendimento as urgéncias. O CLIPS foi pensado como retaguarda
necessaria para o trabalho centrado nas UBS/USF. O esforgo da equipe foi, e ainda
o é, de colocar o CLIPS no lugar do dispositivo para as urgéncias, até a
estabilizacao da crise, momento em que se € possivel contra-referenciar as equipes
das UBS/USF. O acompanhamento ambulatorial, muito recentemente criticado pela
equipe, ficaria a cargo da psicologia e das equipes de saude da familia, numa
assisténcia feita localmente, com o suporte de um médico clinico lotado na
Policlinica.

A nédo necessidade da psiquiatria se tornou a principal bandeira reformista
da equipe. Apds a construcdo do CAPS, a equipe recorreu a psiquiatria para as
urgéncias, esgotados os recursos das UBS/USF para estes casos. Na historia
recente do Programa, observa-se a busca pela psiquiatria para o trabalho da
preceptoria, principalmente para o suporte dos médicos clinicos generalistas na
medicacdo de psicofarmacos. De forma sintética, a Reforma Psiquiatrica para o
Programa de Saude Mental de Ipatinga foi incorporada através dos seguintes
imperativos: evitamento de internacbes (desospitalizacdo); escuta do sujeito
(acolhimento aberto e atendimentos clinicos feitos pelo psicélogo); assisténcia local
(atendimento descentralizado pelo psicélogo na APS préximo ao local de moradia do
sujeito, numa unidade de saude nao-psiquiatrica); evitamento dos atendimentos
psiquiatricos (extingdo do servigo ambulatorial de psiquiatria e transferéncia para o
médico clinico da Policlinica, da APS, e para o psicélogo). Nessa logica, os temores
da equipe de um retrocesso estao pautados num retorno as internagdes e psiquiatria
ambulatorial, e a retirada do acolhimento aberto dos psicologos nas UBS/USF.

O interessante na experiéncia do acolhimento em saude mental de
lpatinga € que ela tem conseguido manter caracteristicas divergentes de
experiéncias consideradas exitosas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). A
experiéncia brasileira de integracdo da saude mental com a APS publicada pela
OMS em conjunto com a Organizagdao Mundial de Médicos da Familia no ano de
2008 refere-se a assisténcia em saude mental desenvolvida do municipio de Sobral,
Ceara. Neste municipio, a Rede de Atencgao Integral a Saude Mental constitui-se de
dispositivos diversificados, dentre eles CAPS, ambulatérios psiquiatricos
regionalizados e servigos residenciais terapéuticos. A Estratégia de Saude da
Familia é considerado um dos principais dispositivos dessa rede que tem por
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suporte o servico das equipes matriciais de saude mental. Os técnicos atuantes na
APS sao profissionais de ocupacéao diversificada e tem por proposta a saude mental
comunitaria. Os casos de pessoas em sofrimento mental sdo acolhidos e
acompanhados de maneira continua pelas equipes de saude da familia de
referéncia. Os casos de urgéncia e/ou ndo manejaveis com 0s recursos oferecidos
pela APS sédo avaliados por uma equipe de suporte em saude mental que realiza
visitas periddicas as unidades de saude, ou encaminhados para o CAPS. Os
encontros entre equipe de saude mental e equipes de saude da familia tém
contribuido para o desenvolvimento da autonomia e otimizacdo do manejo dos
casos de saude mental pelos técnicos da APS (OMS, 2008). Ha a oferta de servico
semelhante em Ipatinga, porém o que diferencia essas experiéncias é o acolhimento
na APS.

Em Ipatinga, hd o acolhimento diferenciado e especializado para a
clientela da saude mental realizado pelo profissional em psicologia na APS, ja em
Sobral esse acolhimento € feito pelas equipes de saude da familia. A co-
responsabilidade do cuidado em saude mental ndo € incorporada no cotidiano da
APS principalmente pela presenca da psicologia no mesmo espaco técnico-
assistencial de trabalho das equipes de saude da familia que oferece um
acolhimento aberto onde recebe encaminhamentos de qualquer outro equipamento
da rede publica, privada e social, além da demanda espontédnea. Este servico
desobriga as equipes de saude da familia, na pratica, do acolhimento em saude
mental. O acolhimento em saude mental pelos psicologos nas UBS foi
institucionalizado, na origem do Programa Municipal de Saude Mental, como o ponto
principal da rede para a avaliacdo inicial de todos os casos considerados
psiquiatricos ou psicologicos. Nao ha necessidade de avaliacdo do acolhimento da
enfermagem da equipe de referéncia, por exemplo, para se ter acesso ao
acolhimento da psicologia, pois este é oferecido em esquema de porta-aberta.

O desafio da integracdo da Saude Mental na APS no caso de Ipatinga
esta posto, portanto, na maneira como os profissionais de psicologia ofertam seus
servicos na APS e compartiiham a clientela da saude mental com os demais
técnicos da APS. Com a inexisténcia de encontros ampliados entre esses
profissionais percebe-se que a tematica ainda é pouco difundida, o que dificulta
ainda mais a participacao e o controle social em prol da melhoria da assisténcia e da
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garantia de direitos dos usuarios da saude mental, principios importantes na l6gica
do SUS e da Reforma Psiquiatrica.

Poderiamos discutir ainda muitos aspectos apontados por este estudo de
caso. Certamente ele serviu para indicar temas ainda ndo problematizados no
processo de reforma psiquiatrica local como, por exemplo: inexisténcia de um
programa de capacitagéo e atualizacao dos profissionais da rede; beneficios de uma
selecdo interna ou mesmo da escuta das afinidades e formagdo dos profissionais
que ja atuam e aqueles que sao inseridos via concurso publico na rede, para
contemplacao satisfatéria dos postos de trabalho oferecidos; auséncia de cultura de
registro interno de dados, producéo de indicadores e incorporacao da avaliacao na
rotina do trabalho o que dificultou elaborar até uma “fotografia” atual da atuacédo do
Programa de Saude Mental no municipio; e, ainda, a ocupacao de cargos gerenciais
via indicacao politica e nao por competéncia técnica, o que gerou como observei na
minha prépria unidade de trabalho, um trabalho fragmentado — muitos conhecem
apenas a unidade que gerencia e ndo possuem uma visdo geral da rede de satde™
— e muito distante dos principios propostos pelo SUS e pela Reforma Psiquiatrica.

Retomando o histérico do Programa de Saude Mental de Ipatinga outros
questionamentos também emergem: Poderia uma rede de saude mental, tendo por
centro a APS, suportar todo o cuidado em saude mental? Poderiamos promover a
radicalizacao total da desinstitucionalizacao psiquiatrica de modo que os dispositivos
substitutivos substituam a si mesmos? Quais os dispositivos que tém impactado de
maneira positiva o processo de radicalizacdo da desinstitucionalizagdo psiquiatrica:
aqueles referentes ao tratamento especializado ou aqueles originalmente

comunitarios nao-especialisticos?

% Para ilustrar esse desconhecimento, certa vez, minha gerente na época solicitou que eu retornasse
a USF, pois ja havia cumprido minha jornada diaria e estava a caminho do ponto de énibus. O
mensageiro, um usuario, veio me encontrar de bicicleta dizendo que “alguma coisa estava errada”. Ao
retornar a unidade, a gerente estava ao telefone, aparentando um “nao-sei-o-que-fazer”. Ela
interrompe a ligacdo e me relata que uma usuaria estava em “crise”, “tirando a roupa na rua” em
frente a uma outra unidade de saude e me perguntou o que eu poderia fazer naquele momento.
Respondi que, se a usuaria estava em crise, era necessario entrar em contato com a familia e
encaminha-la ao CLIPS. Questionei também sobre o porqué da equipe de saude dessa unidade néao
ter tentado nenhuma abordagem. A resposta que tive foi que nao havia psicélogo na USF naquele
momento para o atendimento. A gerente, entdo, me solicitou um encaminhamento e pediu que eu
confirmasse onde era o CLIPS. Nao pude esconder minha cara de espanto pelo desconhecimento
por parte da gerente do funcionamento do CAPS. Esclareci que este dispositivo funcionava de “porta-
aberta” e que ndo necessitaria da minha assinatura para encaminhar a usuaria. A gerente mostrou-se
muito agradecida. Eu, porém, ndo consegui chegar a tempo do horario do meu 6nibus (Anotacéo de
caderno de campo do més de marco de 2008).
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Como constatam tantos estudos, ha um distanciamento real entre aquilo
que nos é apresentado na formagédo académica e aquilo que norteia as praticas nos
novos dispositivos sanitarios. E evidente, portanto, a importancia de pesquisa e
capacitacao estarem integrados a pratica cotidiana dos servicos. O que merece ser
mais bem tratado na formagdo, na pratica e na gestdo € o desenvolvimento de
habilidades dos técnicos e de estratégias nos servicos para que 0S NnOvVOS
dispositivos, ultrapassando a trajetéria reformista antimanicomial, possam
problematizar e responder aos desafios propostos pelo territério. Os desafios atuais
da Reforma Psiquiatrica, um periodo ja conhecido como pés-antimanicomial,
referem-se, portanto, a integracdo da saude mental aos demais dispositivos
territorializados gerados pela Reforma Sanitaria, de maneira especial a APS.

Na leitura atual do caso apresentado nesta pesquisa podemos concluir
que a integracdo desejada passa, necessariamente, pela desconstrucdo do lugar
simbdlico e pratico do profissional especializado na rede — em Ipatinga, o psic6logo;
em outros municipios, a equipe de saude mental — e pela maneira como 0s servigos
se organizam em rede. Essa desconstrugdo, mais do que uma cobranga aos outros
técnicos da APS e aos gestores, deve acontecer a partir dos proprios técnicos
especialistas. Além disso, um processo profundo de reordenagdo do trabalho em
saude deve ser realizado. A rede, ideal preconizado pelas linhas-guia e pelos
movimentos militantes, é que deve organizar os servicos, € nao o contrario.
Certamente essa € uma orientacao de dificil visualizacao, principalmente em razao
do conceito de rede estar presente em nosso imaginario como uma entidade
abstrata. Porém, o desafio da integracdo da saude mental com a APS aponta para
uma rede de saude no SUS que n&o deve se constituir a partir de um servigo apenas
- da APS ou do CAPS, por exemplo — pois esse servi¢o acaba por se tornar central e
concentrador, como foi 0 caso do servico de psicologia na APS de Ipatinga. A
proposta, portanto, se aproxima mais de uma poliarquia em que 0S Servicos
territoriais tornem-se cada vez mais abertos ao proprio territério, € menos de uma

rede hierarquizada em que os servicos se fecham em si mesmos.
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APENDICES
APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO ENTREVISTADO

Projeto de Pesquisa: ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E PRATICAS EM SAUDE MENTAL: REFLEXOES
ACERCA DA MEDICALIZAGAO DO SOFRIMENTO MENTAL

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DO ENTREVISTADO

OBJETIVOS DO ESTUDO:

Esta pesquisa tem por objetivo conhecer e analisar as praticas em saude mental desenvolvidas no
ambito das agdes de equipes de saude da familia em Ipatinga - MG. Sera focalizado na analise o uso de
psicofarmacos.

PROCEDIMENTOS E CONFIDENCIALIDADE:

Ao concordar em participar da pesquisa, vocé sera entrevistado em um local de sua concordancia.
A entrevista sera CONFIDENCIAL. Seu nome NUNCA sera revelado. Os relatérios e resultados desta pesquisa
serao apresentados sem nenhuma forma de identificagao pessoal.

Para garantir a qualidade dos dados, solicitamos a sua aprovagdo para que a entrevista seja
gravada. A pesquisadora fara uma devolugao sobre os dados analisados ao final da pesquisa.

CONSENTIMENTO:

Sei que minha participagdo é totalmente voluntaria e que poderei recusar ou abandonar este
estudo sem qualquer prejuizo pessoal. Todas as informagdes por mim prestadas serdo sigilosas e utilizadas
somente para esta pesquisa. A divulgacdo das informagdes serda andnima e em conjunto com as respostas de

um grupo de pessoas.

Eu li este formulario e recebi uma cépia do mesmo. A outra cdpia foi entregue a entrevistadora.

Local: Data: [/

Assinatura do (a) entrevistado (a)

Assinatura da entrevistadora

Maria Aline Gomes Barboza - Pesquisadora responsavel - (31) 8674 — 5332
Universidade Federal de Minas Gerais / Mestrado em Psicologia — (31) 3409-5042



APENDICE B

QUADRO DE ENTREVISTADOS

Tempo
de
. trabalho . Data da
Entrevistado Cargo na rede Escolaridade entrevista
de saude
mental
Agentes )
comunitarios de Desde Curso nivel 07/11/2008
AGT e AG2 saude 2002 médio
contratadas
Psicélogo
concursado e ex- D Mestrando em | 11/11/2008
P1 coordenador do esde Psicologia e
1992 A
Programa de (Psicanalise) 25/11/2008
Saude Mental
2000 a
2003
Psiquiatra (médico
concursado do do PSF).
CLIPS (CAPS) e | Retornou | Residéncia em
P2 preceptor em para a Psiquiatria 19/11/2008
saude mental na rede em
APS. 2007
como
psiquiatra
do CLIPS
Psicélogo
contratado. Especializagédo
o dIniciou tlrabalho Desde Eem Gestéc()j
3 a psicologia nas stratégica de
USF Esperanca Il 2006 Recursos 24/11/2008
e Nova Humanos
Esperancga.
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APENDICE C

RELAGCAO DAS ATAS CONSULTADAS

ATAS® DA EQUIPE DE SAUDE

MENTAL DE IPATINGA IDENTIFICACAO NO TEXTO

Reunido do Programa de Saude
Mental de Ipatinga, Minas Gerais. Ata A1
de reuniao: 16/06/92.

Reunido do Programa de Saude
Mental de Ipatinga, Minas Gerais. Ata A2
de reuniao: 26/06/92.

Reunido do Programa de Saude
Mental de Ipatinga, Minas Gerais. Ata A3
de reuniao: 02/10/92.

Reunido do Programa de Saude
Mental de Ipatinga, Minas Gerais. Ata A4
de reuniao: 06/11/92.

Reunido do Programa de Saude
Mental de Ipatinga, Minas Gerais. Ata A5
de reuniao: 11/12/92.

Reunido do Programa de Saude
Mental de Ipatinga, Minas Gerais. Ata A6
de reuniao: 24/01/94.

Reunido do Programa de Saude
Mental de Ipatinga, Minas Gerais. Ata A7
de reuniao: 31/01/94.

Reunido do Programa de Saude
Mental de Ipatinga, Minas Gerais. Ata A8
de reuniao: 07/02/94.

Reunido do Programa de Saude
Mental de Ipatinga, Minas Gerais. Ata A9
de reuniao: 08/08/94.

Reunido do Programa de Saude
Mental de Ipatinga, Minas Gerais. Ata A10
de reuniao: 22/08/94.

Reunido do Programa de Saude
Mental de Ipatinga, Minas Gerais. Ata Al1
de reuniao: 12/09/94.

Reunido do Programa de Saude
Mental de Ipatinga, Minas Gerais. Ata A12
de reuniao: 26/09/94.

% As atas citadas neste trabalho estdo contidas no quadro acima com a respectiva identificago feita
no texto. Todas elas estdo no Livro de Atas do Programa de Saude Mental do ano de 1992 a 1995
onde constam descritas 47 reunides da equipe. Nao foram encontradas durante o periodo de busca
de dados livros de atas de outros periodos, apenas cadernos com anotacées pessoais da
coordenacao da saude mental dos primeiros anos da década de 2000.



Reunido do Programa de Saude

Mental de Ipatinga, Minas Gerais. Ata A13
de reuniao: ? / 09/95.
Reunido do Programa de Saude
Mental de Ipatinga, Minas Gerais. Ata A14

de reuniao: 05/12/95.
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APENDICE D

DOCUMENTOS °' INTERNOS DA EQUIPE DE SAUDE MENTAL DE IPATINGA

IDENTIFICACAO NO

DOCUMENTO TEXTO

Projeto do Centro de
Referéncia em Saude Mental
(Atencao ao Adulto). Equipe de D1
Saude Mental de Ipatinga. SMS/PMI.
1993. Ipatinga, Minas Gerais.

Sobre os critérios do
Programa de Saude Mental.
Informativo  Interno.  Coordenacao
Municipal de Saude
Mental/DEASA/SMS/PMI. [entre 2001
— 2005]. Ipatinga, Minas Gerais.

D2

Saude Mental em
Ipatinga: Clinica, Alegria,
Cidadania. Informativo Interno.
Coordenagdao Municipal de Saude
Mental/DEASA/SMS/PMI.
20/08/2006. Ipatinga, Minas Gerais.

D3

Relatério Sintese do
Seminario Municipal de Saude
Mental de Ipatinga. Seminario
Municipal de Saude Mental (2007). D4
Coordenagdao Municipal de Saude
Mental/DEASA/SMS/PMI.
19/06/2007. Ipatinga, Minas Gerais.

Projeto do Plano Local de
Saude Mental. Comissao Cientifica
da equipe de saude mental. Programa
Municipal de Saude D5
Mental/DEASA/SMS/PMI. 2008-2009.
Ipatinga, Minas Gerais.

®" Os documentos citados no texto sdo relatérios e informativos internos produzidos pelos membros
da equipe de saude mental e que circularam nos servicos, enderecados aos técnicos de salde da
saude mental e da rede como um todo.
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ANEXOS
ANEXO A

AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PARA REALIZACAO
DE PESQUISA

PREFEITURA MUNICIPAL DE IPATINGA

Secretaria de Saude

SISTEMA UNICO DE SAUDE

12 ‘ O
oficone (4205

Ipatinga, 03 de abril de 2009

A Srta. Maria Aline Gomes Barboza
Aluna do Programa de Pos-Graduagio em Psicologia — Mestrado - UFMG

Venho através deste manifestar parecer favoravel a realizacdo e publicacdo da pesquisa de
titulo provisorio “Estratégia de Saude da Familia ¢ Medicalizagdo do Sofrimento Mental: Estudos
de Casos™, encaminhado para apreciagdo do Departamento de Aten¢do em Satde da Secretaria
Municipal de Saiude — PMI, pela psicologa Maria Aline Gomes Barboza, sob orientagdo da Profa.
Dra. Izabel Christina Friche Passos (Programa de Pds-Graduagio em Psicologia — UFMG).

Atenciosamente,

IR

Andréia Carla de Souza
Diretora do Depafrtanirento de Atengiio a Saide

Fabiano Moreira da Silva
Secretario de Saude
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ANEXO B

Breve descricdo da rede municipal de saude de Ipatinga — MG®?

O municipio de Ipatinga-MG, localizado a 224 quildbmetros de Belo
Horizonte, é um dos principais municipios da regiao metropolitana do Vale do Aco. A
histéria desse municipio esta intimamente ligada a implantacao da USIMINAS (Usina
Intendente Camara) iniciada no ano de 1956. Com as noticias de que se instalaria
na regido uma grande usina siderurgica, foi grande a chegada de aventureiros, antes
mesmo de sua instalacdo. Isso aumentou a necessidade de um planejamento para a
cidade. Os empregados da empresa foram instalados em acampamentos
improvisados, distribuidos por toda a extensdo do distrito. Os aventureiros
amontoaram seus barracos nas vias publicas e pracas. O planejamento urbano
refletiu a hierarquia existente na empresa, sendo que a ocupacdo do espaco
obedeceu a divisdo de cargos: bairros para operarios, bairros para técnicos, bairros
para engenheiros, bairros para diretores da empresa. Com o crescimento rapido,
tornou-se fundamental que Ipatinga tivesse autonomia administrativa, tomando ares

de cidade. A emancipa¢édo do municipio de lpatinga ocorreu em 29 de abril de 1964.

A populacéo total desse municipio estimada pelo IBGE para o ano de
2007 é de 238.397 habitantes.

A rede publica de saude no municipio conta atualmente com a seguinte

estrutura:

= 19 Unidades Basicas de Saude onde encontram-se em funcionamento
36 equipes do Programa de Saude da Familia;

= 01 Policlinica Municipal onde sao realizados atendimentos de
consultas e procedimentos especializados (mamografia, raio X, ultrassonografia,
eletrocardiograma, tratamento com fisioterapia e fonoaudiologia);

= 01 Centro de Atencao Psicossocial, modalidade Il, chamado de Clinica
Psicossocial (CLIPS);

®2 Fonte: Site oficial da Prefeitura Municipal de Ipatinga-MG (www.ipatinga.mg.gov.br). Acesso em 28
de junho de 2008.
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= 01 Laboratério publico para andlises clinicas com a capacidade de
realizar 50.000 exames mensais;

= 01 Hospital Municipal onde encontram-se implantados 10 leitos de
Unidade de Cuidados Intensivos — UCI;

= 01 Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador — CEREST;

»= 01 Centro de Controle de Doencas Infecto-parasitarias — CCDIP — que
funciona atualmente em uma Unidade Basica de Saude;

= 03 bases do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU —
contando com uma frota composta por 8 veiculos, sendo 7 ambulancias e um carro
de apoio;

= 26 Equipes de Saude Bucal inseridas nas Unidades de Saude da
Familia;

= 03 Centros de Especialidades Odontolégicas — CEQO;

= 01 Laboratério Fitoterapico (Farmacia Verde) com capacidade para
produzir diversos medicamentos que s&o utilizados na assisténcia medica e

odontolégica.

Além desses equipamentos publicos municipais, a rede de saude da
cidade conta com os seguintes prestadores de servigos credenciados ao SUS:

» Hospital Marcio Cunha, com fins filantrépicos, credenciado para
servicos de alta complexidade ambulatorial e hospitalar como: oncologia, terapia
renal substitutiva, hemoterapia, tomografia computadorizada, neurocirurgia, cirurgia
cardiovascular, referéncia em gestacao de alto risco, 5 leitos UTI neonatal, 5 leitos
de UTI pediatrica e 10 leitos de UTI adulto;

= Clinicas de fisioterapia;

= Laboratério de Andlises Clinicas;

= Laboratério de Anatomopatologia;

= Servicos de Ortese e Prétese;

= (Clinicas para consultas especializadas;

= Servigos pactuados, via Programacao Pactuada e Integrada, em outros
municipios, principalmente no que se refere a alta complexidade como ressonancia
magnética e cirurgias ortopédicas;

= Cirurgias oftamoldgicas de catarata e pterigio;
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Ha os seguintes programas especiais da Secretaria Municipal de
Saude:
= Entrega em domicilio de medicamentos de controle;
» Confeccao de 6culos para usuarios do servigo publico;
» Farmacia Popular do Brasil (venda de medicamentos com até 90% de
descontos)
= Descentralizagdo da coleta de exames laboratoriais;
= Unidade Mével Odontoldgica.

As agbes da APS e assisténcia em saude mental estdo vinculadas ao
Departamento de Atencao a Saude — DEASA.



