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A conjuntura presente, que intensifica o risco
das conquistas duramente obtidas, exige um
posicionamento que reafirme e radicalize
nossos horizontes. E preciso sustentar que
uma sociedade sem manicOmios reconhece
a legitimidade incondicional do outro como o
fundamento da liberdade para todos e cada
um; que a vida € o valor fundamental; que a
sociedade sem manicbmios € uma
sociedade  democratica, socialista e
anticapitalista.” (Carta de Bauru - 30 anos,
dezembro de 2017).



RESUMO

Este trabalho traz como discusséo a interagdo entre os profissionais da Atencao
Bésica a Saude e o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS II) do municipio de Ouro
Preto/MG, no processo de producdo do cuidado & pessoa com transtorno mental,
com o0 objetivo principal de compreender os desafios e impedimentos para uma
atuacao integrada entre esses profissionais. Desta forma, foi apresentado o
processo histérico da Reforma Psiquiatrica e as politicas que regulamentam esses
servicos, a fim de estabelecer uma relagéo entre eles, além de apontar as propostas
e acOes desenvolvidas pelo Ministério da Saude para que tal articulagdo aconteca. A
pesquisa de campo contou com a colaboracdo de duas equipes de Saude da
Familia, sendo um médico e um enfermeiro de cada Unidade Basica de Saude e trés
profissionais da referéncia técnica, atuantes no servico de CAPS Il, esses encontros
possibilitaram discussbes amplas sobre o papel do CAPS e a sua real atuagdo no
servico de saude mental no municipio, os desafios para a efetivacdo do
matriciamento, os limites na pratica da referéncia e contra referéncia, e os impactos
da saida do Nucleo de Apoio a Saude da Familia nas estratégias de promocao,
prevencao e no cuidado integral dos usuarios de ambos 0s servigos, pois fragilizou a

interacdo entre os profissionais da Atencédo Basica e do CAPS II.

Palavras-chaves: Atencéo Basica, Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), Saude

Mental e cuidado integral.



ABSTRACT

This paper discusses the interaction between the primary health care professionals
and the Psychosocial Care Center (CAPS Il) in Ouro Preto/MG, in the process of
producing care for the person with mental disorder, with the main objective of To
understand the challenges and impediments to an integrated action among these
professionals. Thus, the historical process of the psychiatric reform was presented
and the policies that regulate these services, in order to establish a relationship
between them, in addition to pointing out the proposals and actions developed by the
Ministry of Health so that this Articulation to happen. The field research was based
on the collaboration of two family health teams, being one physician and one nurse
from each basic health unit and three professionals from the technical reference,
working in the CAPS Il service, these meetings enabled discussions Broad about the
role of CAPS and its real performance in the mental health service in the city, the
challenges for the realization of the Matrix, the limits in the practice of reference and
against reference, and the impacts of the output of the Family Health Support Center
in the strategies D and promotion, prevention and integral care of the users of both
services, because it weakened the interaction between the professionals of primary
care and CAPS II.

Key words: Primary care, Psychosocial Care Center (CAPS), Mental Health and

Integral care.
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INTRODUCAO

O presente trabalho consiste em um estudo sobre a interagdo entre os
profissionais das Unidades Basicas de Saude e do Centro de Atencéo Psicossocial
(CAPS Il), do municipio de Ouro Preto-MG. O interesse por esse debate nasceu de
uma inquietacdo, primeiramente como profissional da Atencéo Béasica (AB), atuando
como Agente Comunitaria de Salde e posteriormente, por meio do processo de
formacdo académica do curso de graduacdo de servico social, como estagiaria
inserida no servico de Saude Mental, CAPS II.

A partir da vivéncia no campo de estagio e observando a atuacéo da equipe
multiprofissional no cuidado da pessoa com transtorno mental somado a minha
atuacado como profissional da AB foi possivel perceber o quanto que o tema saude
mental € pouco debatido nos servigcos realizados pelas equipes das Unidades
Basicas de Saude (UBS), a elaboracdo de estratégias de promocéo, prevencao e
cuidado voltadas para esse publico parece ndo ser uma constante entre 0s
profissionais da AB. Partindo do pressuposto que o Sistema Unico de Sautde (SUS)
oferece a AB como porta de entrada do usuario para a Rede de Atencdo a Saude,
torna se indispensavel esse trabalho articulado entre AB e CAPS Il na producéao do
cuidado da pessoa com transtorno mental, pois o servico atribuido & AB pode e deve
contribuir no atendimento aos usuarios do servico de salde mental proposto pela
Reforma Psiquiatrica, que visa a desinstitucionalizacdo, inclusado social e superacao
do preconceito para com as pessoas com transtorno mental. Sua proximidade e
vinculo com a comunidade possibilita um melhor acompanhamento desse usuario no
seu contexto familiar e comunitario e de situacdes que podem contribuir no processo

saude-doenca-cuidado.

Em estudos que abordam a relacdo entre esses servicos é quase unanime a
mencédo que se faz &s dificuldades de profissionais da AB no trato com pessoas que
apresentam transtorno mental, por ndo se sentirem preparados (as) para o

atendimento desta demanda.



Schneider (2009) em seu artigo intitulado A rede de atencdo em saude
mental: a importancia da interacdo entre a atencao primaria e os servigcos de saude
mental, aponta um dado relevante do Ministério da Saude (MS), que demonstra essa
fragilidade da Atencdo Primarial. 80% dos usuarios que sdo encaminhados para os
servicos de saude mental, como o CAPS, por exemplo, ndo demandam um
atendimento especializado, poderiam ser acompanhados pela UBS. Esse dado
ressalta a importancia de uma maior interagdo entre esses servigos e principalmente
de uma capacitacao da equipe da Saude da Familia (eSF) no que se refere & saude-
doenca-cuidado para com os individuos afligidos por algum sofrimento mental.

Esta pesquisa parte da hipotese de que a articulagcdo entre esses dois
servigcos existe, mas, porém, ainda é muito fragil, pois atualmente ndo ha nenhuma
atividade conjuntamente realizada entre essas equipes, de forma organica, em
eventos como o Dia Nacional de luta antimanicomial, por exemplo, celebrada
anualmente em 18 de maio, ndo ha uma participacéo significativa das eSF, este dia
passa despercebido por muitos destes profissionais. Além do mais ressalto também
colocacdes das equipes dos Centros de Atencdo Psicossocial, CAPSII, CAPSI,
CAPSAD em reunido ampliada onde compartilham da mesma opinido, dessa falta de
discusséo por parte da AB sobre as questdes da saude mental, recentemente com
um agravo maior, o encerramento do contrato de profissionais do Nucleo de Apoio a

Saude da Familia (NASF)? nesses servigos.

Portanto nosso objetivo principal € compreender os desafios e impedimentos
na interacdo entre os profissionais da AB e do CAPS II, especificamente, que atua

no cuidado da pessoa com transtorno mental grave e persistente. Para tal foi

1 A autora citada adota a terminologia Atengdo Primaria, entretanto nessa pesquisa optamos por Atencdo Basica,
pois no Brasil essa escolha consiste, na verdade, numa postura contra hegeménica, de negacdo na utilizacdo do
mesmo termo adotado pelas Agéncias Internacionais como o Banco Mundial (BM) e Fundo Monetério
Internacional (FMI). (Arouca, 2003 apud Mello, Fontanella, Demarzo). Tais considera¢des partem do contexto
em que a Conferéncia de Alma-Ata foi realizada, num periodo marcado pela proposta de ajuste fiscal do FMI e
BM, diante de um momento de crise monetéria internacional, em que a proposta dos paises consistia numa
racionalizacdo dos custos de servicos de salde. Portanto existe um debate acerca da utilizagdo de um ou de
outro, mas a Politica Nacional de Atenc¢éo Bésica de 2017 os definem como equivalentes.

2 A Portaria n°® 2.436/2017 traz uma nova expressao para essa equipe, fica estabelecido como Nicleo Ampliado
de Salde da Familia e Atencéo Basica (NASF-AB).
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necessario conhecer as politicas que regulamentam esses servicos com vista a
estabelecer as relagfes existentes entre as politicas e as possibilidades de atuacéo
em conjunto, além de observar qual a concepcao que os profissionais da AB tém do
papel do CAPS Il na Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS). Portanto abordaremos
a nova Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB/2017), a Politica de Saude
Mental, frisando o CAPS Il como dispositivo atuante no municipio de Ouro Preto e
foco da nossa pesquisa. Outro proposito dessa pesquisa foi saber em que consiste o
matriciamento de Saude Mental na Atencdo Basica, apresentado como possibilidade

de um cuidado mais integral.

A estratégia do matriciamento?, na sua originalidade, ainda ndo acontece no
municipio de Ouro Preto. O modelo tradicional de referéncia e contra referéncia
também apresenta grande fragilidade e em alguns casos trocas de informacgdes séo
realizadas por meio de telefonemas entre os profissionais, mas acabam por serem
muito pontuais devido a algumas limitagcdes. Uma proposta adotada pela equipe do
CAPS Il denominada entre eles de “territorializacdo” tem sido utilizada, visando
facilitar o contato entre a AB e a equipe do CAPS Il, pois fica definido entre os
servicos quem é a referéncia médica e a referéncia técnica (RT) # responsavel por
cada area de abrangéncia das UBS, ou seja, existe uma divisdo de area entre a
equipe multiprofissional do CAPS IlI, de modo que, AB saiba exatamente quem

procurar em caso de necessidade de discussao de algum caso.

Em pesquisa de campo adotamos como metodologia qualitativa a proposta do
Usuario Guia, este método desenvolvido no servico de saude consiste na construcao

do cuidado tendo o usuério como guia deste cuidado, pois elabora se um mapa, ou

3 No capitulo 111, desta pesquisa, nos dedicamos a explicar em que consiste a proposta do matriciamento da
Saude Mental na Atencéo Basica.

4 Embora ndo haja intencio, nesta pesquisa, de levantar um debate acerca da estratégia de “Referéncia Técnica”
adotado nos servicos de salde mental, vale ressaltar que existe uma discussdo acerca da atribuigdo do Técnico de
Referéncia, pois ao considerarmos que a area especifica de formagao académica de cada profissional é de certa
forma, diluida na sua atuacdo como RT, neste sentido Tomaz (2018, p.230) traz uma discussdo sobre a
intervencdo e a forma como esses profissionais capturam seu exercicio profissional. E considera que essa
estratégia vem ocorrendo de “modo genérico, inespecifico e acima do estatuto das profissdes, em especial do
Servigo Social”.
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melhor, uma cartografia tracado pelo proprio usuario que traz uma narrativa dos
encontros, seja dentro do servico ou fora dele, vivenciado no seu cotidiano, mas que
atravessa essa relacédo de cuidado, pois trata se, na verdade, de um encontro entre
usuario e trabalhador da saude. No caso da pesquisa de campo 0 encontro acontece
entre o entrevistado e o0 pesquisador, o primeiro assume essa postura de desenhar o
mapa nos relatando a realidade do servico e o pesquisador na medida em que vai se
apropriando das informagbes colocadas encontram nelas as brechas para
aprofundar na sua investigacdo, sempre com o foco no seu objeto de pesquisa.
Portanto as perguntas direcionadas ao entrevistado ndo sado engessadas e vao se
adequando as informac6es fornecidas inicialmente, ou seja, ndo ha a utilizacdo de

um questionario com perguntas fechadas.

Na Atencao Basica abordamos duas equipes de Saude de Familia, sendo um
médico e um enfermeiro de cada UBS, a escolha por essas categorias de
profissionais ocorreu ao considerarmos a autonomia dos mesmos no Servigco, o
enfermeiro, como coordenador na unidade, que certamente tem uma visao ampla do
funcionamento do servico e 0 médico pela responsabilidade, na maioria das vezes,
de referenciar os pacientes para outros servicos, quando necessario, além de
guestdes relacionadas a alguns procedimentos, restrito a essa categoria, como por
exemplo, a questdo da medicalizacdo. Para a apresentacdo das falas desses
profissionais optamos por denomina-los pela categoria de atuacdo, acompanhado
por uma letra do alfabeto, de modo a preservar a identidade de cada um, também
nao julgamos necessario identificar a equipe que colaborou com a nossa pesquisa
também como forma de preserva-los. Reconhecemos que nossa pesquisa poderia
ter alcancado um numero maior de UBS, entretanto ndo tivemos tempo habil para
ampliar a pesquisa de campo embora isto ndo tenha interferido diretamente no

resultado final.

No CAPS Il contamos com a colaboracdo de trés profissionais que atuam
como referéncia técnica dos usuarios, portanto nas apresentacfes de suas falas
serdo denominados apenas como RT1, RT2 e RT3. A escolha por esses
profissionais partiu da propria definicdo do técnico de referéncia apresentado pela

Linha Guia de Saude Mental que diz:
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E da algada do técnico de referéncia estabelecer e sustentar o vinculo com
0 paciente, tragar as linhas de seu projeto terapéutico individual, definir com
ele a frequéncia dos atendimentos e do comparecimento ao servico, fazer
0s contatos com a familia, e com outras pessoas do seu espaco social,

sempre quando necessario. (MINAS GERAIS, 2006, p.47)

Nosso trabalho traz como estrutura trés capitulos, divididos da seguinte
forma: O capitulo | serd uma apresentacdo da constru¢do da politica publica de
saude no Brasil, iniciando com uma mencdo a Declaracdo Internacional da
Conferéncia de Alma- Ata, onde ficou proposto “Saude para todos no ano 2000”. No
Brasil abordaremos as lutas que resultaram na criacdo do SUS, de uma saude como
direito de todos e dever do Estado, e neste processo a Politica Nacional de Atencdo
Basica, seus avancos e retrocessos. Faremos uma apresentacdo das
particularidades da AB em Ouro Preto com relagéo ao funcionamento e organizacao

do servico, contando com relatos dos profissionais.

No capitulo Il iniciaremos com uma breve colocacdo sobre a relacdo que a
sociedade estabelecia com as pessoas ditas “loucas”, em seguida faremos um
apanhado historico apontando os modos de tratamentos oferecidos a essas
pessoas, propostas que foram sendo modificadas principalmente no momento em
gue as instituicdes psiquiatricas passam a serem questionadas, iniciando o processo
de Reforma Psiquiatrica num ambito maior. Nesta sequéncia buscaremos apresentar
a Reforma Psiquiatrica especificamente no Brasil, associado ao processo politico do
pais, de redemocratizacdo, momento de grande efervescéncia dos movimentos
sociais e de luta pela ampliacdo dos direitos basicos, principalmente no que se
refere a salde publica. Faremos mencdo aos Encontros, Congressos e as
Conferéncias Nacionais de Saude Mental, além de apontamentos da Politica de
Saude Mental fazendo uma apresentacdo do CAPS, como servico de referéncia da
RAPS. Em seguida apresentamos as particularidades do CAPS Il do municipio de

Ouro Preto/ MG iniciando nossas consideracfes a partir da pesquisa empirica.

No capitulo Ill traremos como pesquisa bibliogréfica as acdes e proposta do
MS e seguimentos da saude para o fortalecimento da articulacdo entre AB e Saude
Mental, tanto no ambito da capacitacdo e educacdo permanente do profissional de
saude como no sentido de estratégias para efetivar o cuidado integral, exemplo

disso é a proposta do matriciamento de Saude Mental na Atencdo Basica. Traremos
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a discussao dos fatores que, atualmente, foram apresentados como desafios e
impedimentos na interacdo entre os profissionais do CAPS Il e da AB, as
fragilidades desses servicos e a andlise que realizamos a partir da pesquisa de

campo.
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CAPITULO | - CONSTRUCAO DA POLITICA PUBLICA DE SAUDE NO BRASIL

Este capitulo teve como proposta apontar pontos marcantes que antecederam
a conquista de uma saude universal, no Brasil. Para tal relembramos a VI
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) que teve em seu relatério final as bases para
a discussdo na Assembleia Constituintes acerca da saude como “direito de todos e
dever de Estado”, grande passo para a instituicdo do SUS.

A PNAB dentro dessa concepcdo de universalidade da saude foi sendo
construida gradativamente, marcada por avangos e retrocessos. Nesta pesquisa
troucemos para o debate a Portaria n° 2.436/2017 tendo como caracteristica
principal uma flexibilidade que deixa muitas decisdes relacionadas a organizagéo e
funcionamento da AB a cargo da gestdo municipal, num momento de precariedade
dos municipios, que reflete diretamente na atuacéo dos profissionais e estes relatam
a dificuldade enfrentadas para uma atuagcdo mais integral, em especial no trato com
a pessoa com transtorno mental devido a varios fatores, até mesmo no que se refere

a formacéo profissional.

1.1 O Sistema de Saude Publica

A partir da Declaracao Internacional da Conferéncia de Alma-Ata em 1978,
composta por delegacbes de governos e representantes de organizacdes nao
governamentais, acerca da necessidade da Atencdo Primaria, com carater de
universalizacdo da saude, fica estabelecido como proposta “Saude para todos no
ano 2000”. Este marco pode ser considerado como ponto forte, de argumento para
0S movimentos em luta por uma saude publica e universal no Brasil, em destaque o

Movimento de Reforma Sanitaria.

A saude publica no Brasil, neste periodo, sobre responsabilidade do Ministério
da Saude tinha agbes de carater preventivo voltado para a populacdo pobre, que

nao estava inserida no mercado de trabalho formal, enquanto que o Instituto
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Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), criado em 1977,
oferecia ou contratava servicos privados para atender os contribuintes da
previdéncia. Algumas ac¢les progressistas, de organizacdo do sistema de saude
nacional, anteriores a Declaracdo de Alma-Ata, merece ser mencionada neste
processo que foi construindo o que hoje conhecemos por SUS. Em 1976 foi criado
Programa de Interiorizacdo de Acdes de Saude e Saneamento (PIASS) que
consistiu na ampliacdo da cobertura de servico de atencdo primaria de salde nos
municipios de pequeno porte, ou seja, a regionalizacdo da atencdo e da assisténcia
médica, de forma descentralizada e hierarquizada. Para tal foi necessario investir na
formacdo e capacitacdo de pessoal técnico e auxiliar para a saude, por meio do
Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal de Saude (PREPS). (PAIVA,
TEIXEIRA, 2014, p.21).

Outro destaque foi a criacdo do Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(CEBES) em 1976 e mais tarde, em 1979 a Associagdo Brasileira de POs-
Graduacédo em Saude Coletiva (ABRASCO) ° estas instituicdes foram responsaveis
pela construcéo da concepcéo de saude coletiva no Brasil, de luta pela participacao
social, de promocdo de saude, numa visdo ampliada de qualidade de vida, e
fortalecimento da proposta de um sistema unificado e universal. A perspectiva que
tinham de transformacao na saude estava vinculada ao processo de democratizacéo
do Estado.

Foi neste processo de redemocratizacdo do Brasil e faléncia do Governo
Militar somado a grande efervescéncia dos movimentos sociais que a VIlII CNS foi
convocada pelo Presidente da Republica, José Sarney. O relatorio final da CNS
serviu como base para os debates na Assembleia Constituinte no referente a secéo
Saude, como "direito de todos e dever do Estado”, o que definiu a instituicdo do SUS

regulamentado pela Lei n°. 8.080/1990.

>Em 2011 a entidade ABRASCO alterou o0 nome para Associagdo Brasileira de Salide Coletiva, devido
a incorporacdo de outros cursos de GraduaGdo em Salde Coletiva. Fonte:
https://www.abrasco.org.br/site/sobreaabrasco/.
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O SUS alicercado nos principios de universalidade, equidade, controle social,
descentralizacéo e integralidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2004) torna-se a base
para o funcionamento de todo servico de salde e um novo rumo para a saude
publica, entretanto num continuo processo de constru¢cdo, marcados por avangos e
retrocessos. Nesta trajetoria de formulacdo de uma saulde universal, como direito
conquistado constitucionalmente, a PNAB foi formulada a partir de varias
experiéncias nas diferentes esferas, realidades de servicos ofertados e
desenvolvidos pelos trabalhadores de saude, diante dos desafios que cada regido
apresentava. Exemplo disso foi o Programa de Agentes Comunitérios de Saude
(PACS), oficializado pelo MS em 1991, mas que iniciou, na verdade, com a criagdo
de agentes comunitarios de saude no Ceara como meio de gerar emprego para as
mulheres daquela localidade e principalmente como estratégia de superacdo da
mortalidade infantil, num momento que ainda ndo existia uma equipe de suporte
para esses profissionais e para a populacdo. Portanto a PNAB foi sendo construida,

no decorrer desses anos, a partir de estratégias que mostraram resultados.

A nova PNAB, referente a Portaria n° 2.436/2017 apresenta algumas
inovacgles, que foi ponto de debate entre os profissionais da saude atuantes na
Atencdo Basica, o Conselho Nacional de Saude e outras categorias como
sindicatos, conselhos municipais, grupos académicos entre outros. Uma das
grandes queixas foi a falta de dialogo, pois as novas propostas ndo foram discutidas

previamente com profissionais da area da saude.

1.2 Politica Nacional da Atencdo Basica, avancos e retrocessos

A Politica Nacional de Atencdo Basica estabelece a AB como porta de
entrada para os demais servicos da Rede de Atencdo a Saude, além de ser um
centro de comunicacdo desta. O Programa de Saude da Familia (PSF), oficializado
pelo MS em 1994, tem como infraestrutura as UBS composta por equipe
multiprofissional: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de

enfermagem e agentes comunitarios de saude, podendo ser acrescentado 0s
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profissionais de saude bucal e a equipe do NASF. Sua atuagdo tem como proposta a
criacdo de vinculo e responsabilizacdo com a populacdo a qual estd inserida,
visando um atendimento integral e continuo que leva em consideracéo a realidade
do individuo na sua totalidade, portanto é essencial conhecer a situacdo social,
econbmica, cultural e o contexto familiar da comunidade na area de abrangéncia da
UBS. A tecnologia leve® é predominante e fundamental para o exercicio do cuidado
estabelecido pelo PSF que consiste num “conjunto de ag¢des de saude individuais,
familiares e coletivas que envolvem promocao, prevencédo, protecdo, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em
saude”. (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Quando consideramos as propostas e atribuicbes da AB, como porta de
entrada, o primeiro contato do usuario com a rede, além do vinculo estabelecido
com a populacdo de sua area de abrangéncia, entende-se o0 potencial que esse
servico tem e a importancia da elaboragcdo de um trabalho articulado com o CAPS
na producdo do cuidado, afinal ambos trazem um carater de referéncia da rede que
compde os servicos de saude, mas a proximidade territorial e cotidiana da eSF com
a populacéo séo as ferramentas que faltam no servico do CAPS. Dentro da dinamica
do CAPS Il ndo ocorre essa interacdo constante com a comunidade, de conhecer a
realidade de cada area que esta dentro do seu territério, de conhecer os nucleos de
convivéncia de seus usuarios, entretanto esses espacos que compde a vida do
individuo tem relacédo direta com sua saude mental ou fisica. Portanto a AB tem

muito a oferecer e pode ser uma grande aliada dos servicos de Saude Mental.

O PSF por se tratar de um programa, que possui um tempo determinado, se
integra a Estratégia de Saude da Familia (ESF) a partir da Portaria n° 648/2006,
como proposta de continuidade de uma atuacdo na saude vinculada ao contexto
familiar no cuidado do individuo, diferentemente do modelo médico-curativista e
hospitalocéntrico. As UBS atuam vinculadas aos principios do SUS, inicialmente por

meio do acolhimento, que ndo esté restrito a um espaco ou local, nem a um

& Emerson Merhy introduziu o conceito de tecnologia leve no campo da salde, diz respeito as relacdes de
acolhimento e vinculo com o usuério, como forma de gestéo do trabalho na producéo do cuidado.
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profissional especifico da equipe, trata se de uma escuta atenciosa da populacéo
adscrita naquela unidade, ou dos que buscarem pelo servigco. Um acréscimo nesta
nova PNAB que merece elogio ressalta o atendimento indiscriminado:
§ 3° E proibida qualquer exclusdo baseada em idade, género, raga/cor,
etnia, crenca, nacionalidade, orientacdo sexual, identidade de género,
estado de saude, condicéao socioecondmica, escolaridade, limitagao fisica,
intelectual, funcional e outras. (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).
Essa mencdo do MS traz como reflexdo o lugar da pessoa com transtorno
mental e de qualquer outro membro da comunidade, esses espagos pertencem a
eles, seu atendimento nao estéa restrito ao CAPS, pois demandam outros cuidados
gue integram a promoc¢ao da saude e além do mais, a inser¢cao na sua comunidade
de origem faz parte das propostas pos Reforma Psiquiatrica, que retira esse publico

do isolamento social e o reintegra na sociedade, mesmo diante de tantas limitagdes.

As mudancas estabelecidas na nova PNAB nao tiveram um carater objetivo e
imperativo, pelo contrario, abriu possibilidades diversas de escolhas na organizacao
da Atencao Basica pela gestdo municipal. A primeira possibilidade oferecida foi a
flexibilizacdo do horario de funcionamento do servi¢o, com carga horario minima de
40 horas/semanais, podendo ser estendido para os finais de semana e para o
atendimento a noite, por exemplo, durante a semana, facilitando o acesso das
pessoas que por motivo de trabalho ndo comparecem a UBS. Fica a cargo da
gestdo juntamente com o Conselho Municipal de Saude optar ou ndo por essa
proposta e 0 modo como efetiva-la. Essa estratégia tem grande importancia
principalmente quando nos referimos as acfes realizadas pelo servico de caréter
preventivo, pois a AB tem como prioridade a prevencéo, portanto o atendimento nao
se limita a pessoa doente, o foco ndo € a doenca, mas o individuo e a possibilidade
de construir com ele a concepcdo de saude, também como responsabilidade
pessoal. Entretanto essa proposta desconsidera uma realidade cada vez mais

constante, vivida pelos servi¢os publicos, de reducéo de quadro de funcionarios.

A populacdo adscrita antes estipulado de 4000 habitantes por eSF agora
passa a ser de 2000 a 3500 pessoas por equipe cabendo a gestdo considerar
situacdes de vulnerabilidade, risco social, contexto epidemiologico e dindmica da

comunidade. Entretanto diante da realidade social e econémica vivenciada pela
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populacdo brasileira, principalmente na atual conjuntura, é dificil imaginar e
estabelecer um parametro para vulnerabilidade e risco social, exigindo do gestor do
municipio uma sensibilidade para com a necessidade da populacdo e os desafios
dos profissionais de salde para estabelecer um cuidado e vinculo com um territorio
muito abrangente e povoado. O teto maximo de eSF e equipe de Atencdo Bésica
(eAB), nova categoria de equipe estabelecido pela PNAB, para recebimento de
recursos financeiros especificos, obedece a seguinte formula: Populacdo/2.000.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Ainda no que se refere a funcionamento e infraestrutura da AB fica permitido
a existéncia de até quatro equipes (eAB ou eSF) atuando numa mesma UBS, no
atendimento dos territorios adscritos, correspondentes as areas de abrangéncia de
cada equipe. Essa proposta favorece a questdo de gerenciamento, e em alguns
casos na reducao de custo. Entretanto a populacédo enfrenta maior dificuldade de
acesso, pela propria distancia geografica e consequentemente para as equipes a
manutencdo do vinculo, a realizacdo das visitas domiciliares e buscas ativas
tornaram se mais dificeis. Em Ouro Preto, no distrito de Cachoeira do Campo, essa
proposta ja foi implantada, temos atualmente o Complexo de Saude inaugurado em
2017 que centralizou, neste mesmo espaco, a Unidade de Pronto Atendimento

(UPA) e mais quatro equipes de PSF.

Conforme diretrizes do MS os Agente Comunitarios de Saude (ACS) tem
como atribuicdo cadastrar a populacdo do territério de abrangéncia da UBS, realizar
visitas domiciliares periédicas, visando estabelecer um vinculo com a comunidade e
atuando como um elo entre os demais membros da equipe de saude da familia e a
populacdo adscrita naquela UBS, de forma a contribuir com a promocéo, prevencao
e cuidado da comunidade em que atua. Deste modo, néo foi alterado o nimero de
750 pessoas por ACS, mas deixa de ser obrigatéria a cobertura de 100% da
populacdo por essa categoria profissional, com excecédo de areas de abrangéncia
gue apresentam vulnerabilidade e risco social e de grande dispersao territorial. Outro
marco referente a categoria dos ACS sao as novas atribui¢cdes tais como: Aferimento
de pressao arterial, medi¢ao de glicemia capitar, afericdo de temperatura axilar e a

realizacdo de técnicas limpas de curativos e orientar e acompanhar paciente na

20



administracdo de medicagcao, para aqueles que apresentam dificuldade, sendo
exigéncia a devida formacao técnica para a execucdo dessas agbes, em respeito a

autorizagéao legal.

Essas alteracBes se apresentam de forma contraditéria, pois a0 mesmo
tempo em que ha uma brecha para reducdo ou extingdo dessa categoria,
ressaltando que a nova eAB ndo tem os ACS como composicdo de seus
profissionais, amplia-se, entretanto, sua responsabilidade na equipe. As novas
atribuicdes podem ser uma estratégia de superacao do fracasso que foi a Portaria n°
958/2016 que propbs a substituicdo dos ACS por técnico de enfermagem, derrubada
com muita mobilizacdo da categoria. Outra conotacédo que essa proposta traz e que
foi muito discutida na portaria citada anteriormente sdo os beneficios que essas
novas atribuicdes trara para a iniciativa privada no processo de formacao desses

trabalhadores, beneficiando o mercado dos cursos de formacédo em saude.

Um apontamento importante de Nogueira (2016), € sobre o respaldo que os
ACS tém na Lei 11.350/2006, relativo a contratacdo que deve ser por meio de
vinculo direto entre os agentes e 0s 0rgaos ou entidades da administracao direta,
autarquica ou fundacional enquanto que os técnicos de enfermagem nao s&o
amparados por essa regulacdo (Nogueira,2016 apud Rodrigues). Portanto numa
situacdo de maior precarizacdo do servico publico os técnicos e auxiliares de
enfermagem n&o se tornariam o primeiro alvo na reducéo de quadro de funcionarios,
considerando que os ACS ja teriam uma formacao técnica para assumi-los? Sao

guestionamentos que precisam ser refletidos e levantados para debate.

A eAB, novo arranjo de equipe, tem a composi¢cdo minima de profissionais
definida da seguinte forma: médicos, enfermeiro’, auxiliar de enfermagem ou técnico
de enfermagem. Portanto o diferencial se expressa na inexisténcia dos ACS, que
podera ser ou ndo acrescido a equipe multiprofissional, igualmente aos Agentes de

Combate a Endemias (ACE) e profissionais da saude bucal.

7 Ressalta-se a preferéncia pela especializacdo em sadde da familia
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Esta nova equipe possui 0 mesmo financiamento tripartite por meio do Piso
da Atencédo Basica (PAB) variavel, entretanto a ESF permanece sendo prioridade e
com financiamento maior do PAB fixo, mas a existéncia de uma equipe reduzida
sem a presenga do ACS tira a centralidade da ESF e desconsidera os avangos que
esta trouxe para a saude publica fragilizando o, tdo necessério, vinculo com a
comunidade, ao considerarmos que o ACS é justamente esse elo entre a equipe e a
populacdo adscrita. A carga horaria dessa nova equipe também apresenta um
diferencial, enquanto a eSF fica estipulado 40 horas/semanais para todos o0s
profissionais, na eAB a carga horaria minima € de 10 horas/semanais por
profissional, com no maximo 3 profissionais por categoria, para que, somando as
horas resulte em 40 horas/semanais, por exemplo, dois médicos com 15 horas e 1

com 10 horas/semanais.

Nesta perspectiva de divisdo na carga horaria entre os profissionais, principio
como a Longitudinalidade do cuidado fica comprometido, pois este exige uma
continuidade e um vinculo com o individuo, além da necessidade do profissional
também ser referéncia para o usuario quando pensamos na coordenacdo do
cuidado. Outro ponto critico € a fragilizacdo na dinamica de trabalho coletiva que
deve ser desenvolvido pela equipe, diante da fragmentacdo de horarios a equipe
acaba por ficar mais dispersa dificultando a elaboracdo de possiveis estratégias de

acao.

O Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Béasica (Nasf-AB),
formada por uma equipe multiprofissional tem como finalidade oferecer suporte as
eSF e agora a eAB, por meio de atendimento individual encaminhado pelos
profissionais da UBS, de acordo com a necessidade do usuario e a especializacao
do profissional do NASF, desenvolver acdes de promocao, prevencdo e educacao
permanente a saude, elaborar projetos terapéuticos a partir de discussédo de casos
entre as equipes, e outras ac¢des que contribuam para integralidade do cuidado.
Portanto a equipe do NASF é um importante dispositivo para fortalecer a interacéo
entre as UBS e o CAPS, entre Atencdo Béasica e Saude Mental, por meio do apoio
matricial. Por isso ndo consiste numa equipe com unidade fisica independente, mas

esta integrada a Rede de Atencéo a Saude e seus servigos, “além de outros

22



equipamentos sociais publicos/privados, redes sociais e comunitarias. ” Sua atuacao
acontece no cotidiano das UBS mas extrapola este espaco, justamente pela
integracdo que realiza com a rede, o que explica o impacto que ocorre em todos 0s
servicos na auséncia dessa equipe. Com relagcdo a composicdo do Nasf-AB fica
definida as possiveis ocupacoes:
Médico Acupunturista; Assistente Social; Profissional/Professor de
Educacdo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiologo; Médico
Ginecologista/Obstetra; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra;
Psicélogo; Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional; Médico Geriatra;
Médico Internista (clinica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinario,
profissional com formacdo em arte e educacdo (arte educador) e
profissional de salde sanitarista, ou seja, profissional graduado na area de
salude com poés-graduacdo em saude publica ou coletivo ou graduado

diretamente em uma dessas areas conforme normativa vigente. A definicdo
das categorias profissionais € de autonomia do gestor local, devendo ser

escolhida de acordo com as necessidades do territorio. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2017).

O financiamento dessa equipe ocorre por meio de incentivo federal, o custeio
€ de acordo com a modalidade, definida na Portaria n°® 154/2008 que regulamentou a
criacdo do NASF1: composto por, no minimo cinco profissionais de nivel superior,
vinculado a, no minimo, 8 eSF, e a no maximo, 20 eSF. O NASF 2: composto por no
minimo trés profissionais de nivel superior devem estar vinculados a, ho minimo, 3
eSF. Fica também estabelecida nesta portaria a necessidade da presenca de pelo
menos um profissional da area de saude mental em cada uma dessas equipes.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008). Atualmente o NASF é regulamentado pela Portaria
n°® 2.488/2011 além do acréscimo da modalidade NASF 3, para populacéo

especifica, anunciado pela Portaria 3.124/2012.

Para fins de esclarecimento citaremos algumas especificidades da Atencao
Basica, mas sem a intencéo de aprofundarmos, pois ndo consiste numa inovacao da
atual PNAB. Referimo-nos as Equipe de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR) e
Equipe de Saude da Familia Fluviais (eSFF), referente aos municipios da Amazbnia
Legal e Pantaneiras, além de modalidades como Equipe de Consultério na Rua
(eCR) e Equipe de Atencao Basica Prisional (eABP) atuantes em varias regides do
Brasil. Temos também a Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS) para

localidades em que ainda ndo existem as eFS e eAB, contando apenas com 0
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enfermeiro supervisor, num processo gradual de implantacdo da ESF. A Equipe de
Saude Bucal, refere-se ao Cirurgido-dentista, o Técnico ou Auxiliar em saude bucal,

que devem estar vinculados & UBS ou a Unidade Odontolégica Movel.

A proposta de trazer para a discussdo dessa pesquisa a nova PNAB parte,
primeiramente, da légica de que falar de Atencdo Basica é falar de uma proposta de
integralidade do cuidado, portanto promover salde mental & populagcéo e assistir as
pessoas com transtorno mental faz parte dessa integralidade. Mas é importante
perceber também que tanto a PNAB quanto a Politica de Saude Mental passaram
por mudangas significativas no ano de 2017 que causaram muito debate entre
profissionais da salude e demais seguimentos. Mudancas que representaram, em
grande parte, um retrocesso, pois 0 Estado de um lado apresenta uma politica
flexivel, cheia de brechas, deixando a cargo da gestdo municipal decisdes que
envolvem o funcionamento e a estrutura do servico, hum momento de grande
precariedade dos municipios diante da falta de repasse estadual. De outro o lado
assume uma postura de desresponsabilizacdo na execucdo da Politica de Saude
Mental, por meio um forte incentivo a iniciativa privada através de parcerias que
retomam antigas estratégias no trato com as pessoas com transtorno mental,
desconsiderando todos o0s avancos e conquistas dos usuarios, familiares e

trabalhadores da saude mental.

1.3 Atencao Basica a Saude e algumas particularidades no municipio de Ouro

Preto

Com base em pesquisa do IBGE/2017 Ouro Preto contém uma populacéo de
74 659 habitantes distribuidos na sede e nos doze distritos: Amarantina, Anténio
Pereira, Cachoeira do Campo, Engenheiro Correia, Glaura, Lavras Novas, Miguel
Burnier, Rodrigo Silva, Santa Rita de Ouro Preto, Santo Anténio do Leite, Santo
Anténio do Salto e S&o Bartolomeu, totalizando uma area territorial de 1.245,865
kmz2. As principais atividades econdmicas sao o turismo, a industria de transformacéo

e as reservas minerais de seu subsolo, podemos acrescentar também como fonte de
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recursos os estudantes da Universidade Federal de Ouro Preto e do Instituto Federal
de Minas Gerais, oriundos de diversas regibes do Brasil, como uma populagao
flutuante numericamente marcante, que fomentam o comércio e empresas de
imoveis privados, entretanto ndo sdo computadas como populacdo da cidade para
repasse de recursos federais.

A partir de dados fornecidos pelo Departamento de Atencdo Basica a Saude
de Ouro Preto, atualmente o municipio possui 20 equipes da ESF no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), sendo 9 na sede e 11 distribuidas
nos distritos. As UBS na sua maioria dispde de um médico da familia, um
enfermeiro, que além dos atendimentos a comunidade fica também a cargo da
geréncia das unidades e dos demais profissionais, e um ou dois técnico de
enfermagem, os ACS variam entre quatro e nove profissionais, de acordo com
numero de habitantes. Uma das propostas apresentada na ultima Conferéncia
Municipal de Saude de Ouro Preto foi a realizagdo de uma nova divisdo das areas
de abrangéncia e consequentemente uma adequacdo de numero de profissionais
nas equipes em vista da grande demanda, pois o0 numero populacional por equipe ja

ultrapassam os estipulados pelas diretrizes do Ministério da Saude. (CMS, 2018)

A falta de recursos humanos fica claramente notavel, no decorrer da
entrevista, as falas dos profissionais expressam o quanto que isto interfere na
dindmica do servico. O médico da familia, Y, aponta a precarizacao do servico como
um dos grandes problemas, fragilizando o trabalho em rede:

“E, eu acho que o mais grave, inicial, seria essa parte negligenciada da falta
de mao de obra, de recurso humano pra poder dar conta disso e ai, tendo
recurso humano acho que numa etapa, j& uma coisa um pouco mais

refinada, daria pra tentar trabalhar a parte mais de interlocugéo, no trabalho
em rede.”

Nesta fragilidade do servico, em que o0s profissionais veem se
sobrecarregados diante da demanda, é natural em alguns momentos a
desmotivacdo e a falta de perspectiva, conforme nos explica o médico X quando
falava da articulacéo entre os servicos, principalmente, da AB e o CAPS II:

“(...) a sensagao que eu tenho é que as pessoas tem boa vontade, mas elas

tém esse receio e existe aquela sensacao de que o outro ndo ta4 querendo
colaborar comigo, mas, as vezes, quando a gente vai |l na realidade, a
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gente vé que se ele quisesse, ele poderia mas ele nao tem a questdo do
guer sO nao, ele ndo pode, sabe, sair de |4 e a gente a mesma coisa, iSso
ultrapassa um pouco do querer e do melhor pro paciente. Eu vejo que a
rede é muito, a gente sente muita boa vontade de fazer pelo paciente mas
pela sobrecarga, a gente fica atolado, sem vé saida e perspectiva.”

Conforme o enfermeiros L do PSF nos disse

“(...) num contexto em que a gente tem uma populacdo muito grande, que a
gente tem que priorizar algumas coisas."

E a partir disso, estratégias de atuacdo precisam ser reformuladas ou mesmo
interrompidas constantemente. Ressaltamos que 0 municipio atualmente nao dispde
de equipe do NASF, embora houvesse em outros tempos quatro equipes do NASF 1
credenciadas pelo Ministério da saude, implantadas e cadastradas no sistema. A
saida do NASF é resultado do processo de sucateamento do SUS, que embora seja
exemplo e referéncia de sistema de saude publica, sofre duros ataques do Capital.
O segundo enfermeiro, Z, entrevistado fez mencdo a esse fato ao ser perguntado
sobre a atuacdo da AB no processo de promocao, prevencao e cuidado da pessoa
com transtorno mental:

“(...) a gente nao trabalha muito a questdo de grupos, até por causa da falta
de uma série de outros profissionais que também nos ajudariam nisto, entdo
com a demissdo do NASF a gente perdeu uma série de profissionais que
nos ajudariam bastante no desenvolvimento de grupos focais pra

acompanhar essa populacdo, entdo ha um prejuizo neste sentido, mas é,
isto ndo impede que seja feito um acompanhamento.”

Em termos de grupo o médico Y lembra que

“(...) aqui a gente ja teve, ja trabalhei até com (nome da psicéloga), qguando
ela tava no NASF, a gente fazia terapia comunitaria, era bem interessante,
era um grupo bem efetivo, mas atualmente n&o ta tendo ndo.”

Nas UBS a populacdo tem acesso a servico como testes rapidos de HIV,
Hepatite e sifilis que podem ser realizados tanto pelo enfermeiro como pelo técnico
de enfermagem, atendimento nutricional, psicoterapia, além dos grupos operacionais
para hipertensos, diabéticos, gestantes, planejamento familiar, dor cronica,
tabagismo, entre outros, de acordo com a realidade do territério, atividades que
estdo relacionadas a proposta de promocdo e prevencdo, papel importantissimo

atribuido & Atencao Basica. Entretanto as UBS que participaram da nossa pesquisa
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de campo relacionaram a dificuldade atual de realizar esses grupos & limitacdo de

recursos humanos e principalmente a saida do NASF, como ja& mencionado, pois

segundo a enfermeira Z
“ele (referindo se ao NASF) também ajuda que, faz com que a gente
identifique melhor quais sdo os individuos que seriam beneficiados por
atividades em grupo, porque a educacéo em saude €, essas atividades mais
compartiihadas assim, o0s grupos, oficinas, elas precisam ser bem
orientadas pra ter resultado, ndo é pegar todo mundo e falar ‘vocé & grupo’,
ha de ter uma selecdo pra que a gente consiga um grupo e se a gente tiver
0 objetivo de ter um grupo muito homogéneo, que seja um grupo bem
homogéneo pra atingir os mesmos objetivos ou se a finalidade é ter um
grupo heterogéneo, a gente precisa selecionar quem vai participar, pra

também atingir os objetivos e assim, na auséncia do NASF tanto esse
processo de selecdo quanto a execucdo dos grupos fica muito prejudicada”.

A RT1 ressalta que este momento vivido pela AB, pds demissdo do NASF, em
gue os profissionais veem se sobrecarregados pela demanda, € necessario a
realizacdo de parcerias para uma atuacao mais ativa da proposta de promocao e
prevencao da sauda, pois, o processo de adoecimento da populacédo, diante da atual
conjuntura politica e econdémica tende a aumentar.

A gestdo municipal mantém no servico da AB dois fisioterapeutas, trés
psicélogos e oito nutricionistas, entretanto ndo como equipe do NASF, pois alguns ja
atuavam como servidores publicos no municipio, mesmo antes da saida do NASF.
Entretanto esses profissionais por ndo estarem integrados a uma equipe do NASF a
metodologia do trabalho se diferem muito, pois quando nos referimos a atuacao
dessa equipe é preciso considerar que o MS estabelece diretrizes especificas, existe
uma proposta de apoio a eSF, de capacitacdo dessa equipe, de trabalho em
conjunto, ndo se trata de um atendimento ambulatorial, meramente especializado

como nos explicou a enfermeira Z

“(...) faz muita diferenga quando o profissional ta vinculado ao grupo de
apoio da sauda da familia, porque tem um olhar diferenciado, ele é mais do
que alguém que presta uma consulta especializada, entédo, ele é alguém
que vem aqui e capacita a equipe para resolver os principais problemas,
seja dentro da &rea de servi¢o social ou da psicologia, da fisioterapia, enfim,
das &reas que a gente tem no NASF.”

Outro apontamento interessante que essa profissional nos apresentou é a
diferenca do profissional que tem uma especializacdo em medicina de familia, sua

atuacao tende a ser muito mais vinculada a equipe e com uma proposta mais
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resolutiva, pois essa € uma das atribuicbes da AB, ser 0 mais resolutiva possivel,

outro profissional fara esse mesmo apontamento em outro momento.

Barbara Starfield traz uma descricdo da Atencdo Primaria que define muito
bem o papel e a atuacao desse servico de salde e sua proposta de resolutividade.
A Atencao Priméria é aquele nivel de um sistema de servigo de salde que
oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e
problemas, fornece atencdo para a pessoa (ndo direcionada para a

enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencdo para todas as
condigBes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a

atengéo fornecida em outro lugar ou por terceiros. (STARFIELD apud
BERG, et al., 2012, p.35).

Segundo esta mesma autora, a Atencdo Primaria a saude ocorre orientado
pelas seguintes diretrizes: Porta de entrada, longitudinalidade, integralidade,
coordenacdo do cuidado, centralizacdo na familia, orientacdo comunitaria e
competéncia cultural. Vale observar que essas mesmas carateristicas sao

apontadas na nova PNAB/2017 no que se refere aos principios e diretrizes da AB.

As UBS sdo e devem atuar como o primeiro nivel de cuidado, a porta de
entrada dos demais servicos da rede. A longitudinalidade diz respeito ao tempo de
conhecimento que a equipe tem daquele usuario, pois a partir do vinculo
estabelecido € possivel acompanhar o crescimento e as mudancas ocorrida na sua
vida, facilitando o diagndstico e a integralidade do cuidado, que consiste no
reconhecimento das necessidades gerais do individuo, suas vivéncias nas diversas
esferas da vida que contribuem direta ou indiretamente com a saude, doenca e
cuidado. A coordenacdo do cuidado esta também associada a continuidade do
cuidado diante de acdes como referéncia e contra referéncia, ou seja, mesmo
guando houver necessidade de encaminhar o paciente para outros servicos, 0S
profissionais da AB precisam acompanhar e estarem cientes de todos 0S processos
de cuidados adotados, ndo se isentando da responsabilidade sobre o cuidado

daquele paciente.

O enfermeiro L fez questdo de lembrar que a coordenacdo do cuidado é

responsabilidade da AB, inclusive ressaltando que:

“(...) faz parte do cuidado integral a saude mental (...) coordenar o cuidado
mesmo quando referenciado ao CAPS, a coordenagédo do cuidado ficar com
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a AP, ndo estou falando de hierarquia, que um esta acima do outro, mais,
mais seria o ideal, pela proximidade que a gente tem com a comunidade”

Assumindo que

“(...) as agOes ainda séo pontuais, a gente ainda se preocupa com, com
hipertenso, diabético, gestante, crianga.”

A centralizacdo na familia consiste em reconhecer o papel importante que
esta tem na vida de qualquer pessoa, ela pode atuar e contribuir tanto para o
cuidado como também para o adoecimento do ser humano, em vista das relacdes
estabelecidas neste grupo, seja nos aspectos positivos ou negativos. A equipe de
profissionais que mantendo um vinculo e conhecimento da realidade familiar do
usuario, tanto em nivel de estrutura como principais morbidades presentes naqueles
membros, poderd compreender e desenvolver melhor estratégias de cuidado. Outro
ponto marcante na vida do individuo é a comunidade, lugar onde se estabelece as
relacdes sociais, portanto a orientacdo comunitaria contribui para que a equipe tenha
conhecimento das possibilidades de acfes que vao para além do espaco da UBS,
de promocdo e prevencdo da saude. Além do mais a ESF tem a proposta de
trabalhar com grupos operacionais, voltados para publicos especificos, portanto
atividades que envolvem varios membros de uma mesma comunidade. Vinculado a
orientacdo comunitaria esta a competéncia cultural que exige de o profissional de
saude conhecer os habitos e cultura da comunidade, respeitando as diferencas, de
modo a facilitar a comunicacao, pois a linguagem académica e cientifica adotada
durante a formacédo do profissional ndo pode causar distanciamento entre ele e a
populacdo, que vem ao servico com habitos, linguagem e expressdes populares
diferentes, estas precisam ser compreendidas pelo profissional responsavel pelo

cuidado.

Segundo a PNAB “as UBS deverao assegurar o acolhimento e escuta ativa e
qualificada das pessoas”, pois € a partir da escuta que se defini a melhor conduta a
ser adotada. O acolhimento ndo esta restrito a um determinado profissional, mas
pelo contréario, cabe a toda equipe receber aqueles que buscam pelo servico. E
necessario entender que acolher ndo quer dizer necessariamente resolver de
imediato o problema do outro, mas escuta-lo com devida atencao, direcionando de

acordo com as possibilidades daquele momento, com responsabilidade e
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compromisso. No dia-dia das UBS existem estratégias para uma melhor organizacéo
do fluxo no servico de modo a abarcar as necessidades e demanda da comunidade,
algumas variam de uma equipe para outra, devido as particularidades de cada area
de abrangéncia, mas basicamente existe um padrdo proprio do servico o qual

descreveremos aqui.

O médico generalista realiza nas UBS atendimentos de demandas
espontaneos e os agendados com antecedéncia. Os espontaneos dizem respeito ao
gue a equipe define de acolhimento (neste momento especificamente do médico)
com dias e horérios ja estabelecidos na agenda do servico e de conhecimento da
comunidade. S&o caracterizados como uma consulta médica, de escuta e
procedimento, entretanto esse atendimento direto com clinico geral ndo consiste
numa estratégia padrdo das UBS, alguns meédicos preferem contar com o
procedimento de triagem, realizado pelo enfermeiro. O generalista que atua na AB,
na maioria com especialidade em saude de familia, tem uma formacdo ampla que
Ihe permite atender um publico diverso que vai desde o recém-nascido até o idoso,
além de uma variedade de enfermidades. Quando pensamos em especialidade
estamos nos referindo a um conhecimento profundo em um determinado assunto,
mas quando falamos em generalista o conhecimento se alarga e abarca varios
assuntos, portanto o meédico de familia, como clinico geral e mais essa
especializacdo, visa olhar o paciente na sua totalidade, ndo fragmentando o
individuo para trata-lo. Entretanto, ao reconhecer que a situacdo do paciente
superam as competéncias e atribuicbes dele como profissional e da AB como
servico, sua conduta é referenciar o usuario para outro ponto da rede, compativel

com a sua necessidade.

Ao perguntarmos para os profissionais da AB se a formacdo académica ou
mesmo capacitacoes e educacdes permanentes fornecem elementos suficientes
para o atendimento ou acompanhamento das pessoas com transtorno mental as
respostas que obtivemos foi: 0 médico X ressalta a especialidade em medicina de
familia ou de comunidade como um ponto positivo em relacdo a esse cuidado ao

comparar com o0 médico meramente generalista,
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“(...) se vocé pegar um clinico geral, ele fica no hospital e encaminha para o
psiquiatra, o médico de familia ndo tem essa de encaminhar, ele tem que
ser 0 mais resolutivo possivel, né. Entdo ele se apropria de alguns
conhecimentos na, no nivel mais resolutivo e de complexidade mais baixa,
pra ele conseguir resolver. Outras pessoas que ndo tem essa formacao
talvez pequem um pouco nisso.”

Entretanto admite que

“(...) pegando a parte médica, porque eu sou médico entdo, as vezes, eu
tenho mais essa visdo, existe um receio do manejo de paciente de salude
mental sendo ele leve e grave. Primeira coisa, € a questdo dele esta estavel
né, assim €&, eu vejo que alguns colegas ndo tem tanta é, tranquilidade e as
vezes até isto td4 voltado a uma questdo técnica mesmo, pra manejar
pessoas até estaveis por ndo viver muito com medicamento e tal. ”

O médico Y afirma que sim, em relacdo a formacdo do médico, mas,
entretanto, ele se refere mais a uma formacao posterior a académica que ele define
como “formacgéo inicial intermediaria” e novamente aponta a questao da sobrecarga
de trabalho que interfere tanto na possibilidade de capacitar a equipe, como um
todo, quanto na atuacao diaria do profissional em vista da demanda existente no

servico.
“agora de capacidade de trabalho, pelo fisicamente na minha unidade, hoje,
eu acho muito dificil pela questdo da demanda ser muito grande e a parte
de atendimento de saude mental envolve questdo de tempo, né, maior, é, e
tempo de observacdo do paciente € maior, tempo de escuta que tem que
ser maior pra poder conseguir observar e entender exatamente o que ta se

passando (...) a capacitacdo ndo é tdo boa e, e a disponibilidade também de
tempo, de hora de trabalho, né assim, também, &, ndo ajuda muito.”

Ele menciona uma reunido de capacitacdo dos médicos e enfermeiros, onde
escolhem temas para serem abordados e lembra que a ultima contou com a
presenca de um psiquiatra que ajudou a discutir alguns casos. Aparentando ser uma

capacitacdo muito pontual e sem muito preparo por parte da gestdo municipal.

Os enfermeiros expressam claramente que a formacdo académica nao é
suficiente, dependendo muito de uma busca pessoal de cada profissional, a partir
das necessidades e demandas que vao surgindo no servico. Reconhecendo que
torna se imprescindivel a continua capacitacdo para corresponder as exigéncias de
um cuidado integral.

“Nao, na minha formagdo ndo, ndo de forma especifica (...), porque o

individuo chega, ele ndo chega, ndo vem uma mulher pra fazer preventivo
né. Vem uma mulher e ela traz consigo, ela é hipertensa, pode ser
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diabética, ela pode ter uma depressdao, entdo ela pode ter uma
esquizofrenia, entdo assim, foi a vivéncia em salde da familia que me
aproximou disso, que ai eu fui conhecendo individuos do meu territério, mas
com uma formag&@o muito ruim pra isso, ainda muito fragmentada, ainda é
muito, ‘ah ndo essas coisas sao de nivel secundario, isso ndo se trata na
Atencao Primaria’. Entao foi uma descoberta dentro do processo de trabalho

e ai vai do interesse mesmo.” (Enfermeira Z)

“Muito pouco, na minha formagdo a gente estuda muito psicologia,
psiquiatria no contexto ambulatorial, de cuidar da doenga e pouco cuidar de
pessoas num contexto social com soffimento mental, ndo existe uma
pessoa com sofrimento mental, a mesma coisa, ndo existe uma pessoa, um
diabético ou hipertenso, sdo pessoas num contexto social que, que tem
hipertenséo, diabetes e que tem um sofrimento mental, entdo a gente é

muito pouco preparado.” (Enfermeiro L)

Voltando a dinamica das UBS, os atendimentos agendados séo direcionados
para os que ndo podem comparecer no acolhimento e para publicos especificos
como, gestantes para o0 pré-natal, criancas menores de um ano para
acompanhamento mensal e mulheres para a realizacdo do exame Papanicolau
(neste caso, também n&o é padrdo para todos os medicos a realizacdo deste

exame).

O enfermeiro, com formacgéo superior, também realiza esses acolhimentos,
dentro das suas competéncias e quando necessario, encaminha o paciente para o
médico da familia ou para outros servicos da rede. O enfermeiro € o profissional que
atualmente gerencia a UBS além de manter atendimentos como: coleta de
Papanicolau, solicitacdo de mamografia, pré-natal em conjunto com o médico,
primeira consulta do neonatal e da puérpera e acompanhamento de criancas.
Enquanto que o técnico ou auxiliar de enfermagem fica responsavel por cuidados
como afericdo da pressao arterial, medicdo da glicemia capilar, em especial para os
diabéticos descompensado, curativos, inalacées, aplicacdo de medicacdo injetavel e
vacinas para o processo de imunizacdo da populacdo. Os ACS atuam diretamente
na area de abrangéncia da equipe, nas visitas domiciliares periddicas, de modo a
acompanhar e orientar no cuidado, na prevencédo e promocdo da saude. As novas
atribuices definidas na PNAB/2017 ainda ndo foram implantadas no municipio, pois
para tal, é necessaria a devida formac&o dos ACS. E importante destacar que todos
os profissionais da equipe realizam visitas domiciliares, quando necessario,

considerando a existéncia de pessoas impossibilitadas, por algum motivo, de
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comparecerem ao servico de saude, e por isto, demanda um cuidado especial por

parte da equipe.

A cobertura de ESF no municipio € bem significativa, chegando ao indice de
97,4% em 2015 (DAB/2015), entretanto o que temos percebido € que diante da
grande precarizagdo do servico publico, do sucateamento das politicas sociais, e
mesmo por uma falta de estimulo de alguns profissionais de saude, estes nado
conseguem corresponder a todas as necessidades da comunidade, e apesar desse
indice, escutamos relatos que demonstram uma grande fragilidade da AB de atuar
no seu carater de prevencao e promocdo da saude e na producdo do cuidado da
pessoa com ou sem transtorno mental. Embora a demanda tenha aumentado
significativamente, em vista do desemprego, e consequentemente da perda de
poder aquisitivo e de acesso a bens e servicos por parte da populacdo, o poder
publico ndo tem dado as respostas necessarias, coerentes com essas mudancgas, o
gue ocorre é uma reducao de quadro de funcionarios e a constante falta de insumos,

dos mais basicos aos complexos.
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CAPITULO Il - REFORMA PSIQUIATRICA E AS NOVAS FORMAS DE PRODUZIR
O CUIDADO

Esse capitulo apresenta um apanhado histérico de como os ditos “loucos”
foram sendo tratados pela sociedade, na antiguidade, idade média e no periodo pré-
industrial, até que a medicina, por meio de Pinel passa a definir a loucura como uma
patologia que exige tratamento, entretanto com um carater ainda moralista. O
isolamento social € adotado como forma de cuidado e desta forma as instituicdes
psiquiatricas crescem absurdamente. Mas, apés a Segunda Guerra Mundial, essas
instituicdes sdo questionadas, dando inicio ao movimento de Reforma Psiquiatrica
nos paises da Europa e nos Estados Unidos até chegar ao Brasil, periodo historico
de redemocratizacao do pais, de grande efervescéncia dos movimentos sociais.

Trabalhadores de Saude Mental, usuéarios e familiares e outros segmentos da
sociedade civil se unem na realizagdo de varios Encontros, Congressos e
Conferéncias de Saude Mental, desta forma os servi¢cos substitutivos, como o CAPS,
vao sendo adotados como nova forma de tratar a pessoa com transtorno mental,
visando a reabilitacdo psicossocial. Neste capitulo faremos uma apresentacdo do
CAPS Il do municipio de Ouro Preto e os desafios enfrentados para uma atuacéo,
dentro das atribuicdes desse servico, além da relacdo estabelecida com a Atencéo

Basica, segundo os préprios profissionais.

2.1 Trajetoria da Reforma Psiquiatrica

Para iniciarmos um debate acerca da politica de saude mental € importante
fazermos uma revisdo histérica destacando a relacdo que a sociedade estabelece

com os chamados “loucos”, pois esta se modifica de acordo com a época e lugar.

Na Antiguidade e na Idade Média os ditos loucos eram vistos com alteridade,
ou seja, eram reconhecidos como diferentes, mas com um olhar na relacao

interpessoal de inclusao e didlogo, portanto gozavam de liberdade. Em algumas
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ocasifes 0 encarceramento ocorria ndo com o carater de tratamento, mas como
forma de manter a ordem social, as abordagens eram muitas vezes praticas
religiosas ou de magica. (AMARANTE, 2010)

Com o inicio da sociedade industrial havia nas cidades um grande numero de
pessoas desempregadas, mendigos e os “vagabundos” que vinham de outras
cidades, perambulando sem saber para onde ir e como sobreviver diante daquele
novo modo de producdo, juntamente com estes os “loucos” incluidos nessa
categoria de marginalizados eram levados para as casas de corre¢do, onde ocorria
punicdo pelo pecado da ociosidade e um processo disciplinar, para participarem do
mundo do trabalho.

Apenas em 1973 a figura médica surge na pessoa de Phillippe Pinel, centrada
na medicina biologica, estabelecendo a loucura como doenca patoldgica, porém
ainda como tratamento moral, adotando o isolamento do “doente” com principios
terapéuticos para devolver-lhe o controle da razdo e o equilibrio da vontade. A
concepcao da periculosidade também favoreceu no surgimento dessas instituicdes

psiquiatricas ou 0os manicémios, que cresceram absurdamente.

Denise Dias Barros, conduzida pelas analises de Foucault observa que, "a
nocao de periculosidade social associada ao conceito de doenca mental, formulado
pela medicina, propiciou uma sobreposi¢ao entre punicao e tratamento, uma quase

identidade do gesto que pune e aquele que trata”. (BARROS,1994, p.34).

Os primeiros momentos de questionamento dessas instituicdes psiquiatricas
ocorreram apenas no final da Segunda Guerra Mundial, pois diante do grande
adoecimento psiquico de jovens que lutaram na guerra foi possivel perceber a real
condicdo daqueles hospitais psiquiatricos, de abandono, maus-tratos, péssimas
condicbes de alimentacdo e de hospedagem, comparados aos campos de
concentracdo nazista. Considerando 0s prejuizos da guerra e 0 processo de
reconstrucdo das nacgdes, era urgente desenvolver um olhar e uma ac¢do mais
humanitaria no trato com a doenca psiquica, pois as pessoas estavam sensibilizadas
e indignadas com o sofrimento humano. Outro fator de destaque era a extrema

necessidade de méao de obra para a recuperag¢do econdmica dos paises.
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E neste contexto que surge a ideia de uma Reforma Psiquiatrica, entretanto
sem uma negacao da instituicdo asilar, apenas considerando a necessidade de uma
reformulagcdo no trato com o “doente”. As estratégias foram a criagdo de
comunidades terapéuticas pela Inglaterra e Estados Unidos, que nos anos 50 cria
também a psiquiatria preventiva e na Franca ocorre a proposta da Psicoterapia
Institucional, que desencadeia a elaboracdo da Psiquiatria de Setor, também na
década de 50.

No que se refere as comunidades terapéuticas, eram servicos acoplados aos
hospitais psiquiatricos trazendo a proposta de um trabalho em conjunto entre uma
equipe de multiprofissionais e usuarios, ambos responsaveis pela construcdo
daquele espaco. Buscava superar a hierarquia autoritaria existente entre os
profissionais e usuario atraves de assembleias, atividades em grupos, valorizando a
coletividade em vista de uma convivéncia harmoniosa. As terapias coletivas traziam
a ideia da responsabilidade que o usuario teria com o seu tratamento e com o dos
demais. O doente passa a ser reconhecido como portador de uma patologia, ou
seja, na sua totalidade humana existem partes adoecidas e partes saudaveis, a

familia era culpabilizada pela doenc¢a do usuario e responsabilizada pelo tratamento.

A abordagem de uma equipe multiprofissional no cuidado com o usuario pode
ser considerada como um avanco, ha medida em que se supera a concepcao da
“‘doenca mental” como uma questdo meramente bioldgica, pois na verdade ela
abarca a totalidade da vida humana, como fatores econdémicos, politico, social e
cultural. Portanto € necessario envolver varios conhecimentos para um cuidado

integral & pessoa com sofrimento mental.

A proposta da comunidade terapéutica foi criticada pelo movimento de
psiquiatria democratico por manter a exclusdo do usuario e a concepcdo de
periculosidade social, pelo fato de se limitar ao espaco asilar, além de néo levantar a

discusséao acerca da relacdo de tutela e custddia (BARROS, 1994).

Vasconcelos (2010) ao falar dos avancos que as comunidades terapéuticas
representaram para a psiquiatria faz uma mencdo a Melman (1998, apud
VASCONCELOS, 2010, p. 227)
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O sucesso e as repercussdes das comunidades terapéuticas influenciaram
muitas experiéncias em todo mundo e fizeram com que a Organizagéo
Mundial de Salde sugerisse a sua aplicagdo, em 1953, em todos o0s
hospitais psiquiatricos

A Psiquiatria Preventiva propunha a prevencdo e a promoc¢do da saude
mental e uma reforma na assisténcia hospitalar de humanizacgao e reabilitagdo, com
a instituicdo da primeira politica nacional americana de salde mental. Contava com
o conhecimento da sociologia e da psicologia Behaviorista, considerava o homem
como uma unidade biopsicossocial, entretanto sua pratica tornou-se uma
medicalizacdo da ordem social, resultando numa ampliacgdo de atendimento
ambulatorial com uma nova clientela, ou seja, os pacientes portadores de transtorno

mental ndo foram o publico principal desta abordagem.

Na Franca a Psicoterapia institucional considerava que o0s hospitais
psiquiatricos precisavam retomar sua finalidade, a solugéo era apenas uma questéo
de boa administracéo e procurava criar no hospital um espaco coletivo com oficinas
de atelier, reunides, atividades de animacdo, etc. A partir dessas concepcdes
elaboraram a Psiquiatria de Setor que estendia a assisténcia para fora dos hospitais,
com um territério geografico bem definido, composto por lares de pds-cura, oficinas
protegidas, clubes terapéuticos. O tratamento do paciente acontecia no seu proprio
meio social e contava com uma equipe multiprofissional de atendimento a saude
mental neste “processo de socializagdo”. Mas ocorreram muitas contestagcbes por
parte dos setores conservadores que temiam a circulacdo dos loucos nas ruas da

cidade, além dos gastos para a implantacdo desses servicos.

A Antipsiquiatria embora ndo se define como uma proposta de reforma
psiquiatrica, pela sua postura diante da loucura, ao desconsidera-la uma doenca
mental, mas sim uma reacdo do individuo as normas e regras da sociedade, teve
grande repercussdo na discussdao acerca do olhar da sociedade para a loucura.
Surgiu na Inglaterra na década de 60, com referéncias culturais e correntes bem
diversificadas tais como a fenomenologia, o existencialismo, o marxismo, obras de
Michel Foucault, a Psiquiatria Norte Americana e a influéncia da psicandlise. Os
psiquiatras de destaques foram Ronald Laing, David Cooper e Aaron Esterson. O

louco era visto como uma vitima da psiquiatria, pois a medicalizacdo representava
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uma forma de manipulacdo e manobra institucional que visa calar e reprimir o

individuo.

A Psiquiatria Democratica merece destaque com relacdo as anteriores pelo
seu carater de superacdo do tratamento asilar e do saber cientifico centrado no
psiquiatra, com uma proposta de ampliacdo da cidadania e direito do paciente na
discussdo e conducdo do préprio tratamento. Com uma motivacdo de atuar na
“‘inclusdo social” dos usuarios do servico de saude mental, a agcdo extra-hospitalar
ultrapassa a proposta da comunidade terapéutica, com a criacdo de Centros de
Saude Mental funcionando 24 horas por dia, em regime aberto, atendendo todos os
casos que antes procuravam o hospital, possibilitando ao usuario um ambiente de
trabalho, cultura, lazer e mobilidade na propria cidade. Os manicomios s&o
considerados espacos que desvalorizam e ignoram a opinido do louco, que ficava a

mercé daqueles responsaveis pelo seu “cuidado”.

Essa perspectiva de contestacdo da instituicdo psiquiatrica ficou conhecida
como Tradicdo Basagliana, teve inicio com a experiéncia vivida pelo psiquiatra
Franco Basaglia na cidade de Gorizia, onde administrava uma comunidade
terapéutica, dentro do hospital, em 1962. Apenas em 1974, nas cidades de Trieste,
Arezzo e Ferrara a tradicdo Basaglia origina o movimento de Psiquiatria Democratica
em vista das modificacbes assumidas por Basaglia nos hospitais gerenciados por
ele. O movimento contava com o apoia de aliancas politicas, forcas sindicais e
sociais na luta por uma reforma na saude mental, a partir de uma analise critica das
relacbes econdbmicas e sociais. Por meio desse movimento ocorreu em 1978 a
aprovacao da lei n°® 180, que proibe a construcdo de novos hospitais psiquiatricos na

Italia.

A Psiquiatria Democratica obteve repercussdes mundiais com debates que
envolviam, além dos técnicos de saude mental, outros segmentos sociais. A reforma
psiquiatrica no Brasil foi fortemente marcada pelas ideias oriundas da Psiquiatria
Democratica, principalmente apds a visita de Franco Basaglia no | Congresso
Brasileiro de Psicanalise de Grupos e Instituicdes, em 1978 no Rio de Janeiro e
depois no lll Congresso Mineiro de Psiquiatria ocorrido em Belo Horizonte, em 1979,

contando também com a presenca de Robert Castel.
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2.2 Reforma Psiquiatrica no Brasil

Para falarmos da Reforma Psiquiatrica no Brasil € necessario uma retomada
da historia politica e social dentro e fora do contexto de saude mental, pois toda

reforma é um processo de construcdo que envolve varios acontecimentos.

A intervencado do Estado nos casos de saude mental ocorreu apenas no inicio
do século XIX na criacdo do Hospital Psiquiatrico Pedro Il, em 1852, na cidade do
Rio de Janeiro, verdadeiro “depdsito” dessa populagao, pois estavam submetidos as
péssimas condi¢cdes de higiene e cuidado, o tratamento era fundamentado na

medicacédo e no isolamento do louco da vida social.

Apés a 22 Guerra Mundial até os paises menos vitimados pela guerra,
inclusive o Brasil, assumem as propostas socioterapéuticas adotadas na Europa e
nos Estados Unidos como forma de recuperacdo de mao de obra para a
reconstrucdo das nacdes destruidas pela guerra. Métodos como o choque
cardiazolico, a psicocirurgia, a insulinoterapia e a eletroconvulsoterapia também
foram adotados como tratamento. Ocorreu uma grande expansdo de hospitais
psiquiatricos, principalmente nos estados Sao Paulo, Pernambuco, Bahia, Minas

Gerais.

Em 1964 somos assolados pelo golpe militar que teve como funcao
importante, abrir mercados dos paises subdesenvolvidos para o capitalismo, e para
isso, 0 pais apresentou uma ampliacdo das politicas sociais, de saude, educacgéo e
a criacao do FGTS. No que se refere a Previdéncia Social, ocorreu um processo de
unificacdo dos IAP’s, concluido no ano de 1967 que, posteriormente, foram
transformados no INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social). Essas mudancas
tinham como objetivo legitimar o regime militar e preparar o Brasil para as
necessidades do grande capital. Entretanto as ampliacdes das politicas sociais
consistiam, na verdade, em grandes investimentos publicos na iniciativa privada,
como prestadoras de servico aos trabalhadores inseridos no mercado formal,

principalmente no setor da saude.
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Os aparelhos organizacionais ndo ocupam um lugar de neutralidade, pelo
contrario, estdo carregados de ideologias e interesses, considerando que toda
instituicdo tem uma finalidade de reproducédo social. As politicas sociais atuam nesta
linha, pela sua dualidade, pois a0 mesmo tempo em que supre uma necessidade da
classe trabalhadora, com um carater de direito, ela serve também para amenizar 0os

conflitos e legitimar o Estado e o préprio modo de producédo capitalista.

Este periodo € marcado por diversas fraudes em vista da falta de fiscalizacédo
do Estado no repasse para a saude privada, como falsificacdo de laudos cirurgicos,
absurdos como: Cesaria em homens, cirurgia de fimose em mulheres, construcéo de
hospitais privados com dinheiro publico. Para controlar todas essas situacdes e
reduzir os gastos, que com o passar do tempo foram se tornando grandiosos e

complexos, foi criado em 1978 o INAMPS.

Com relagéo aos hospitais psiquiatricos, o Governo Militar iniciou 0 processo
da chamada “Industria da loucura”. A diaria de internagcbes dos pacientes nas
clinicas privadas ocupou o 2° lugar entre todos os gastos com internacdes pagas
pelo MS. No final dos anos 80, o Brasil chegou a ter cerca de 100.000 leitos em 313
hospitais psiquiatricos, sendo 20% publicos e 80% privados conveniados ao SUS.
(MINAS GERAIS, 2006, p.30)

Os pacientes ndo contribuintes da previdéncia eram direcionados aos
hospitais publicos financiados pelo MS e os demais encaminhados aos privados a
cargo dos institutos de penséo, entretanto a precarizacdo e 0s maus tratos estavam
instalados em ambos. O processo de humanizacédo do tratamento da pessoa com
transtorno mental teve inicio juntamente com o movimento de redemocratizacdo do
pais, na década de 70, periodo marcado por uma grande efervescéncia dos
movimentos sociais e organizacdes populares. Neste contexto o Movimento de
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) comeca a se organizar contando com a
experiéncia de movimentos de outros paises, em especial o da Italia com sua

Psiquiatria Democrética.

O MTSM, originado em grande parte pelo CEBES e pelo movimento de

Renovacao Médica (REME), e a proposta de reforma psiquiétrica teve como ponto
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de partida a crise da Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM) em protestos por
condicdes de trabalho e de atendimento aos usuarios, pois este 6érgdo do MS era
responsavel por formular politicas de saude no subsetor de salude mental, mas a
partir de 1974 passou a contratar “bolsistas”, estudantes universitarios para
trabalharem como médicos, enfermeiros, psicOlogos e assistentes sociais com
salarios baixos, carga horaria abusiva e em condi¢des precérias de trabalho que os
colocavam em situagdes de risco. Os “pacientes” eram diretamente atingidos por
essa precarizagdo, expostos aos mais diversos problemas, com frequentes
denuncias de agressao, trabalho escravo, estupros e mortes ndo esclarecidas.
(AMARANTE, 2010, p.52)

Irregularidades das unidades hospitalares séo levadas ao conhecimento do
publico, em destaque as referentes ao hospital psiquiatrico Pedro Il denunciadas por
trés médicos bolsistas, no livro de ocorréncia do plantdo do pronto socorro. A partir
deste momento surgem varios apoios por parte do REME, CEBES e demais
entidades da sociedade civil, os usuarios e familiares, com reunides, grupos e
assembleias para debates sobre possiveis transformacbes na assisténcia
psiquiatrica, visando uma humanizacdo do servico, com criticas a internacao e ao
uso de eletrochoques, pautas de regularizacdo da situacédo de trabalho, varios itens
referentes ao salario, formacdo de recursos humanos, criticas sobre as relacfes
entre instituicdo, clientela e profissionais, tais como a culpabilizacdo dos
profissionais pelo mau atendimento dispensado & populacdo desconsiderando a
precarizacdo do servico, como falta de medicacéo, reduzido numero de leitos, falta

de conforto e de condi¢cBes de higiene dispensada aos pacientes.

Ocorre em abril de 1978 uma greve mobilizada pelos profissionais do Hospital
Psiquiatrico Pedro I, Hospital Pinel, Colénia Juliano Moreira e Manicémio Judiciario
Heitor Carrilho que resultou num grande numero de demissdo de estagiarios e
outros profissionais. Esses acontecimentos proporcionaram um fortalecimento do
MTSM, que ganha repercussdo na imprensa, as principais liderancas do movimento
buscam manter esse destaque com a organiza¢cao de varios eventos, contando com

a coparticipagdo do CEBES, da OAB, dos Sindicatos dos Médicos, da Associagado
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Brasileira de Imprensa (ABI), do IBASE, da Associacdo Médica do Estado do Rio de

Janeiro, dentre outras.

O V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, conhecido como “Congresso de
Abertura” realizado em Camboriu de 27 de outubro a 1° de novembro de 1978
amplia a organiza¢cdo do MTSM a nivel nacional, pois eles j& se reuniam em alguns
estados. O Congresso organizado em torno da Associacdo Brasileira de Psiquiatria,
marcado pela presenca de setores conservadores ganha relevancia neste ano pela
presenca da militdncia dos movimentos em salude mental que traz uma discusséo e
critica ao regime politico nacional, ndo se limitando a questdes da saude mental. Na
plenaria de encerramento € lido um memorial escrito pela Associacao Psiquiatrica da
Bahia (APB, 1978), participante do MTSM, que critica a situagéo de saude no Brasil,
diante de uma precarizacdo que coloca tanto os profissionais da saude como 0s
usuarios numa posicao de exploracdo, a universidade atingida pela pressédo do
mercado da saude perde ser carater critico, 0s servicos de saude sédo submetidos
aos interesses de ordem ideoldgica, falseando a ideia de direito a saude, quando na
verdade, 0 que ocorre € uma dicotomia entre a psiquiatria para rico e a psiquiatria

para pobre.

Em janeiro de 1979 ocorre o | Congresso Nacional dos Trabalhadores em
Saude Mental, no Instituto Sedes Sapientiae, em S&o Paulo sua discussao aponta
para a necessidade de uma luta entre 0s varios setores sociais para a conquista de
um sistema de atencdo & saude. Segundo Paulo Amarante (2010) no relatério final €
apontado a importancia de uma organizacdo que possibilite uma maior participacao
dos técnicos nas decisfes dos 6rgdos responsaveis pela fixagcdo das politicas de
saude mental, tanto regional como nacional. Outra observacéo feita por Amarante é
gue neste congresso o MTSM passa a se dedicar a um aspecto de construcéo de
um modelo de atencdo psiquiatrica, com fortes criticas ao modelo asilar dos

hospitais psiquiatricos, deixando os aspectos corporativos em segundo plano.

Neste mesmo ano acontece o Il Congresso Mineiro de Psiquiatria em Belo
Horizonte, este congresso merece destaque pela grande participacdo de familiares e
usuarios do servico, além de outros segmentos da sociedade como jornalistas,

sindicalistas, mobilizando a opinido publica de todo o pais. Outro ponto importante é
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a proposta de implantagdo de trabalhos ‘alternativos’ na assisténcia psiquiatrica, a
partir do fechamento dos hospitais psiquiatricos, abertura de ambulatérios e
alternativas terapéuticas, sugerido por grupos de Minas Gerais, Bahia, Sdo Paulo e
Rio de Janeiro.

Nesta trajetoria da reforma psiquiatrica no Brasil, com varios encontros,
congressos e conferéncias um acontecimento importante precisa ser mencionado
qgue transformou a assisténcia a saude mental a partir de 1980, o convénio entre o
MS e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia social (MPAS), a cogestdo, que
possibilita a partiiha de poder, conflitos e responsabilidades, em que a politica de
salde passa a ter como proposito uma prestacdo de servicos publicos, com a

universalizacao do atendimento, a descentralizacao e a regionalizacéo.

Esse processo ocorreu mediante uma crise da Previdéncia Social, de carater
financeiro, ético e de modelo de saude que provocou uma insatisfacdo de varios
segmentos sociais, na verdade os Unicos que se beneficiavam desse tipo de gestao
foram os empresarios do setor da saude, conforme nos relata Amarante (2010) ao

reescrever uma citacédo de Mello

O carater privatizante do modelo assistencial, implantado ap6s a Unificacéo
da Previdéncia e radicalizado ap6és o Plano de Pronta Acdo (PPA) do
ministro e empresario Leonel Miranda, tem como principal defensor o
empresariado do setor privado, que tem como representante e articulador
de seus interesses a Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH). Ao
pressionar o Governo, o projeto de privatizacdo postulado pela FBH, tem
como intuito captar grande parte dos recursos do Fundo de Apoio Social
(FAS) que seria o grande financiador da construcdo e ampliacdo dos
hospitais de rede privada. N&o bastasse a solicitagdo dos recursos, estes
teriam as seguintes condi¢des: caréncia minima de trés anos, prazo de
amortizacdo de 120 prestacdes e juros de no maximo 8% ao ano, sem
correcdo monetéria. Mas as reivindicagbes da FBH ndo ficam por ai: ha
ainda, por exemplo, a do credenciamento automatico, pelo INPS, de todos
0s hospitais construidos com financiamento do FAS, independente das
necessidades de salde da populagédo; a do reajustamento trimestral do
valor das diarias pagas pelo INPS aos hospitais contratados (MELLO,

1977, p.199).

Desde 1975, com a criagdo do Sistema Nacional de Saude, ao INAMPS era

estabelecida a assisténcia curativa e individualizada, enquanto ao MS a medicina
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preventiva e coletiva. A relagdo entre esses ministérios era de compra e venda de
servico, ou seja, 0 MPAS comprava servicos do MS para o0s previdenciarios e seus
dependentes, tais como servicos ambulatoriais, emergéncias e internagcdes nos
hospitais do DINSAM.

7

Entretanto com a cogestdo, é instituida em 11 de maio de 1980 uma
Comisséo Interministerial de Planejamento e Coordenacéo (CIPLAN) como forma de
interacdo entre os dois ministérios visando o aperfeicoamento na utilizacdo dos
recursos direcionados para a prestacdo de servico para as duas pastas da area de
saude, a nivel estatual e federal. Nesta sequéncia de acdes 0s secretarios gerais
dos Ministérios de Saude e da Previdéncia e Assisténcia social constituem um
Grupo de Trabalho Interministerial, este grupo estabelece que cada unidade da
DINSAM tenha um Conselho Técnico-Administrativo formado por técnicos de cada
hospital, que passam a ter autonomia no gerenciamento, elaborando seu proprio

planejamento técnico e administrativo (GERALDES, 1992, p.14).

Com a cogestdo nas unidades da DINSAM os hospitais ampliam suas
demandas, por exemplo, o hospital Pinel atua na atencdo ambulatorial, o Centro
Psiquiatrico Pedro 1l (CPPIl) além do atendimento ambulatorial passa a realizar
intervencéo, diagndstico e tratamento com uma equipe multiprofissional, o Complexo
Juliano Moreira (CJM) investi na ressocializacdo dos pacientes de longa internacao,
buscando uma superacdo do manicomio e uma solucao territorial para a assisténcia
em saude mental, é inaugurado também o hospital Jurandir Manfredini para
atendimento de emergéncia e internacdo de curta permanéncia. (AMARANTE, 2010,
p.63)

Vale ressaltar que o aumento da demanda ocorre devido a universalizacdo do
servico de saude, sendo ou ndo contribuinte da previdéncia. Além do mais, 0s
recursos que antes eram repassados para o setor privado comeca a ser direcionado
para as unidades do DINSAM, que gqualifica e amplia seus atendimentos. Segundo
Geraldes (1982) com uma caracteristica positiva de integracdo com a comunidade
diferente das praticas dos servicos privados, marcadas pela hospitalizacdo e

segregacao do paciente.
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Nesta sequéncia, ocorre em 1981 a criagdo do Conselho Consultivo da
Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP), que visa um gerenciamento da
saude em nivel nacional, devido a ‘crise financeira’ da Previdéncia Social. Sua
atuacdo consiste numa reorganizacdo da assisténcia médica, estabelecendo
mecanismos de controle de custos num conjunto de medidas racionalizadas, entre

outras acoes vinculadas ao gerenciamento.

O MTSM esteve presente nestes processos de cogestdo, suas principais
liderancas instaladas no aparelho de Estado, ocuparam espacos nas instituicoes
publicas em papéis de coordenacdo, administracdo e direcdo. A partir da cogestéo é
possivel realizar novos encontros de saude mental como o | Encontro de
Coordenadores de Saude Mental da Regido Sudeste, em 1985, dentre outros, com 0
intuito de discutir e rever as praticas e fortalecer o vinculo entre os membros do

movimento.

A VIII CNS, realizada em marco de 1986, representou um acontecimento
marcante na historia da saude publica, pela forte participacdo popular, foram quatro
mil pessoas, sendo 50% usuarios da saude. Um dos resultados alcancados pela
conferéncia foi o0 movimento em defesa da emenda popular, a primeira emenda
constitucional que nasceu do movimento social. A discussdo central consistia na
saude como “dever do Estado e direito do cidadao”, o que exigia um debate sobre a
reformulacdo no Sistema Nacional de Saude, e o financiamento do setor. O
resultado foi o consenso obtido em torno da criacdo do Sistema Unico

Descentralizado de Saude (SUDS), que depois, se transformaria no SUS.

A forte participacdo popular na VIII CNS foi possivel a partir da mobilizacéo e
trajetéria realizada pelo Movimento de Reforma Sanitaria, principalmente pela
participacéo ativa do marxista Sérgio Arouca, presidente da Fiocruz e uma lideranca
marcante do movimento, nas conferéncias estaduais, preparatdrias da nacional. O
movimento de reforma sanitaria apresenta uma concepc¢ao social da saude, fundada
numa abordagem marxista, o materialismo dialético e historico, entre o final de 1960
e inicio de 1970. A teoria social de saude foi reconhecida academicamente e teve no

movimento estudantil um grande aliado, organizando encontros como As Semanas
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de Estudos sobre Saude Comunitaria, em 1974, e os Encontros Cientificos dos

Estudantes de Medicina, realizados entre 1976 e 1978.

O Movimento da Reforma Sanitaria ocupou espac¢os nos conselhos regionais,
no Conselho Nacional de Medicina e na Associacdo Médica Brasileira, e a criacao
do CEBES, em 1976, também contribuiu para o seu fortalecimento. O Movimento de
Reforma Psiquiatrica também esteve vinculado a este movimento mantendo,
entretanto, sua autonomia. Em se tratando de conquistas alcancadas pelo
movimento de reforma sanitaria podemos mencionar a aprovacao da universalizacao
na saude, a concepcao de planejamento da saude com base nas conferéncias, a
criacdo dos Conselhos de Saude, tendo 50% de usuarios, a integracdo da medicina
previdenciaria a saude publica e a criacdo da Comissdo Nacional da Reforma
Sanitaria.

E possivel perceber neste processo historico, varios protagonistas que se
unem numa luta politica, em prol de um pais mais democratico, que se coloque a
servico das necessidades da populacdo, principalmente dos mais pobres. Os
movimentos que surgiram no periodo da ditadura militar tinham muitos pontos de
debate em comum, desejavam uma transformacé&o radical na politica, ansiosos pelo
retorno & democracia e conscientes da necessidade de uma participacdo popular
para a transformacéo social do pais. A Constituicdo de 1988 € considerada como um
grande marco pelos avancos significativos expressos em direitos conquistados, tal
como a saude, e pela formacédo dos conselhos como instancias responsaveis pelo

controle social.

Essas organizacdes e lutas possibilitaram a implementacdo de politicas
publicas de Saude Mental e o fechamento dos hospitais psiquiatricos. Paralelo a
esse processo ocorre a implantagdo dos servigos substitutivos, que consiste
inicialmente nos CAPSs, sendo o primeiro fundado em 1987, na cidade de S&o
Paulo (AMARANTE, 2010), entretanto sua regulamentacdo ocorre em 2002 pela
portaria n°336. Posteriormente outros servigcos vao sendo fundados como os Centros
de Convivéncia, as Residéncias Terapéuticas, os Nucleos de Producdo Solidaria e
as Unidades Basicas de Saude, gracas também ao Programa Anual de

Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar, portaria n°52, de 20 de janeiro de 2004,
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gue visa promover a reducéo progressiva e pactuada de leitos a partir do macro

hospitais e de hospitais de grande porte.

Em 1987 ocorre | Conferéncia Estadual de Saude Mental no Rio de Janeiro, ja
se valendo das resolugcdes da VIII CNS, que estabeleceu a necessidade de
organizacdo de conferéncias com temas especificos, tal como o da saude mental.
Sendo convocadas instituicdes populares e de saulde, associacdes e entidades,

entre os delegados do evento foram eleitos alguns usuarios e familiares.

A | Conferéncia Nacional de Saude Mental teve como orientacdo, o
fortalecimento da unido entre os trabalhadores da satude mental e a sociedade civil
na elaboracdo de acbes para a promoc¢do da saude mental e como forma de
redirecionar as praticas de saude e superar a psiquiatrizacao do social. Determina a
priorizacdo dos investimentos nos servicos extra hospitalares e multiprofissionais.
(BRASIL, MS, 1988). A Conferéncia apresentou trés temas: "Economia, sociedade e
Estado: impactos sobre saude e doenca mental; Reforma sanitaria e reorganizacao
da assisténcia a Saude Mental, e Cidadania e doenca mental: direitos, deveres e
legislagdo do doente mental.” (BRASIL, 1987).

O ano de 1987 é marcado por varios encontros do MTSM com uma ampliacao
da participacdo dos usuéarios e familiares, principalmente no II Congresso dos
trabalhadores de Saude Mental em Bauru, contando com uma administracao
progressista e com liderancas do partido do trabalhador-PT. Realizado em
dezembro, esse congresso resultou no documento conhecido como Carta de Bauru
gue criou a frase que se transforma em palavra de ordem: “Por uma sociedade sem
manicdmios”, surgindo assim o Movimento de luta Antimanicomial. O documento do
MTSM faz uma importante observacdo ao afirmar a necessidade de uma
participacéo popular:

Um desafio radicalmente novo se coloca agora para o Movimento dos
Trabalhadores em Salde Mental. Ao ocuparmos as ruas de Bauru, na
primeira manifestacdo publica organizada no Brasil pela extingdo dos
manicdmios, os 350 trabalhadores de salde mental presentes ao |l
Congresso Nacional deram um passo adiante na histéria do movimento,
marcando um novo momento na luta contra a excluséo e a discriminagéo.
(...) Nossa atitude marca uma ruptura. Ao recusarmos o papel de agentes

de exclusdo e da violéncia institucionalizadas, que desrespeita 0s minimos
direitos da pessoa humana inauguramos um Novo compromisso. Temos
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claro que ndo basta racionalizar e modernizar 0S servigos nos quais
trabalhamos. O Estado que gerencia tais servicos € o mesmo que sustenta
0s mecanismos de exploragcdo e da producdo social da loucura e da
violéncia. O compromisso estabelecido pela luta antimanicomial impde uma
alianca com o movimento popular e a classe trabalhadora organizada.

(MTSM, 1987, p.04)

Com a Declaragdo de Caracas em 1990, o Brasil fortalece seu processo de
legalizacdo da reestruturacdo da assisténcia em Saude Mental, em vista da
definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e Organizacdo Pan Americana
de Saude (OPAS) de que a psiquiatria convencional ndo abarca as necessidades da
assisténcia & Saude Mental sendo necesséria uma discussdo de alternativas
técnicas no cuidado ao doente mental, ressaltando no processo de reestruturacao
da atencao psiquiatrica a presenca da Atencao Primaria de Saude. (Declaracao de
Caracas, 1990).

Em resposta a Declaracdo de Caracas a Coordenacdo de Saude Mental do
MS, implementa em 1991 o financiamento de uma rede de assisténcia extra
hospitalar , amplia os leitos psiquiatricos em hospitais gerais e elabora regras mais
rigidas para o funcionamento dos hospitais psiquiatricos. (SCHECHTMAN
et.al., 1997, p.2)

A 1l Conferéncia Nacional de Saude Mental em 1992 contou com uma
participacéo significativa dos usuarios, a proposta de destaque foi a reestruturacéao
da atencdo em Saude Mental no Brasil, e nesta I6gica enfatiza a necessidade de um
novo olhar para a loucura, reconhecendo a “existéncia-sofrimento” da pessoa com
transtorno mental, com uma concepcao para além do diagnostico. Os servicos
oferecidos precisam ter como proposta a producédo de saude e resgate da cidadania
do usuério. O Dia Nacional de Luta Antimanicomial estabelecido para ser celebrado
no dia 18 de maio passa a ser uma forma de construcdo e educacdo de toda uma
populacdo de uma cultura antimanicomial. A Conferéncia aprova a criacdo de
comissdes de reforma psiquiatrica nos conselhos de saude dos municipios. (MS, I
CNSM, 1994)

O Estado de Minas Gerais merece destague no que se refere a Reforma
Psiquiatrica, pela Lei n°11802, de 18 de janeiro de 1995, conhecida como Lei Carlao,

elaborada pelo deputado estadual mineiro Antonio Carlos Pereira. Estimula a
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reintegragédo social da pessoa com transtorno mental, o tratamento terapéutico do
usuario passa a serem discutido entre ele, seus familiares e os profissionais. O
eletrochoque é adotado como Ultima alternativa, sendo obrigado a autorizacdo do
“paciente” ou, quando nao for possivel, o consentimento do familiar responsavel. Os

servigos alternativos sao relatados no artigo 3°:

Art. 3° - Os poderes publicos, estadual e municipais, em seus niveis de
atribuicdo, estabelecerdo a planificacdo necessaria para a instalacdo e o
funcionamento de recursos alternativos aos hospitais psiquiatricos, os quais
garantam a manutencdo da pessoa portadora de sofrimento mental no
tratamento e sua inser¢cdo na familia, no trabalho e na comunidade, tais
como: | - ambulatorios; Il - servicos de emergéncia psiquiatrica em prontos-
socorros gerais e centros de referéncia; Il - leitos ou unidades de
internacdo psiquiatrica em hospitais gerais; IV - servigos especializados em
regime de hospital-dia e hospital-noite; V - centros de referéncia em salde
mental; VI - centros de convivéncia; VII - lares e pensbes

protegidas.(BRASIL, 2004)

A lei Carldao é um exemplo de a¢des do movimento de Reforma Psiquiatrica
nos Estados e municipios, que continuam se mobilizando, até que, como marco
Nacional na politica publica de saude mental é regulamentado a Lei Federal n.°
10.216/2001, que se refere ao Projeto de Lei do deputado Paulo Delgado (PT/MG)
de 1989, apos doze anos tramitando no Congresso Nacional foi finalmente aprovada
com algumas alteragdes, seu conteudo dispde sobre os direitos fundamentais das

pessoas com transtornos mentais e de seus familiares, como por exemplo:

Art. 2.° — Nos atendimentos em saude mental, de qualquer natureza, a
pessoa e seus familiares ou responsaveis serdo formalmente cientificados
dos direitos enumerados no paragrafo Unico deste artigo. Paragrafo Unico.
Séo direitos da pessoa portadora de transtorno mental: | — ter acesso ao
melhor tratamento do sistema de salde, consentaneo as suas
necessidades; Il — ser tratada com humanidade e respeito e no interesse
exclusivo de beneficiar sua salde, visando alcancar sua recuperagéo pela
inser¢do na familia, no trabalho e na comunidade; Il — ser protegida contra
gualquer forma de abuso e exploracdo; IV — ter garantia de sigilo nas
informacdes prestadas; V — ter direito a presenca médica, em qualquer
tempo, para esclarecer a necessidade ou ndo de sua hospitalizacdo
involuntaria; VI — ter livre acesso aos meios de comunicacao disponiveis; VII
— receber o maior numero de informacgBes a respeito de sua doenca e de
seu tratamento; VIII — ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios
menos invasivos possiveis; IX — ser tratada, preferencialmente, em servicos

comunitarios de satde mental. (BRASIL, 2004)

No mesmo ano ocorre a lll Conferéncia Nacional de Saude Mental, apés
varias conquistas na saude publica, a criagdo do SUS e a lei Paulo Delgado que

regulamenta os direitos dos portadores de transtorno mental, agora a conferéncia
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pauta sua discussdo principalmente na Saude do Trabalhador, especialmente do (a)
trabalhador (a) da salde, na Saude Mental. Propde a capacitacdo e a qualificacao
continuada, uma gestdo mais horizontalizada entre os trabalhadores, ou seja,
melhores condi¢es de trabalho. Em relagdo ao atendimento dos usuérios o tema da
conferéncia aponta para: “Cuidar sim, excluir ndo”, que representa as
transformacBes do processo da reforma psiquiatrica, as propostas de carater
intersetorial de forma a garantir a integralidade e a equidade, estipula a extincdo dos
leitos em hospitais psiquiatricos até 2004, proibe os métodos de eletrochoque e
reconhece 0s servigos substitutivos como meio de reinsercao social do portador de
sofrimento mental. (MS, Il CNSM, 2002)

Nesta trajetéria da Reforma Psiquiatrica, foi aprovada em 2003 a Lei n°
10.708 que instituiu o Programa De Volta para Casa, que visa a alta e a reinsercao
social de pessoas internadas ha mais de dois anos em hospitais psiquiatricos. Ficou
estabelecido o direito a uma bolsa-auxilio reabilitacdo para essas pessoas ao serem
desinstitucionalizadas, e retornarem ao convivio social, no caso de haver um

curador, este fica responséavel pela administracao de tal recurso.

A IV Conferéncia Nacional de Saude Mental ocorreu apenas em 2010,
resultado da Marcha dos Usuérios pela Reforma Psiquiatrica Antimanicomial, em 30
de setembro de 2009 que, dentre outras reivindicacdes, exigiu a realizacdo da
CNSM. Esta por sua vez abordou a intersetorialidade através do tema: “Saude
Mental, direito e compromisso de todos: consolidar avangos e enfrentar desafios”.
(MS, IV CNSM, 2010). Portanto a conferéncia apresenta como propostas a
necessidade de uma unido de varios atores, para além dos profissionais da saude,
para uma real consolidacdo da reforma psiquiatrica e sua proposta de

desinstitucionalizacdo e humanizacao no tratamento.

Regulamentada pela portaria n.° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, a Rede
de Atencdo Psicossocial — RAPS tornou se a referéncia das politicas publicas em
saude mental do SUS. Os servicos que compdem essa rede sdo: atencdo basica em
saude, atencdo psicossocial especializada (o CAPS), atencdo de urgéncia e

emergéncia, atencao residencial de carater transitorio, atencéo hospitalar, servigos
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residenciais terapéuticos, reabilitacio psicossocial. (MINISTERIO DA SAUDE,
2011).

O CAPS, nas suas trés modalidades, CAPSAD, CAPSi e CAPS |, Il ou Il
atuam como um servico que visa superar 0 tratamento hospitalocéntrico e
meramente medicamentoso, conforme proposta da Reforma Psiquiatrica. Os
procedimentos desenvolvidos atendem o paciente na sua totalidade, fortalecendo
sua integracao e vinculo com a comunidade, criando possibilidades para uma maior
autonomia do usuario. Com relacdo as modalidades do Centro de Atencao
Psicossocial vale ressaltar que a Portaria 3.588/17 prop6s, entre outras
modificagfes, a implantacdo do CAPS AD IV, em municipios e capitais de Estados
com populagao superior a 500 mil habitantes, para o atendimento de pessoas “com
guadros graves e intenso sofrimento decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas.” (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

A proposta de trabalhar em rede, no cuidado da pessoa com transtorno
mental, reconhecendo a Saude Mental como responsabilidade de todos, pode ser
considerado um avanco, pois o sofrimento mental abarca uma série de fatores. O
adoecimento acontece no cotidiano do individuo, que esta cercado por situacdes
estressante, numa sociedade marcada pela competitividade, pelo preconceito, pela
desigualdade social e econdmica. A culpabilizacdo do individuo por sua fragilidade,
manifestada numa “doenca” é, na verdade, uma forma de desresponsabilizacdo das
instancias publicas e coletivas no cumprimento de politicas sociais que atuem na
defesa e protecdo do individuo. A auséncia de um Estado de bem estar social e a
presenca de uma politica neoliberal tende a propiciar cada vez mais o0 adoecimento
da classe trabalhadora, que fica submetida ao livre mercado e a exploracéo
capitalista que o coloca na condi¢cdo de mercadoria, que vende sua forca de trabalho

em troca apenas da propria sobrevivéncia.

A multidisciplinaridade e a intersetorialidade sdo avancos importantes no trato
com a doenca, mas também se apresenta como um grande desafio em vista dos
interesses do grande capital, que muito se beneficia com a hospitalizacdo e
medicalizacdo da doenca mental. O mandato social exercido pelo médico

psiquiatrico, o dito “poder da caneta” ainda se faz muito presente nos nossos
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servicos, até mesmo nos servigcos substitutivos, o atendimento de caracteristica
biomédica é forte em nossa saude publica. E o Capital pela sua grande influéncia e
poder incentiva a manutencdo desse tipo de “cuidado”, pois apenas o médico é
legalizado a medicar e realizar pedido de exames e outros procedimentos que fazem
parte do arsenal de servicos prestado pelo Capital. Portanto os servi¢cos implantados
pela reforma psiquiatrica, de reinsercédo social das pessoas com transtorno mental,
através de servicos comunitarios e oficinas terapéuticas atuam em contra mado com

0s interesses do Capital.

E verdade que o modo de producio capitalista tem estratégias de adaptacio
para cada realidade histérica, e no sentido do trato com a salde mental ndo é
diferente. Novos servicos, ou Servicos que se apresentam apenas com uma nova
roupagem veem sendo adotado pelo Capital, tal como a nova proposta colocada
pela Portaria 3.588/2017 que aprovou a reformulacdo da Politica de Saude Mental,
apresentando como retrocesso o fim da reducédo de leitos em hospitais psiquiatricos,
encerrando o repasse dos recursos destinado aos CAPS a cada leito fechado, e a
garantia do aumento do valor da diaria paga por internacdo, com o falso argumento
de qualificar o atendimento. Ser&a criado um grupo interministerial para discutir a
ampliacdo do numero de vagas nas comunidades terapéuticas, de 5mil para 20 mil
vagas com recursos publicos (MINISTERIO DA SAUDE, 2017). Vale ressaltar que as
comunidades terapéuticas sao privadas e na sua grande maioria de cunho religioso.
Essas e outras mudancas tem como intuito a entrada do Capital neste grande

"empreendedorismo” que se tornara a saude mental.

2.3 O Centro de Atencéao Psicossocial e o CAPS Il de Ouro Preto

Na resolucdo da VIII CNS, a saude assume um carater universal e
descentralizado, como “direito de todos e dever do Estado” fortalecendo a autonomia
dos municipios para desenvolverem um servico compativel com a realidade regional.
E neste contexto e diante das mobilizacbes marcantes do MTSM e da significativa

participacdo dos usuarios e familiares da saide mental que surge o primeiro CAPS e
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o Nucleo de Atencéo Psicossocial (NAPS), oficializados pelo MS através da Portaria
n° 224 em 29 de Janeiro de 1992.

A proposta de desinstitucionalizagdo e humanizacgéo no trato com as pessoas
com transtorno mental e os avangos ocorridos na saude publica contribuiram para
que gestores do municipio de Santos-SP decidissem pelo fechamento de um
hospital psiquiatrico, com graves viola¢des de direitos humanos, e a criacdo de uma
rede de servigos substitutivos como o CAPS, cinco NAPS, residéncias para o0s
egressos do hospital, cooperativa de trabalho, projetos culturais e alguns programas
intersetoriais voltados para um puablico mais amplo. (AMARANTE e NUNES, 2018,
p.2071).

O CAPS atua de forma intermediaria entre a hospitalizagdo e o atendimento
ambulatorial para pacientes com quadro psiquiatrico grave e persistente, definidos
como unidades de saude locais/regionalizadas que contam com uma populacdo
adscrita, este servico € uma importante referéncia para a RAPS, visto ser sua porta
de entrada. S&o servicos comunitarios, destinados a estimular a integracdo social e
0 empoderamento dos usuarios, visa também a participacdo dos familiares neste
processo de cuidado. O trabalho multiprofissional que conta com um conjunto de
conhecimentos e saberes, pela propria composicdo da equipe, desenvolvem
atendimentos que exigem dinamismo e criatividade em vista da complexidade do
publico alvo. Suas acbes consistem em atendimento individual e em grupo,
atendimento em oficinas terapéuticas, visitas domiciliares, busca ativa, atendimento
a familia, entre outros. A equipe multiprofissional € composta por médico com
formacdo em salde mental, psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico, além de
enfermeiro, do técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e arteséo. (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

O financiamento deste servico € de responsabilidade do Distrito Federal, do
Estado e do Municipio. O Ministério da Salde repassa 0 recurso para os trés entes
da seguinte maneira: por convénios, remuneracdo por servicos produzidos, e
transferéncia fundo a fundo (da Unido para os Estados e Municipios). Para o

recebimento do recurso do Governo é necessario o preenchimento de um
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documento chamado Registro Atendimento Ambulatorial de Saude (RAAS) realizado
pelos profissionais da RT do CAPS. Os Conselhos de Saude da Uni&o, dos Estados
e Municipios, devem acompanhar o direcionamento e a utilizagdo dos recursos
destinados & area da saude possibilitando a participacdo da sociedade civil no

controle social.

Os CAPS sdo divididos em modalidades de acordo com o0 numero
populacional e o publico alvo. Conforme parametros da Portaria n°3088/2011 ficam
definidos os seguintes critérios:

O CAPSI destinado a atender municipios com populacédo acima de vinte mil
habitantes, seu publico alvo consiste em pessoas com transtorno mental grave e

persistente;

CAPSII atendem municipios com populagédo acima de setenta mil habitantes,
corresponde ao mesmo publico da CAPSI, salientando que ambos devem atender
usuarios em sofrimento decorrente do uso de alcool de outras drogas como

condicao secundaria a situacao clinica de transtorno mental,

CAPSIII indicado para municipios com populacdo acima de duzentos mil
habitantes, atendimento vinte quatro horas todos os dias da semana, incluindo
feriados e finais de semana. Além do atendimento as pessoas com transtorno metal
grave e persistente fica responsavel por dar suporte e acolhimento noturno a outros

servicos de saude mental, como o CAPS AD;

CAPS AD atendimento em municipios com populacédo acima de duzentos mil
habitantes, destinado as pessoas em situacao de sofrimento, decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, incluindo além de adultos, criancas e adolescentes.
Nesta categoria inclui ainda, duas modalidades, o CAPS ADIII de atendimento de
vinte quatro horas, todos os dias, contando com servico com no maximo doze leitos
para observacdo e monitoramento. Além do CAPS AD IV novidade da Portaria

3.588/17 jA mencionada anteriormente;

CAPSi destinado a atender municipios com populacdo acima de cento e

cinqguenta mil habitantes, seu publico alvo consiste em criangas e adolescentes com
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transtorno mental grave e persistente, além dos que fazem uso de alcool de outras

drogas.

Apesar dessa abordagem mais ampla, com o objetivo de esclarecimento, o
foco dessa pesquisa serd o CAPSII como uma das modalidades atuante em Ouro
Preto e como centro do meu interesse como trabalhadora e pesquisadora, portanto
vamos nos atermos, as particularidades do CAPSII do municipio referido acima.

O Centro de Atencédo Psicossocial CAPS |, presente na cidade Ouro
Preto/MG, foi recentemente credenciado como CAPS IlI, devido & demanda do
servico na sede e nos distritos correspondentes. Em 1994 o Conselho Municipal de
Saude de Ouro Preto juntamente com a Comissdo Teécnica da Diretoria
Metropolitana de Saude de Belo Horizonte aprovou a criagdo do Ambulatorio
especializado e de Oficinas Terapéuticas, em acordo com as normas expressas na
Portaria n° 224/1992, passando a atender os pacientes que antes, na sua maioria,
eram direcionados aos hospitais psiquiatricos de Belo Horizonte (Hospital Raul

Soares e Hospital Galba Veloso).

Quatro anos depois, em 1998 foi aprovada uma reorganizacdo do Servico de
Saude Mental, principalmente no atendimento a crise e a urgéncia, o que resultou na
implantacdo do NAPS no Municipio de Ouro Preto em novembro de 1999, e em
2002 o CAPSI, abarcando um atendimento de cuidados intensivo, semi-intensivo e
nao intensivo. Entretanto diante da demanda apresentada pela cidade de Ouro Preto
de pessoas em situacao de sofrimento advindo do uso de alcool e outras drogas o
CAPSI assume esses atendimentos em um mesmo espaco fisico a partir de 2005,
até esse momento atendia também criancas e adolescentes com transtornos
mentais, mas diante da inviabilidade de articulagdo de todas essas demanda o
publico correspondente a um CAPSI teve seu atendimento garantido por psicélogos
na Secretaria de Educacdo, apenas em 2008 ocorreu a criacdo deste servico
especializado, no mesmo ano de inauguracdo também do CAPS AD. (ALBANO,
2010).

Atualmente o CAPSII esta localizado no bairro Agua Limpa em um prédio
antigo, do patriménio histérico. O quadro de funcionarios esta composto por 11

profissionais de nivel superior: 1 assistente social, 1 terapeuta ocupacional, 2
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psicologos, entretanto recentemente um deles foi afastado por motivos de doenca, 3
psiquiatras, 1 gerente técnico e administrativo, 1 farmacéutica, 1 enfermeiro,
1monitora de oficina terapéutica; profissionais de nivel médio: 2 auxiliares de
enfermagem,; profissionais de apoio: 2 agentes administrativos e 2 auxiliares de

servigo.

Segundo relatos dos profissionais o trato com a pessoa com transtorno
mental demanda uma atencao grande e os desdobramentos das atividades diarias
acabam por exigir um tempo e disposicao muito grande da equipe e queixam se do
guadro de funcionarios que nem sempre foi com essa composi¢ado, houve momentos
em que a equipe contavam com um numero maior de profissionais, além disso,
atualmente existe uma auséncia de recursos materiais como, por exemplo,
transporte para a locomocdo dos usuarios para atividades ligadas ao Projeto
Terapéutico Singular (PTS), para atividades dos profissionais, tais como visita

domiciliar e buscas ativas, entre outras necessidades e rotinas do servico.

Os usuarios do CAPSII sdo pessoas adultas com transtorno mental grave e
persistente, mas como dispositivo que atua de portas abertas a equipe traz relatos
de um atendimento que ultrapassam esses critérios estipulados pelo MS, ela nos
apontam alguns fatores que tem contribuido para esse aumentado da demanda ao
serem questionados sobre o papel e a atuacdo dos profissionais no cotidiano do

servico.

“(...) Entao é, os CAPSs seriam, talvez, as referéncias para uma politica de
cuidado que visa acompanhar a pessoa que tem algum sofrimento grave
(...) hoje o CAPS, o nosso CAPS, por exemplo, ele ainda ta& muito CAPS
centrado, né. A gente conversa pouco com a rede, a gente ainda tem muitos
problemas em conseguir nos, conseguir focar no, no paciente grave, nessa
pessoa que precisa de um cuidado mais complexo né, e ainda t4 muito
ambulatorial. Entdo hoje eu vejo o nosso CAPS assim, muito centrado,
muito, ainda muito isolado e muito pouco efetivo se vocé pensar no, na
funcgéo principal dele né, que é a reabilitagdo psicossocial de pessoas com

transtornos mais graves.” (RT1)

“Na pratica a gente tem observado principalmente no decorrer do ultimo ano
uma precariedade da AB que esta vindo pro CAPS, todos 0s casos, né.
Ent&o os transtornos depressivos leves, transtorno de ansiedade, a propria
guestdo da, da falta de perspectiva de emprego, de condi¢édo de vida, entdo
o CAPS, hoje em dia, ele t4 recebendo todo esse publico, mesmo porque o
CAPS é um servi, um dispositivo de porta aberta, né. Entdo a gente tem
percebido um aumento crescente da demanda, muito da AB, porque na
verdade éee, a AB € a porta de entrada né, € onde o, 0 usuario tem que
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procurar primeiro, entdo muitas vezes eles veem até o CAPS, é, esperando
um atendimento rapido, entdo quando vocé questiona: ‘Vocé foi no seu
posto? Vocé tem contato com o médico 1a?’ Muitos nunca foram nos postos,
muitos nem sabe quem é o médico que ta no posto, entdo vem pra ca,
como se fosse um atendimento emergencial, como se fosse UPA, né.”
(RT2)

“(...) os atendimentos nosso, tem sido é, a demanda praticamente, toda
demanda de psicologia da, do municipio vem pra gente, né. O que seria sO
servico de urgéncia mesmo, s6 pra casos mais graves, €, sO pra crises,
entdo acaba chegando todo tipo de atendimento pra gente, entéo, isso, a
gente ndo consegue, fica mais dificil né, foca na, nas urgéncias, € muita
gente que precisa de atendimento, a gente fica um pouco mais, ndo

consegue da conta de, do que todo mundo precisa mesmo, né.” (RT3)

Portanto o que foi idealizado pelo MS, na politica de salde mental que tem o
CAPS Il como dispositivo que traz uma nova proposta de cuidado, de reabilitacdo
psicossocial por meio de um trabalho em rede, que precisa de outros servicos e
parcerias para atuar na totalidade do individuo, visando um cuidado integral e
comprometido com a insercdo social da pessoa com transtorno mental grave e
persistente, que durante anos foi submetida ao isolamento social, na pratica, o
profissional nem sempre consegue atuar dentro desses parametros definido para o
servico, pois deparam com uma rede fragilizada, com profissionais sobrecarregados

por uma falta de estrutura e amparo da gestéo.

Do outro lado vimos o contexto da AB que também reclama de falta de
recursos humanos e materiais para atender a demanda que chega ao servico e
reconhecem, de forma unanime, a necessidade que tém do apoio do CAPS para
exercerem melhor esse cuidado & pessoa com transtorno mental, reconhecem suas
fragilidades nesta atuacdo, principalmente apds a saida do NASF que atuava tanto
como elo entre essas duas equipes como também no processo de capacitacdo das

eSF a partir do trabalho que realizavam nas UBS.

“(...) eu acho também que o CAPS tem esse papel de ser referéncia para a
AP, de ser a nossa referéncia aqui na AP pra casos que a gente nao da

conta de conduzir sozinhos, € entdo, a gente precisa dessa parceria do
CAPS de assumir junto com a gente alguns casos, ser a nossa referéncia

com o servigo especializado de saude mental” (Enfermeiro L).

O médico da familia, que denominaremos de X, ressalta, em outro momento,

gue a saida do NASF representou uma regressao completa e explica:

“(...) a gente tinha uma insercédo grande do NASF com a inser¢ao do servico
social, de psicologo, terapeuta ocupacional e tudo que conseguia, de certa
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forma, atuar de uma forma mais integral e eu acho que isso faz toda
diferenga pro paciente de saude mental (...).”

O servico do CAPSII funciona durante os cinco dias Uteis da semana de 08
as 17 horas. Embora as diretrizes definam como fechamento as 18 horas, em
acordo com a Secretaria Municipal de Saude foi possivel estipular 0 novo horério
devido ao quadro reduzido de funcionarios. Durante o decorrer do dia oferecem os
seguintes servicos: dispensacdo de medicacdo, acolhimento, plantdo e
permanéncia-dia e alguns atendimentos agendados previamente. A instituicdo
possui uma farmacia, a qual atendem dois tipos de demanda, a medicacdo de
urgéncia realizada no local e a entrega e acompanhamento da medicacdo de
paciente/usuario peridédico. No CAPS Il ha uma sala de observacéo para algum caso
de usuario ndo se sentir bem e necessitar de atendimento e medicacao, orientado

pelo psiquiatra presente no servico.

Tanto o acolhimento como o plantdo corresponde ao atendimento realizado
por um profissional da RT, que estando na escala, torna se responsavel por essa
primeira escuta, consiste no atendimento ndo agendado, de demandas espontaneas
ou encaminhado por outros servicos da rede que chegam ao CAPS para uma
primeira avaliacdo, portanto funcionam como uma triagem que define a demanda
como sendo correspondente ao CAPS ou nédo e o direcionamento mais apropriado a
pessoa que buscou o servico, ela pode ser reagendada para o0 acompanhamento no
CAPSII, pode ser encaminhada para outro servico da rede ou/e quando necessario e

havendo possibilidade, atendida, de imediato, pelo psiquiatra.

A Permanéncia dia — PD refere se aos usuarios que com uma frequéncia
maior estdo presentes no servico, desenvolvem atividades na oficina terapéutica
direcionada pela monitora de oficina, atualmente de formacdo em artes cénica,
atividade fisica e integracdo com outras pessoas, fortalecendo os vinculos,
trabalhando a autonomia e a insercdo na sociedade, além de garantir os cuidados
essenciais como o lanche da manhéd e o almoco, o cuidado com a higiene pessoal,
além da atencdo ao uso adequado de medicamentos, pois o0s usuarios da PD

encontram- se num momento de crise e, portanto de maior vulnerabilidade.
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A PD é definida de acordo com a necessidade individual do sujeito naquele
momento, esses critérios partem do PTS elaborado pela RT em harmonia com a
equipe multiprofissional, o usuério e familiar, nas oficinas busca se respeitar as
aptidées e habilidades do usuéario para a definicdo de atividades. A RT consiste
naquele profissional de curso superior que fica responsavel pela elaboracdo do PTS
do usuério, pelo seu cuidado e acompanhamento mais de perto, contando com

contribuicdes dos demais profissionais na discussao de casos.

Outro fator que contribui para a integracdo social dos usuarios € a parceria do
CAPSII com o Museu da Inconfidéncia que promoveu o Projeto Girassol, por meio
de passeios culturais com os pacientes como forma de identificacdo cultural e
reconhecimento dos espacos publicos, trabalhando com eles o sentido de cidadania,
entretanto, no momento o projeto esteja interrompido por falta de verba. Ocorrem
também as oficinas de artesanatos como uma forma de desenvolver a criatividade e
potencialidades dos sujeitos. A Fundacao de Artes de Ouro Preto (FAOP) também ja
contribuiu com o servico, através da disponibilizacdo de vagas para os usuarios do

CAPS Il nos cursos realizados em sua sede.

Com relacao aos familiares, acontece uma vez no més o grupo de familia que
tem o objetivo de ouvir os familiares dos usuarios, suas dificuldades e inquietudes na
convivéncia diaria com eles, visando fortalecer a participacdo e o vinculo familiar. O
grupo familiar a cada ano busca apresentar e oferecer uma nova metodologia, tendo
como intuito que os proprios familiares elaborem a identidade do grupo,
apresentando suas necessidades e anseios, visto que € um grupo destinado a eles
nao tendo nem mesmo a participacdo dos pacientes/usuarios. Anualmente séo
definidos dois profissionais responsaveis para coordenarem esses encontros,

entretanto a presenca da assistente social tem sido constante.

Para efetivacdo e qualificacdo do servico ocorre semanalmente a reunido de
equipe do CAPS II, mais especificamente na quarta feira no turno da manha, para
discussdo de casos clinicos, coordenacdo administrativa e organizacéo do servico. E
um momento marcado pela troca de saberes em que cada profissional de acordo
com sua area de formacgdo e experiéncia, contribui na tomada de decisdo para o

melhor andamento do servigo. Os profissionais da AB mencionaram que em outros
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momentos participaram dessa reunido, juntamente com a equipe do NASF que fazia

um intercambio entre o CAPS e a AB.

A RT3 do CAPS confirma:

“Sim, com certeza, no principio o pessoal do NASF vinha nas reunides,
participavam com a gente €, e fazia essa troca & nos postos (...)".

A discussdo de casos nao se limita & essa reunido, mas é uma constante
entre a equipe do CAPS Il, mantendo o respeito ao papel e a autonomia de cada
profissional. Outro momento importante € o Férum Intersetorial que consiste numa
estratégia do CAPS Il para a discussdao dos casos da infancia e juventude, que
envolve toda a rede, ocorre mensalmente trazendo discussao de casos especificos
em momentos criticos que exige a convocacdo de setores envolvidos com o
individuo em questao, tais com escolas, CREAS, CRAS, entre outros servicos da

rede que disponibiliza representantes do servi¢co para a discussao.

Mensalmente ocorre também a reunido ampliada entres as trés modalidades
de CAPS existente em Ouro Preto, os profissionais buscam discutir casos clinicos
gue tem relacdo entre os servigcos visando uma integracdo e possibilidades no
cuidado. Outro apontamento dessa reunido ampliada sdo situacbes de carater
organizacional e administrativo, pois esses servicos possuem muitos pontos em
comum, como por exemplo, eventos anuais e a Associacdo dos usuarios e familiares
da Rede de Saude Mental de Ouro Preto (ACOLHER), que conta com a presenca de

uma RT de cada servico, como atribuicdo dos profissionais da Saude Mental.

A ACOLHER consiste num projeto em andamento que visa colaborar com a
integracao social e o protagonismo dos usuarios dos servicos de Saude Mental. Tem
como objetivo ofertar cursos visando geracdo de renda para 0s usuarios, seguindo o
conceito de Economia Solidaria como alternativa, pois sdo grandes os desafios
impostos as pessoas com transtorno mental ou em situacdo de sofrimento
decorrente de élcool e outras drogas, no acesso ao mercado de trabalho. A
associacdo também estd inserida na luta Antimanicomial, defendendo uma nova
maneira de pensar a saude mental e buscando despertar nos individuos uma
consciéncia politica. As reuniBes acontecem quinzenalmente com toda a

coordenacdo do ACOLHER composta por usuéarios dos CAPSs e uma RT de cada
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servico. As oficinas acontecem em alterndncia com as reunides, portanto

guinzenalmente.

Os servicos de Saude Mental de Ouro Preto organiza todo ano uma
intervencédo cultural no carnaval, através do Bloco dos Conspirados, que ha 11 anos
marca a abertura dessa festa popular, contribuindo para a unido entre o0s
profissionais e usuarios, e promovendo a luta pela defesa dos direitos das pessoas
com transtorno mental ou dependéncia quimica, em situacdo de sofrimento. O Bloco
Conspirado tem um carater politico que possibilita, a cada ano, despertar na
populacdo um olhar comprometido para esse publico, marcado por uma histéria de
exclusdo e negligéncia, pessoas estigmatizadas e ainda invisiveis aos olhos de

muitos.

Quando mencionamos as dinamicas de reunifes entre as equipes e Sservigos
de Saude Mental e a sua importancia no cuidado integral dos usuarios, por ser um
espaco que conta com um conjunto de conhecimento, saberes e experiéncias
profissionais diversas, nao relatamos algo muito observado e questionado que € a
presenca, ou melhor, dizendo, a constante auséncia do profissional psiquiatra

nesses momentos fundamentais para o andamento das atividades no servico.

Desde o momento em que a loucura entra na definicdo de doenca mental,
gue precisa ser tratada e medicalizada, € o médico que assume essa demanda, ele
torna se o centro e o detentor de poder sobre o “doente”, é ele que define o
diagnostico e direciona o tratamento ideal. Entretanto a partir da Reforma
Psiquiatrica esse saber centrado no psiquiatra € questionado e outros profissionais

sdo convidados a compor esse novo modo de exercer o cuidado.

Mas o que se percebe é que na grande maioria das vezes 0 psiquiatra,
permanece atuando de forma independente e isolada dos demais profissionais, seu
lugar intacto ainda ndo foi desconstruido. O médico psiquiatra parece ainda estar
preso as antigas formas de tratar a loucura, quando atua apenas no atendimento
para renovacao de receitas, pois a questdo da medicaliza¢do ainda € muito presente
na pratica do cuidado e quando ndo atua de forma articulada com os demais
membros da equipe. Em conversa com os profissionais da RT, eles nos fizeram

apontamentos interessantes acerca dessa centralizagdo no médico, que ocorre tanto
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por parte do préprio médico como pelos demais profissionais e principalmente pelos
proprios pacientes, pois envolve questdes muito enraizadas na cultura do povo e na
formacdo dos profissionais, como resquicio das antigas formas de tratamento do

transtorno mental, conforme nos explica a RT1:

“E tem também uma questdo que é de uma politica que ainda ta se
construindo, porque antes vocé tinha um manicémio, um muro que dava
conta de segurar aquele sujeito ali e quando vocé sai do hospital vocé
comeca a pensar em outros tipos de contencdes né, vocé tinha a contencéo
fisica, aquela que amarrava o sujeito, que prendia ele, agora vocé nao tem
mais e ai, as vezes uma visdo manicomial vai te levar pra uma contencao
quimica, né, de medicar aquele sujeito pra calar, pra segurar (...)"

A RT1 faz uma leitura do contexto politico que estamos vivenciando
atualmente, nos lembra das novas diretrizes do MS acerca da politica de saude
mental que amplia as possibilidades do capital privado assumir o “cuidado” da
pessoa com transtorno mental, centralizando cada vez mais na pessoa do médico,
ampliando o servico ambulatorial e reforgcando a pratica da internagdo. O movimento
gue temos presenciado é de desconstrucdo do SUS que representa um retrocesso

nas propostas da Reforma Psiquiatra, visto que

“A politica antimanicomial s6 existe porque existe SUS, porque os principios
do SUS é que vao nortear uma politica de salde mental, de entender que
cada sujeito € Unico, de que cada sujeito precisa de um cuidado diferente,

porque todo mundo ¢ diferente (...)”. (RT1)
A RT2 relata a dificuldade de superar essa centralizacdo no médico quando
diz

“(...) sabemos da importancia de cada profissional, mais mesmo aqui a
gente lida com muitas dificuldades em relagédo a relacdo com o psiquiatra,
que é, uma luta tentar sair um pouco do discurso medicamentoso, quando a
gente se vé a gente ta reproduzindo esse discurso, a linguagem prépria do
médico né, entdo assim, a gente vé que ainda t4 muito centrado e em

contrapartida nés estamos cada vez com menos condi¢fes de ta ampliando
nossa rede de cuidado fora médico, né (...)"

A RT1 e a RT3 nos apresentam o posicionamento dos usuarios em relacdo ao
médico, o quanto ainda sdo dependentes desse atendimento e mesmo da
medicacdo, ao ponto de medirem a efetividade da consulta a partir de uma receita
na mao. A cultura medicamentosa que acredita poder encontrar no remédio a

solucéo e alivio para todos os problemas.
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O médico da AB, em outro momento em que conversavamos sobre como as
UBS tem atuado no cuidado com a pessoa com sofrimento mental, apresenta essa

concepcao centralizada no médico partindo da prépria gestéo, e discorda.

“(...) por eu achar que as pessoas, ai eu vou colocar as pessoas que gerem
essa rede entendem que € meio centralizada no médico, eu tenho um
receio que elas estejam muito erradas (...) meu trabalho é muito limitado a
uma questdo de colocar uma nosologia naquela pessoa e entender o que,

que ela tem de fatores que podem precipitar ou contribuir.” (Médico X)

Entendemos que existe uma manutencdo do poder da categoria médica em
geral, por meio da politica de saude e no processo de formacéo dos profissionais,
ainda com um carater biomédico, com um olhar muito voltado para doenca e ndo
para o doente. Na verdade € a relacéo do Capital presente nessas estruturas, pois a
restricdo de funcbes a um determinado grupo garante sua permanéncia no mercado
e a valorizacdo da sua forca de trabalho. Além do interesse da grande industria
farmacéutica e de demais empresas vinculadas a tecnologia cientifica na
permanéncia da hegemonia médica. E uma discussdo muito ampla e complexa que
mereceria uma pesquisa especifica para o assunto, portanto voltemos a
particularidade do CAPSII, que conta hoje com a atuacdo de trés psiquiatras com
carga horaria semanal de 8 horas cada um, o que significa que, dois dias da semana

0 servi¢co nao realiza atendimentos da psiquiatria.

Os vinculos de trabalho desses profissionais sdo de contrato, como talvez a
grande maioria dos médicos que atuam na Prefeitura Municipal de Ouro Preto, pois
dificilmente h& interesse dessa categoria de se limitar a um cargo de funcionario
publico municipal, além de ser mais oneroso ao municipio, que por isto prefere

manter o contrato.

O psiquiatra ndo assume a definicdo de RT, propriamente dito, assim como 0s
profissionais de nivel médio, mas torna se responsavel por uma determinada area
de abrangéncia juntamente com um profissional da RT, a partir da estratégia de
territorializacdo adotada pelo CAPS Il, como forma de facilitar o contato da AB com o
a equipe do servico, pois na medida em que a eSF sabe quem ¢é a referéncia médica
e a RT responsavel pelo seu territério, isto facilita 0 acesso aos profissionais. As RTs
como forma de desenvolver um trabalho mais articulado com os psiquiatras, que nao

participam da reunido semanal de equipe, devido também a incompatibilidade de
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horario, buscam no decorrer do dia chamar a atencdo desses profissionais para
alguma discusséo de caso que foi abordada na reunido anterior ou mesmo entre 0s
profissionais a respeito de algum usuario, ou seja, 0s psiquiatras permanecendo em
sua sala de atendimento e sdo buscados pela equipe quando esta considera

necessario.

s

Vale ressalta que nossa intencdo aqui ndo é avaliar a conduta deste ou
daquele profissional ou servico, mas colocar como debate as propostas
apresentadas pela Reforma Psiquiatrica, regulamentadas pelas leis e portarias do
MS, que propde a superagdo tanto do tratamento manicomial e meramente
medicamentoso quanto qualquer outro tipo de isolamento da pessoa com transtorno
mental, por meio de um cuidado mais integral que se torna possivel através do
trabalho em rede, que exige articulacdo, comunicacdo, cooperacdo e troca de
saberes em beneficio do usuario. Entretanto sabemos que os desafios sdo grandes
diante de um sistema de producéo capitalista que atua de forma contraria a conduta
do trabalho em rede, pois suas acfes e decisbes nado considera o bem estar do

individuo, mas a rentabilidade desta ou daquela acao.
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CAPITULO Il - PROPOSTAS DE ARTICULACAO ENTRE ATENCAO BASICA E
SAUDE MENTAL

Neste capitulo buscamos apresentar algumas das acdes do Ministério da
Saude, em parceira com demais seguimentos da salde, voltadas para o
fortalecimento da articulacao entre AB e Saude Mental, proposta apresentada desde
a IV CNSM. Como marco, podemos mencionar a inclusdo da Saude Mental no
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), de modo a despertar 0s
profissionais deste servico para as necessidades desse publico. A partir disso torna
se indispensavel o processo de capacitacdo e educacdo permanente dos
profissionais, entretanto identificamos na pesquisa empirica que a pratica dessa
acao ainda apresenta se muito fragilizada e dependente de uma busca pessoal do
profissional.

O matriciamento como outra proposta do MS, de articulacdo entre AB e
Saude Mental, foi apresentado neste capitulo como forma de esclarecimento de sua
finalidade e funcionalidade, ressaltando as dificuldades para a sua efetivacao,
particularmente no municipio de Ouro Preto. Atualmente ndo ha incentivo da gestéo,
faltam recursos humanos e materiais, para implantacdo dessa proposta. Fizemos um
apontamento da saida do NASF e, partindo da nossa pesquisa empirica, o impacto

gue isto representou na articulacéo entre esses dois servicos.

3.1 Acdes para a inclusdo da Saude Mental na Atencédo Béasica

O Ministério da Saude (2011) preconiza a interacdo entre a Atencao Basica e
0S servicos especializados em Saude Mental por meio da Portaria n°® 3.088/2011 que
instituiu a RAPS, tendo as UBS como componentes e o CAPS como articulador e
regulador dessa rede em seus diferentes pontos de atencdo. Essa proposta ja havia
sido discutida também na IV CNSM, que se destacou como a conferéncia da
intersetoriedade, por reconhecer a necessidade de tratar a pessoa com transtorno

mental na sua integralidade. O trabalho em rede tem esse objetivo, proporcionar a
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integralidade do cuidado, por meio de organizacdo e articulacdo baseadas na
cooperacao e vinculo entre os servi¢cos. Outros movimentos, na dire¢do da inclusao
da salde mental da atencdo basica, ja haviam sido desenvolvidos visando o

fortalecimento dessa integracao, tais como:

A Oficina de Trabalho para “Discussdo do Plano Nacional de Inclusdo das
Acobes de Saude Mental na Atencido Basica” realizada em marco de 2001, em abril
de 2002 é a vez do Seminario Internacional sobre Saude Mental na Atencéo Basica
e em julho de 2003 acontece a Oficina de Saude Mental no VIl Congresso Brasileiro
de Saude Coletiva — ABRASCO, intitulada “Desafios da integragdo com a rede
basica’. Esses eventos contaram com a participacdo do Departamento de Atencéo
Basica (DAB), Coordenacdo Geral de Saude Mental (CGSM), coordenadores
estaduais e municipais de saude mental e trabalhadores da saude mental de
diversas regides do pais, com parcerias como MS/OPAS/UFRJ/Universidade de
Harvard. (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Como resultado dessas discussdes a CGSM juntamente com a Coordenacao
de Gestdo da Atencédo Basica, propde como diretrizes: o Apoio Matricial da Saude
Mental as Equipes da Atencdo Basica, Formacdo como estratégia prioritaria para
inclusdo da Saude Mental na Atencdo Béasica e a inclusdo da Saude Mental no
SIAB, o0 que quer dizer que, a saude mental entra no debate e na elaboracédo de
estratégia de promocéao, prevencdo e cuidado na AB, ela passa a fazer parte dos
dados desse servico, portanto € também uma responsabilidade da AB. Mas as
discussBes envolvendo essa relacdo entre Saude Mental e Atencdo Basica
permanecem e encontros e eventos constantemente retornam neste tema, talvez

pela sua dificuldade de efetivacao.

No | Encontro Nacional de Redes de Atencéo Psicossocial (ENRAPS) do SUS
realizado em dezembro de 2013, com forte participacdo de trabalhadores de outros
setores e das Redes de Atencdo a Saude, gestores, familiares e usuarios,
participantes de movimentos sociais da luta antimanicomial, entre outras entidades
da sociedade civil, tinha como objetivo a troca de experiéncias que pudessem
contribuir para o fortalecimento da RAPS na implantacdo de estratégias de garantia

de direito da Saude Mental. Nesta discussao algumas indica¢gfes foram elaboradas,
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dentre elas a intersetorialidade, a interface com a atencédo basica, o protagonismo de
usuarios e familiares e a afirmagdo e construcdo de direitos. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2016).

A Coordenacdo Geral de Salde Mental, Alcool e Outras Drogas (CGMAD)
visando a capacitacdo dos profissionais e para uma melhor articulacdo entre esses
dois servicos, construiram algumas acdes voltadas para a Atencao Basica, como o
Programa Caminhos do Cuidado, pactuado pelo Ministério da Saude, Fiocruz/ICICT
- RJ, Grupo Hospitalar Conceigéo -RS; Rede de Escolas Técnicas do SUS. Aplicado
aos ACS e Auxiliares e Técnicos de Enfermagem, o curso teve como enfoque o
crack, alcool e outras drogas, num contexto de enfrentamento do crack, superacéo
de preconceito para com 0s usuarios e o cuidado da saude daqueles em situacao de
sofrimento, numa perspectiva de reducao de danos. Iniciado em 2013 e finalizado
em 2015 alcangou 292.196 profissionais de satde. (MINISTERIO DA SAUDE, 2016)

Outro destaque foi a elaboracao e divulgacdo do Caderno de Atencdo Béasica
n° 34 publicada em julho 2013 que consiste numa estratégia de educacéo
permanente para os profissionais da Atencdo Basica, e em 2016 com previsao de
uma nova tiragem direcionada aos profissionais do CAPS, trazendo topicos como:
“‘Cuidado da Pessoa em Sofrimento: Conceitos gerais e aplicagdes praticas”,
“Instrumentos de intervengao psicossocial”’, “Situa¢gdes de saude mental comuns na
Atencado Basica”, “A ligagado da cartografia a intervencdo multiprofissional”, entre
outros. (BRASIL, 2013). A partir dessas acdes a discussao do tema da saude mental
na Atencdo Basica tornou-se constante em eventos, encontros nacionais e
seminarios resultando em documentos e orientagdes conjuntas de estratégia de
educacédo continuada nas duas areas, para os trabalhadores e gestores. A Atencéo
Basica compfe mobdulos de Educacdo a Distancia (EAD) em Saude Mental,
Telessaude, e Percursos Formativos, muito usados também pela Coordenacao
Nacional de Saude Mental. (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

O processo de capacitacdo e educacdo permanente entre os profissionais de
salude é de extremamente importante, pois reconhecemos que a formacdo inicial
ndo abarca todas as necessidades que vao surgindo no decorrer da atuacdo, além

das dificuldades dos profissionais da AB de lidar com questdes relacionadas & saude
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mental, isto porque é preciso, primeiro, desconstruir a exclusiva relagdo que se faz
de saude mental com “doencga” mental, pois na formacdo desses profissionais,
auxiliares de enfermagem, médicos e enfermeiros, na maioria das vezes, foram lhes
apresentados pacientes em situacdo de transtorno mental grave ou outros em
momento de crise, sendo que na rotina da UBS 0s casos mais constantes sao de
transtornos leves e/ou comuns. Além de considerarmos as fragilidades no processo
de formacao jA mencionado pelos préprios profissionais, uma formacao fragmentada

e ainda com caracteristicas muito de um modelo biomédico.

O matriciamento é apontado como importante dispositivo para a realizacdo
do cuidado integral aos usuarios e também pelo seu carater técnico pedagogico, em
vista da troca de saberes e experiéncias entre os profissionais. Mas o0 que € o
matriciamento e como ele funciona na pratica? Um dos objetivos dessa pesquisa é
justamente entender como funciona o matriciamento, como estratégia de cuidado
realizado entre os servicos de Saude Mental e Atencéo Basica, pois ele traz consigo

muitas duvidas entre os profissionais da saude no que se refere a sua pratica real.

3.2 Matriciamento como estratégia de cuidado

O matriciamento em Saude Mental na Atencdo Béasica envolve a equipe de
apoio matricial e a equipe de referéncia, respectivamente. Sua proposta € superar a
I6gica de encaminhamentos, referéncias e contra referéncias, e desenvolver um
atendimento interdisciplinar, de corresponsabilizacdo, ampliando as possibilidades
na producao do cuidado, reforca o0 acompanhamento do usuario na sua comunidade
e por meio da elaboracdo de um PTS pelos profissionais envolvidos, da eSF e da
Saude Mental, evitar a medicalizacdo do sofrimento e a cronificacdo de agravos no
guadro clinico do usuario. Vale ressaltar que o trabalho é sempre desenvolvido em
conjunto, ou seja, ndo trata se de um atendimento do profissional do servico de
saude mental na UBS, mas sim de uma construcdo que conta com a experiéncia e

conhecimento de todos os profissionais de ambas as equipes.
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Um dos profissionais do CAPS nos relatou a dificuldade que a AB tem de
compreender essa dinamica, quando nos lembra de um projeto inicial de
matriciamento que ocorreu no municipio, sem continuidade. Nesta ocasido ela (0)
trabalhava em Amarantina, distrito de Ouro Preto, e observou que quando ficou
definido a vinda do psiquiatra na UBS para dar inicio ao matriciamento, a atitude da
equipe foi agendar véarias pessoas e quando o profissional chegou ao servico, a
agenda ja estava cheia e ja havia fila para o atendimento. A equipe nao havia
considerado a estratégia de discussao de casos e sim como um atendimento isolado
do psiquiatra. Completando essa fala, outro profissional do servico de salde mental
aponta a necessidade de uma capacitacéo das equipes

“(...) a gente precisa de uma formagcdo tanto CAPS quanto AB pra

matriciamento, pra gente pensar o tipo de matriciamento que a gente qué
fazer no nosso municipio, entdo eu vejo isso, a gente precisa de equipe, e a

gente precisa de formagéo, essas duas coisas.” (RT1)

Conforme determinado pelo Ministério da Saude (2003) em localidades onde
houver a implantacdo de CAPS, Oficinas e/ou outros equipamentos da Saude
Mental, esses profissionais ficam responsaveis por oferecer o apoio matricial as
equipes de AB, mas para 0s municipios onde ndo houver servico de saude mental
ou com numero reduzido de profissionais deve se ampliar o numero de CAPS ou
implantar uma equipe para o apoio matricial que atenda no minimo seis € no maximo
nove equipes de PSF ou para grupos populacionais entre 15 e 30 mil habitantes.
Com composi¢cdo minima de um meédico psiquiatra (ou generalista com capacitacéo
na area de saude mental), dois técnicos de nivel superior (psicélogo, terapeuta

ocupacional, assistente social, enfermeiro etc.) e auxiliar de enfermagem.

O matriciamento é recomendado em situacdes de dificuldade de diagnostico,
abordagem familiar, elaboracdo de PTS ou mesmo por dificuldade de adesdo do
paciente, inclusive dos que ja sdo acompanhados pelo CAPS, mas pertencentes a
area de abrangéncia da UBS, intervencfes psicossocial a pacientes com transtorno
mental e em casos de situacbes de dificuldades nas relacbes pessoais e ha
realidade do trabalho diario da equipe, pois o matriciador pode contribuir ndo no
sentido de ser terapeuta da equipe, mas como orientador no processo de trabalho,

no contexto pedagdgico do matriciamento. E importante que ao ser convocado pela
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eSF o matriciador tenha todas as informacdes possiveis, a comecgar pelo motivo
inicial de sua convocacéo e depois questdes que tem ligacdo direta e indireta com o

usuério que estd demandando um cuidado interdisciplinar.

Em questbes como elaboracao de diagnostico o matriciador precisa estimular
os profissionais da referéncia a observarem primeiramente o quadro clinico, como
sintomas e sinais, sem a necessidade de uma exatiddo psicopatolégica de um
especialista. Ndo é exatamente o diagnéstico final que define a intervencao, até
porgue, no que se refere ao diagnostico de transtorno mental grave, é necessario
um tempo maior de acompanhamento mesmo por profissionais especialistas como o
psiquiatra. A partir de um conhecimento de outros problemas de saude, estilo de
personalidade, contexto social ou questdo social envolvida no caso, grau de
capacidade ou incapacidade, entre outras informacoes, é possivel construir o PTS,
estimulado e orientado pelo matriciador, considerando uma abordagem bioldgica e
farmacolodgica, psicossocial e familiar e a possibilidade de necessitar de apoio do
sistema de saude e da rede comunitaria, além-claro, do trabalho em equipe.
(CHIAVERINI, 2011).

Para a realizacdo do apoio matricial € comum a utilizacdo de alguns
instrumentos como a Interconsulta, que conta com algumas modalidades como a
discussao de caso, sendo uma caracteristica marcante deste instrumento, a consulta
conjunta e a visita domiciliar conjunta, que envolvem além dos profissionais de
saude, o paciente e, se necessario, a familia deste. A interconsulta € uma pratica
interdisciplinar, por envolver varios profissionais de areas de conhecimento
diferentes, que possibilita uma troca de experiéncia e consequentemente com
grande potencial de contribuir na educacdo permanente dos profissionais. Seu
objetivo principal € a construcdo do PTS, ampliando as possibilidades de um

cuidado integral.

A discussdo de caso que ocorre entre os profissionais, envolvendo uma
diversidade de &rea de saberes, precisa abordar problemas diversos que podem
estar vinculado com a vida do usuario em questdo, ou seja, apontamentos
biopsicossociais precisam ser considerados como ponto de discussao. Conforme foi

colocado anteriormente na convocacgéo do matriciamento, em situacoes de
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discussao de caso é preciso que fique claro o motivo pelo qual aquele caso deve ser
discutido, pois a equipe de referéncia pode trazer motivos distintos do paciente e/ou
familiar deste. Outro ponto importante é a apresentacdo da real situacdo atual do
caso para melhor definir quais interven¢des podem ser adotadas, reconhecendo os
recursos disponiveis para a realizacdo do PTS, pois estipular metas inalcancaveis é

estar fadado ao fracasso.

Chiaverini (2011) orienta que a equipe precisa entender com clareza qual é
seu papel no servico de saude, ndo cabe a ela resolver os problemas da
comunidade e por fim ao sofrimento emocional do usuario, € preciso superar a
concepcao de “solucado do problema”, o profissional atua com a proposta de apoiar e
minimizar o sofrimento e construir estratégias que possam contribuir com usuario
para que ele mesmo encontre caminhos alternativos de lidar com o sofrimento que &

inerente a condicdo humana.

A consulta conjunta obviamente conta com a presenca do usuario e familiar,
guando necessario, além-claro dos profissionais, equipe de referéncia e equipe de
matriciadores. Para caracterizar uma consulta conjunta € necessario que esteja
presente minimamente um profissional matriciador e um matriciando, ndo havendo
restricdo para nenhum dos profissionais de ambas as equipes de participarem,
sendo importante uma observacdo maior com relacdo ao ACS, para que sua
participacdo na consulta conjunta ndo venha a prejudicar o vinculo com o usuario
em questao, considerando que esta categoria atua na comunidade em que residem
(usuario e ACS). Como todos os instrumentos utilizados no apoio matricial, a
consulta conjunta também apresenta um carater pedagoégico, pois quanto maior for a
participacdo de diferentes categorias profissionais, a troca de saberes e
experiéncias, duvidas e questionamentos contribuem para que os envolvidos
ampliem seus conhecimentos acerca das peculiaridades tanto da Atencdo Basica,

como da Saude Mental, enriquecendo atuacdes futuras.

O papel do matriciador € estimular a eSF a colocar suas competéncias em
cada caso atendido, ndo cabe a ele tracar todos 0s processos, mas sim construir
juntamente com a equipe da AB o melhor procedimento e por fim o PTS, possivel de

ser realizado pelo usuario. Para alguns profissionais do CAPS uma das dificuldades
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da interacdo entre os dois servicos € justamente essa ideia distorcida do
matriciamento e da atuacdo da salude mental na Aten¢do Basica, como denota essa
fala da RT2
“Eu vejo que é uma questao muito, muito complicada, muito ténue, éee, o
papel do, como que vai se inserir o profissional da, do CAPS na AB porque,
primeiro depende da equipe, ndo é qualquer equipe que recebe nods, a
gente bem, né! Talvez até por isso, acha que nos vamos ditar as coisas,

enquanto que o nosso papel ndo € esse, € a gente ta fortalecendo a rede,
trabalhando em rede.”

Para uma melhor compreensao dessa fala é necessario esclarecer que todos
os profissionais que contribuiram com essa pesquisa, tanto CAPS como AB
expuseram que atualmente a interacao entre as equipes dos dois servigos ocorrem
muito no ambito pessoal, ou seja, ndo existe um fluxo determinado de contato e
articulacdo, nem mesmo um incentivo ou acao da gestao, o que existe sdo pessoas
na rede que ja se conhecem, se identificam uns com 0s outros e interessam pelas
guestdes que permeiam a saude mental. Portanto ainda depende muito da
motivacdo e interesse de cada profissional, pois ndo ha nenhuma imposicdo para
gue isto aconteca, a estratégia da territorializacdo foi citada como uma proposta que
tinha como um dos seus objetivos facilitar esse contato entre os servicos. Uma das
RT relatou que no inicio da territorializacdo chegaram a realizar até algumas visitas
nos PSF, mas logo essa atividade se esvaiu diante da acirrada precarizacao do

servico.

A consulta conjunta, como mais um dos instrumentos do matriciamento,
antes de ser adotada pelas equipes e colocada em pratica, apresenta algumas
etapas importantes. O consentimento do usuario precisa ser considerado, pois para
alguns, o numero de profissionais reunidos na sala de atendimento pode parecer
constrangedor e invasivo. Antes da consulta conjunta as equipes precisam discutir o
planejamento desse atendimento e esclarecer duvidas de seu funcionamento,
compartilhar sobre o caso em questdo, envolvendo todos os profissionais na
contribuicdo de informacdes a respeito do usuario. Para dar inicio a consulta um
membro da equipe de referéncia convocara o usuario e apresentara os profissionais
do apoio matricial, explicando o modelo da consulta e confirmando a autorizagéo

deste para sua realizacdo. A posi¢do dos matriciadores neste procedimento € mais
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de interconsultores do que de condutores da consulta, portanto devem intervir
gradativamente. A discussdo do caso ndo deve ser na frente do usuario, o
matriciador acolhe e escuta a proposta da equipe de referéncia e caso necessario
realiza algumas alteragOes posteriormente, a intervencéo adotada pela equipe deve
ser apresentada para o usuario por um membro da UBS.

Ocorrem situacdes em que torna se necessario a realizacdo de visita
domiciliar conjunta, essa decisdo partira de uma discussao entre as duas equipes,
mas 0s motivos mais comuns dessa visita domiciliar conjunta se dardo ou por
guestbes de dificuldades de locomog¢do ou por recusas por parte do usuario.
Igualmente a consulta conjunta, é necessaria uma discussdo prévia entre oS
profissionais sobre 0 caso e o motivo da visita, a presenca do ACS neste momento &
muito importante, pois suas informagdes como profissional de maior vinculo com os
usuarios que ndo comparecem aos servicos de saude, podem contribuir nas
decis@es dos demais profissionais acerca da visita domiciliar conjunta, além do mais

0 ACS s0 deve se ausentar dessa consulta caso haja uma justificativa condizente.

A discusséao da conduta adotada pela equipe a partir da consulta realizada na
visita s6 deve ser feita na presenca do usuario quando os profissionais ja tiverem
uma boa articulacdo e desenvoltura, conquistada com muito tempo de trabalho em
equipe. Caso contrario é viavel que a discussdo do caso ocorra na UBS e
posteriormente, por meio da equipe de referéncia, o usuario seja informado da
proposta de intervencéo oferecida pelos profissionais. A visita domiciliar conjunta
exige um registro e revisdo do caso com maior frequéncia por parte das equipes,
justamente pela sua complexidade. (CHIAVERINI, 2011).

O uso do celular ou de qualquer outra tecnologia de comunicacdo e
informacéo também sdo instrumentos importantes na realizagcdo do matriciamento,
principalmente em territérios de grande extensdo e/ou com dificuldades de
transporte para os profissionais. Esses meios tecnoldgicos otimizam o tempo dos
profissionais, mas ao serem adotados é necessario a fidelidade nos devidos
registros dos casos discutidos e acompanhados pelos profissionais (matriciador e
matriciando) como forma de respaldo das equipes envolvidas e para futuras revisdes

dos casos. Paralelo a discussdo de caso, a consulta conjunta, a visita domiciliar
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conjunta e a utilizacdo de tecnologia para a comunicacdo entre as equipe vale
ressaltar o Genograma e o Ecomapa, instrumentos que contribuem para um olhar
amplo e completo sobre o individuo e 0 meio que o cerca, facilitando a compreensao
de fatores que podem estar intimamente relacionados com a doenca, saude,

cuidado do individuo.

O Genograma consiste numa representacdo grafica da familia, registrada no
prontuario, que facilita a analise e pesquisa dos profissionais de saude no
acompanhamento de cada paciente. Nele sdo representados, por simbolos
geométricos, dados como: os membros que compdem uma determinada familia, o
grau de relacionamento entre eles e as suas principais morbidades, além de outros
dados como ocupacao, habitos, grau de escolaridade, entre outros, de acordo com 0
objetivo do profissional. Portanto € uma forma de representacdo da estrutura
familiar. O Ecomapa complementa os dados do genograma, pois enquanto este
relata dados referentes a ligacdes e relacdes internas do sistema familiar, aquele
traz informacdes de relacdes externas, ou seja, 0os contados que a familia tem em
ambientes sociais como escolas, igrejas, associacdes, clubes, etc. Esses dados
podem contribuir diretamente na elaboracdo do PTS na medida em que se
conhecem as possibilidades de acesso do usuario a outros servicos comunitarios e
sua vivéncia diaria no territério, além de contribuir com dados para o

desenvolvimento de estratégias de promocéao e prevencao.

Portanto o matriciamento € um importante dispositivo para o cuidado integral
das pessoas com transtorno mental, além da prevencdo e promocao da saude
mental a partir do momento em que abre possibilidades para a realizacdo de uma
educacdo permanente das equipes envolvidas, ampliando a concepcdo de salde
mental e de producdo de saude. A partir dessa construcdo é possivel desenvolver
acOes com maior alcance da comunidade, pelo vinculo da eSF, voltados a promocéao
de saude mental. Além do mais, segundo o enfermeiro L 0 matriciamento contribuiria

para aliviar a demanda e tensfes tanto do CAPS Il como da Atencao Basica.

Em Ouro Preto, entretanto, ficou claro, e foi unanime entre os entrevistados,
que no atual contexto & praticamente inviavel a efetivacdo do matriciamento,

principalmente quando consideramos a escassez de recursos humanos e matérias,
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as condicbes precarias de trabalho impossibilita a realizacdo de varias etapas do
matriciamento, o contato entre as equipes é fragilizado até mesmo no que se refere
a aparatos como telefone para a comunicagdo, visto que cada servico dispde
apenas de um aparelho, e a limitacao de transporte disponivel para a locomoc¢ao dos
profissionais. Até mesmo acdes tradicionais e essenciais como a referéncia e contra
referéncia tém sido comprometidas por essas situagdes, pois como nos explicaram
os profissionais ao serem questionados sobre a referéncia e contra referéncia: Se
mandam pelo usuario, ndo ha um controle se chegou ou ndo e além do mais nem
sempre isso € viavel ou correto, ndo ha disponibilidade de transporte para realizar
esse servico, a tentativa de ligar para o outro profissional também esbarra em
guestdes como a compatibilidade de tempo disponivel do outro para atender,

portanto acaba sendo uma queixa de ambos 0s servicos.

O médico Y nos apresentou uma queixa significativa no que se refere a
referéncia e contra referéncia, mencionou da dificuldade do CAPS Il enviar as contra
referéncia e acrescentou

“(...) quando eles vao da auta pro paciente de la eles mandam um papel
falando que o paciente ta de auta, coloca o, o CID e a medicacdo em uso,
mas é um relatério muito simplificado que basicamente resolve s6 pra
informar qual que € a receita que deve ser refeita na unidade basica de
saude, ndo tem uma descricdo do que, que realmente foi feito com o
paciente, entdo ndo funciona, ndo fala nem o tempo que a pessoa ficou |4,

s6 fala,” a pessoa é atendida aqui, tem hipétese disso ou daquilo e usa
remédio tal’(...)”

A RT3 também faz mencéo a referéncia e contra referéncia, coloca que, além
das dificuldades relacionadas ao enviou dessas, considera que elas nunca foram
muito efetivas nos servicos, ficando muito a critério do profissional e relata

“acontece muito, manda ‘ao CAPS’, as vezes nem fala direito o que, que o
paciente tem, qual que é a conduta la (...)”

Tanto o relato do médico como da RT expressam uma insatisfacdo da
conduta adotada pelo outro profissional que encaminharam o paciente para o
servico, pois essa limitacdo de informacgdes ora denota um descaso no atendimento
ao usuario, ndo realizando uma escuta qualificada, capaz de transcrevé-la ora um

desrespeito com o outro profissional que ira receber esse paciente, sem nenhuma
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justificativa, esclarecida, da sua presenca no servico, além do mais, acontecimentos

como esses fragilizam a interacao entre os profissionais.

A presenca do NASF foi considerada como um potencial para a realizagéo do
matriciamento em Saude Mental na AB, pois segundo relatos dos profissionais de
ambos 0s servigos, essa equipe de apoio quando estava atuando no municipio
desenvolveu atividades que muito se aproximaram do que descrevemos COMO
matriciamento, mesmo ndo havendo em sua composi¢cdo um médico psiquiatra ou
com especialidade em saude mental. A RT1 do CAPS relembra

“A gente tinha dois psicélogos no NASF que fazia um movimento bem de
matriciamento mesmo, assim. Eles buscavam muito o CAPS e eles estavam
sempre junto com os médicos de familia, junto com a enfermagem la no
centro de saude, batendo na porta, fazendo consulta conjunta, entdo era
uma equipe, assim, que fazia uma ponte muito legal com a gente, eu acho

gue teve uma perda imensa assim, e eles participavam das nossas
reunides, traziam casos, a gente fazia contato (...).”

E o enfermeiro L reforga:

“(...) tinha uma interacdo do proprio NASF, com a Atencdo, com a Saude
Mental, mas tinha também maior disponibilidade de profissional para sentar
e discutir casos, tudo mediado pelo NASF, pela assistente social, pela
psicéloga é, e até pela fisioterapeuta do NASF.”

Portanto a pesquisa empirica desenvolvida neste trabalho nos apontaram
varios desafios e impedimentos na interacdo entre os profissionais da AB e do CAPS
Il tais como a sobrecargas de trabalho, as dificuldades dos profissionais da AB no
manejo com o0s pacientes com sofrimento mental ou mesmo pela falta de
identificacdo com questdes que permeia a saude mental, a falta de recursos
materiais como transporte e telefone, mas o que nos pareceu mais relevante foi a
auséncia da equipe do NASF, foi entender o papel marcante que essa equipe teve
na producédo do cuidado da pessoa com transtorno mental e demais usuarios do
servico de saude no municipio de Ouro Preto. Reconhecendo o quanto que AB e 0
CAPS Il precisam no NASF para fortalecimento do vinculo entre as duas equipes e

no desenvolvimento de estratégias de cuidado.

Os servicos de Saude Mental e da AB, por meio dessa equipe, tiveram
momentos de maior interacdo, um trabalho articulado que buscava de fato a

integralidade do cuidado dos usuarios dos servicos de saude. A Atencdo Bésica se
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sentia mais amparada e segura no trato com as pessoas com transtorno mental,
pois podia contar com a capacitacao dos profissionais do NASF, sua articulagdo com
os profissionais do CAPS Il e demais servi¢o da rede, como também pelo nimero de

profissionais disponiveis no servi¢o para acolher a demanda da comunidade.

N&o vamos afirmar que antes da saida do NASF tudo estava perfeito, que nédo
havia fragilidades nos servigos, sabemos que a AB sempre enfrentou dificuldades de
atuar no trato com a pessoa com transtorno mental e principalmente na promocgao e
prevengdo, pois como ja discutimos anteriormente o modelo biomédico e curativo €
muito forte na formacdo e atuacdo dos profissionais da salde. Além do mais nem
todos os profissionais da AB se relacionam bem, se interessam por questbes
vinculadas & saude mental, mais especificamente aos transtornos mentais. Os
recursos materiais atualmente sdo mais escassos, mas as limitacbes sempre
existiram, afinal, o0 SUS desde e sua implantacdo enfrenta ataques de uma politica
neoliberal, que desconsidera o conceito de direito do cidaddo, focalizando as
politicas sociais, para atender preferencialmente aos miseraveis (abaixo da linha da
pobreza) e ainda sustentados por uma viséo filantrépica. O Estado a servico dos
interesses do grande Capital assume uma postura de gerenciamento das politicas
sociais com caracteristica empresarial, com reducdo e corte de gastos,
negligenciando os direitos basicos da populacdo, portanto um Estado minimo para o

povo e maximo para o Capital.

Da mesma forma o CAPS Il, é preciso lembrar que os servicos de
especialidade em Saude Mental foram gerados e nasceram apds muitas lutas, sédo
permeados de conflitos politico, a histéria da Reforma Psiquiatra nos mostrou muito
bem isto. Entdo tanto quanto a AB, o CAPS Il passou e passa por muitas privacoes,
atuar com base na proposta inicial desse servico sempre foi um desafio, em varios
momentos escutamos 0 quanto que esse servico ndo é visto como prioridade da
gestdo. O publico, usuario da salude mental, ainda €& muito estigmatizado,
experimentam o preconceito até mesmo dentro dos servicos de saude,
principalmente quando estdo em crise, por buscar mais pelos servicos, conforme

nos relatou um profissional da AB.
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Os profissionais do AB reconhecem que a atuacdo do NASF n&o seria
suficiente para a realizagdo do matriciamento, quando pensamos nele como uma
proposta ideal, pois depende da orientacdo do servico secundéario, o CAPS,
atualmente marcado também pela precarizacdo do servico, mas reconhece que a
saida dessa equipe foi uma perda grande e significativa. O médico da familia, X,
considera que se os profissionais do NASF tivessem ficado mais tempo seria ainda
melhor e diante dessa demissao relata

“a gente ndo sabia nem o que fazer, porque ja tava sendo dado uma linha e
ai a gente ndo sabia que setor procurar, articulava com quem? etc, entédo
assim, e isso gerou um esforco maior ainda porgue algumas coisas estavam
caminhando, algumas foram simplesmente abandonadas porque a gente

ndo conseguia ter pernas e ndo tinha setor na rede que conseguia assumir
algum tipo de, desse acompanhamento, desse cuidado com os pacientes.”

Portanto a saida do NASF foi impactante, interrompeu um processo de
ampliacdo das estratégias de promocao, prevencdo e cuidado dos usuarios dos
servicos de saude, fragilizou a interacdo entre os profissionais dos servicos de
Saude Mental e da Atencéo Basica, desestabilizando os servicos e sobrecarregando

os profissionais.
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CONSIDERACOES FINAIS

Essa pesquisa teve como proposta compreender os desafios e impedimentos
na interacdo entre os profissionais do Centro de Atencdo Psicossocial,
especificamente o CAPS I, e a Atencdo Basica & Saude presentes no municipio de
Ouro Preto/MG. Partimos da hip6tese que essa interacdo encontra se fragilizada por
varios fatores e, portanto buscamos conhecé-los. A partir da nossa pesquisa
empirica que contou com a participacdo de profissionais de ambos os servicos,
sendo dois médicos e dois enfermeiros com formag¢do em saude da familia, atuantes
no servico da Atencdo Basica e trés profissionais do CAPS Il, como referéncia
técnica dos usuarios deste servico.

Nossa conversa com esses profissionais foram direcionadas em alguns
pontos centrais que estabelecemos a partir do nosso objeto de pesquisa, trouxemos
guestdes relacionadas ao papel do CAPS Il na RAPS, as possiblidades do
matriciamento se efetivar, a demissdo do NASF, a estratégia da referéncia e contra
referéncia no municipio, a atuacdo da AB no que tange a saude mental da
populacdo e a formacao dos profissionais da AB, visto ndo serem especializados em
Saude Mental. Neste ponto da entrevista, ocorreram outros debates que
consideramos pertinente de ser mencionado neste trabalho tal como a centralizacéo
no médico, algo ainda muito forte na nossa cultura popular e na formacdo dos
profissionais, com caracteristicas biomédicas e curativista.

Segundo os profissionais de ambos os servicos existe uma formacdo muito
fragmentada, ainda focada na doenca e ndo na pessoa, com uma concepcao de
solucionar o problema e para tal o remédio entra como a ferramenta principal e,
portanto o médico como o detentor da cura e solugcédo dos problemas. Neste contexto
os profissionais da AB fazem essa associacdo com a dificuldade que muitos deles
tém no manejo com a pessoa com transtorno mental, e consideram que depende
muito de uma busca pessoa de cada um para superar essa dificuldade, por meio de
capacitacbes e educacdo permanente. Reconhecem que a formacdo de saude da

familia favorece no cuidado integral e na resolutividade, pois essa € uma das
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atribuicbes da AB, mas ndo nega a fragilidade no atendimento a esse publico de
saude mental e apontam a necessidade de terem o CAPS Il como referéncia.

Todos os profissionais relataram o aumento da demanda, eles veem se
sobrecarregados com o servigo, ha uma constante reclamacao de tempo disponivel,
pois o numero de profissionais ndo sdo compativeis com os estipulados pelo MS, ou
mesmo com as necessidades da populacdo, as acdes acabam por serem imediatas
e a interacdo entre os servicos € limitada pelo tempo dos profissionais e pela falta de
recursos materiais, tais como carro para a locomocgéo e telefone para contato, pois
todos os servicos dispdem apenas de um aparelho. A referéncia e contra referéncia,
acbes minimas de interacdo entre os profissionais, esbarram nestas mesmas
limitacdes de recursos materiais, sdo sabotadas pela falta de condi¢cdes de trabalho.

O matriciamento apontado pelo MS como proposta de inclusdo da Saude
Mental na Atencéo Bésica é visto como algo inviavel na atual estrutura dos servigos
de saude do municipio de Ouro Preto, pois seria necessaria a contratacdo de mais
profissionais para compor as equipes, ou ao menos, a contratacdo de uma equipe,
exclusivamente, para atuar como matriciadores. Novamente a questdo da falta de
recursos materiais para a realizacdo dessa estratégia apresenta se como um
empecilho, outro apontamento foi a necessidade de uma formacgéo prévia para um
maior esclarecimento acerca do matriciamento, pois nem todos o0s profissionais
compreendem sua finalidade e funcionalidade.

Mas dentre todos esses apontamentos que fragilizam a interacdo entre o0s
profissionais do CAPS Il e AB 0 que mais nos pareceu relevante foi a demisséao do
NASF em 2017 pela gestdo municipal. Pois, a partir de uma leitura bibliogréfica que
nos apresentou o papel dessa equipe segundo diretrizes do MS e principalmente
pelos relatos dos profissionais dos dois servicos, foi possivel perceber que, o
periodo de atuacdo dessa equipe de apoio no municipio corresponde ao momento
de maior interacdo entre os servicos, de um trabalho em rede, de articulacdo na
producédo do cuidado da pessoa com transtorno mental. A partir disso entendemos a
importancia do NASF no servico de saude, que realmente ele exerce uma atuacao
de apoio e amparo diante das dificuldades, principalmente da AB no exercicio de

promocao, prevencéo e cuidado da pessoa com sofrimento mental.
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O NASF exerceu esse elo entre os servigos e contribuiu para um cuidado
mais integral dos usuarios tanto do CAPS Il como da AB. Entretanto a auséncia
dessa equipe de apoio no servico de saude ndo consiste num fato isolado,
corresponde ao processo de sucateamento do SUS e de seu carater universal e
paralelo a isto ao fortalecimento do servigo privado, muitas vezes financiado por
recursos publicos.

A politica social no Brasil, embora seja resultado da luta da classe
trabalhadora, consiste também numa estratégia do proprio Capital de amenizar
conflitos e possibilitar a manutencdo e reproducdo do sistema capitalista, a
subalternidade e subserviéncia da classe trabalhadora para com os detentores do
poder econbmico e politico. Portanto, ao considerarmos que a saude e demais
politicas sociais estdo inseridas neste sistema, ela perde seu carater de direito e
torna se focalizada e seletiva, pois a falta de recursos humanos e materiais faz com
gue os profissionais dos servicos entrem num processo de priorizar 0S casos mais
urgentes e imediatos e desta forma o usuario € negligenciado no seu direito a saude,
que “deixa de ser” um direito e passa a ser mercadoria, sob o comando do Capital.

Portanto os fatores que fragilizam essa interacdo entre os profissionais do
CAPS Il e AB estdo relacionados diretamente a precarizacdo das relacbes de
trabalho e ao desemprego estrutural, consequéncia da reestruturacdo do Capital que
interfere na relacdo entre o Estado e a sociedade civil. Pois é 0 Sistema Capitalista
gue rege e coordena as relacdes sociais, sua atuacdo segue um mesmo objetivo, o
aumento da taxa de lucro, por meio de um processo de mercantilizacdo, até mesmo
das relagBes sociais. No Brasil a consolidacdo do capitalismo foi possivel com o
consentimento da burguesia interna, que pela auséncia de um carater progressista,
diferente dos moldes Europeu, almejava apenas a manutencdo de seus privilégios
contando com o apoio do Estado, sempre comprometido com o poder privado.

Esse processo histérico explica a nossa Constituicdo de 1988 que, embora
seja apontada como um grande marco, na conquista de direitos sociais, trouxe
ressalvas importantes de abertura a livre iniciativa privada na execucao das politicas
sociais, atrelada, portanto aos interesses da burguesia, que traz uma légica de
mercantilizagdo dos direitos sociais. O SUS é regulamentado neste contexto e sua

criacdo coincide com o periodo da entrada do neoliberalismo no pais, que impde
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uma proposta de reajuste fiscal, de reducdo de gastos no social, com estratégias de
privatizacdo, descentralizacdo e focalizacdo das politicas sociais, recomendacdes
dos organismos internacionais a economia nacional, desta forma a Capital cada vez
mais ganha espaco e comando das politicas sociais nos pais de capitalismo
periférico.

Paralelo ao sucateamento dos servigos publicos, observamos a atuacao dos
grandes meios de comunicacédo, como aparatos do Capital, na reproducéo social,
desqualificando a administracdo publica, de modo a fortalecer a ideologia de que o
Estado néo é capaz de gerir seus recursos e que a solucao para tal é a privatizacdo
ou outros modos de parcerias entre o0 publico e o privado. As propostas
apresentadas pela Portaria n°® 3.588/17, que ressaltamos nesta pesquisa, referentes
aos servicos de saude mental, sdo exemplos claros, dessa postura de
desresponsabilizacdo do Estado, que coloca aos “cuidados” do Capital a saude da
populacéo.

Portanto a atual condicdo de trabalho do CAPS Il e da AB do municipio de
Ouro Preto corresponde, na verdade, ao reflexo da presenca da estrutura capitalista
dentro dos espacos publicos, desde modo, o fortalecimento dessa interacdo entre os
servicos esta para além de solucdes pontuais, envolvem, na verdade, questdes

relacionadas a ordem vigente e seu modo de atuacao politico e econdémico.
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