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RESUMO

No Brasil, os CAPS (Centros de Atencado Psicossodal)censiderados equipamentos estratégicos para
efetivar a reforma psiquiatrica, visto que séo oaespveis pela assisténcia e principais articuladdee
rede de cuidados em salde mental. Esta disset&gicomo objetivo principal identificar estratégée
integracdo entre os servigcos de salide que visaguass que o cuidado a salde mental seja efetumdo e
rede. Seus objetivos secundarios foram: identifgsdratégias de integragdo entre os servigos cie sau
propostas pelo CAPS (entendido como dispositivormder da rede) que visam assegurar que o cuidado
a saude mental seja efetuado em rede; entender cotras servigos de salde concebem o cuidado em
rede para a assisténcia a salde mental em undriergt como organizam e desenvolvem préaticas nessa
direcéo; descrever o modelo utilizado na regulai@dluxo de usuarios de salde mental para garantir
assisténcia do ponto de vista dos diversos profias e servicos que compdem esta rede; investgar
existem mecanismos construidos em conjunto, CAP&n&id servicos de salde, para a efetivagdo do
cuidado em rede e descrevé-los; e analisar se 0S$ @&P cumprido o seu papel de regulador da porta de
entrada em salde mental no seu territorio. A fimtdegir estes objetivos, foi realizado um estuda@aso
Unico da rede de salde mental em um distrito sanithm a adocdo de estratégias metodoldgicas
qualitativas, tais como, observacéo direta nosigm\especializados de salde mental, entrevistas se
estruturadas com coordenadores de tais service®rdenador do distrito sanitario, grupos focais com
profissionais, bem como coleta de dados em prantié@rdocumentos concernentes a implantagao desses
servicos. Observou-se que estratégias de integraéam sendo propostas pelo CAPS estudado,
principalmente no que se refere a atengdo basara, dmo que o acesso dos usuarios é feito pelos
diversos servigos, assim a regulacdo ndo se lemitena porta de entrada Unica. Diante desta realidade
considera-se importante que novas estratégias sdgsenvolvidas no sentido de integrar a rede
descentralizada dos servigos especializados cobjetivio de melhorar o fluxo dos usuarios pelo siste

e definir melhor a missao de cada um dos servigigteates na rede assistencial a saide mental.

Palavras chave: Saude mental, integracdo de semé&salde, praticas em salde mental.



ABSTRACT

In Brazil, the CAPS (Psychosocial Attention Centens) considered strategic equipment for psychiatric
reform, since they are responsible for assistamzk raain articulators of mental health care. This
dissertation had focused identify strategies ftegnating health services aimed at ensuring theatrtantal
health care is logged in the network. Secondaryablbgs were: to identify strategies for integrating
health services proposed by CAPS (understood aariti@ator of the network device) that aim to emsur
that the mental health care is logged in the netwamklerstand how other health services are devtbimg
care network for mental health care in a territongl dlow to organize and develop practices in that
direction; describe the model used in regulatirgftow of users of mental health to ensure assistafic
various professionals and services that make gribiwork; investigate whether there are mechanisms
built together, caps and other health services,réafization of care network and describe them; and
examine whether the CAPS have fulfilled its roleegutator of the port of entry into mental healthhivit

its territory. In order to achieve these goals, wasase study of unique network of mental health in
health district from qualitative methodologicaladgies such as direct observation in specializedtah
health services, semi-structured interviews with mdeasons of such services and coordinator of distri
health focal groups with professionals, as well afecting data from patient records and documents
concerning the deployment of these services. # maded that integration strategies are being mepbdy
CAPS studied, particularly with primary care, as wadl the access of users is done by the various
services, so the setting is not confined to a sirgbut port. Faced with this reality, it is impartahat
new strategies are developed to integrate the dadisat network of specialized services to imprthe
flow of users through the system and better defieaniission of each of these services.

Keywords: mental health, integrated care, practiaméntal health.
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1. Introducédo

Desde a década de 1980 surgem no Brasil as prereieriéncias de servicos
substitutivos ao modelo de atencdo a saude memspitalocéntrico. Por sua
importancia destacam-se as experiéncias ocorridasS&o Paulo com a criacdo do
primeiro Centro de atencédo psicossocial (CAPS) e Samtos com a criagdo dos

Nucleos de Atencéo psicossocial (NAPS).

A Declaragdo de Caracas (1990) descreve a indicdmimodelo que tem o
hospital psiquiatrico como a Unica forma de asstst€aos portadores de transtorno
mental e propde que a assisténcia se dé em sedecsmiide de base comunitaria, com
internagcBes em hospitais gerais, considerando qassiaténcia psiquiatrica deveria

integrar-se dentro dos sistemas locais de saude.

No Brasil, observa-se uma mudanca processual nelmate assisténcia a
Saude Mental, que se consolidou em 2001, atravekida0.216, que institui o
redirecionamento da assisténcia a saude mentalizzmfdo que o tratamento visara a

reinsergéo social do paciente ao seu meio.

A partir da reorientacdo do modelo de atencdo @esadental, conquistada
através do movimento da Reforma Psiquiatrica Brmajl servicos de atencéo
territorial, de base comunitaria, surgem como switiso ao modelo hospitalocéntrico.
Dentre estes servigos, os Centros de Atencédo Bemak (CAPS) se caracterizam por
serem responsaveis pela assisténcia em salde reguiatipais articuladores de uma
rede de cuidados que envolve outros dispositias,como servigos da atengéo basica,
residéncias terapéuticas, hospitais, dispositigedbs a educacao, trabalho, justica e

direitos humanos, bem como toda a rede social ¢aque apresenta transtorno mental.

Além disso, deve-se destacar que o movimento darRaf Psiquiatrica
Brasileira corrobora os principios trazidos pelovimento da Reforma Sanitéaria, tais
como o da integralidade da atencdo, equidade, nsaiNgade, descentralizacdo e
participacdo popular (NUNES et. al., 2007). A madeadistingdo desse movimento é
dar uma nova reposta social a loucura, ou sej@laque apresenta transtornos mentais

deve ser reconhecido enquanto um cidadao que devgegrado ao seu meio.
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Este novo dispositivo de atencdo, o CAPS, é proposino regulador da porta
de entrada em saude mental no SUS e marca a tagdendo modelo assistencial,
trabalhando com o acolhimento e o vinculo e seadpansavel pela demanda de saude

mental do seu territério de abrangéncia.

No entanto, a implementac&o dos servicos que entegsta rede de ateng&do nao
garante por si s0 que o cuidado em rede seja iziadbd. Este € o caso, por exemplo, da
articulacéo dos CAPS e da atencao basica, que,letosimunicipios, ndo foi efetivada
nos moldes de um apoio matricial (NUNES et. al,20Continuam assim utilizando a
metodologia de regulagéo utilizada em sistemasaltgaizados, como encaminhamentos

com referéncia e contra-referéncia, ainda assimresnitados pouco resolutivos.

Figueiredo & Onocko-Campos (2009) referem que daftodlinistério da Saude
evidenciam que cerca de 80 % dos encaminhamentasspevicos especializados em
salde mental ndo apresentam necessidade desteamtmmento. Observam-se ainda
estudos (DALLA VECCHIA & MARTINS, 2009) que destawmague o0s servigos da
atencdo basica se deparam com demandas de saud®, meas os profissionais
descrevem dificuldades em realizar 0s encaminhasernpara 0S Servicos
especializados.

O apoio matricial seria uma alternativa para ausiséo destes encaminhamentos.
Figueiredo & Onocko-Campos (2009) descrevem redostgositivos num municipio
em que tal arranjo tem sido colocado em préticdteEos ganhos destacam-se uma
maior co-responsabilizacdo entre as equipes, bemo cona absor¢do da saude mental
pela salude de maneira geral. Ainda assim s&o agmsiimpasses no que tange a
necessidade de um projeto que institua como devieise o apoio matricial, jA que as
equipes de saude mental e equipes de referénciaepes, tém opinides diferentes no
que diz respeito a efetividade do apoio matridiéd. entanto, o mais importante é
destacar que a integracao entre os servigos peamégular de maneira mais resolutiva
o fluxo de usuarios.

Observa-se que profissionais da atencdo basican,lise seu cotidiano, com
pessoas que apresentam transtornos mentais, iceemdié sinais que indicam, mas que
ndo podem sustentar diagndsticos ou orientar psitterapéuticas. Desta maneira
sentem-se ameacgados ou incapacitados para lidaessas pessoas, principalmente em
situacdes em que a agressividade esta envolvitkassacdo foi apontada por Juca et.

al. (2009) que investigaram os discursos de equipesaude da familia e verificaram
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gue estas necessitariam de uma capacitacdo ejpplmente, de uma supervisdo
continua por parte de uma equipe especializadaipavgoorar a salde mental nas suas
praticas cotidianas.

Vale ressaltar que a integracdo entre as equipds euitar a psicologizacdo ou
psiquiatrizacdo de problemas que nem sempre s&a dedem, mas, por exemplo, séo
problemas sociais (FIGUEIREDO & ONOCKO-CAMPOS, 200BICA et. al. 2009).

A integracédo referida requer responsabilidade cotitipeda e, nos casos em que ha
necessidade, oferta de assisténcia pelos serviguacializados. Afinal, como nos
apontam Figueiredo & Onocko-Campos (2009), ndo selepbanalizar tais
atendimentos, suas intervencdes psicoterapéuticagdicamentosas.

Além disso, é preciso considerar que a integratzdicede de servicos de saude
mental viabiliza-se através de planejamento loeaacbes, além do trabalho realizado
coletivamente por equipes interdisciplinares quamam a continuidade dos cuidados
entre os servicos. Amaral (1997) demonstrou, nuindesrealizado na rede béasica de
Campinas, que pretendia avaliar a efetividade daergacdo de modelo assistencial no
que se refere a diminuicdo de internacfes, queahawvia baixa adesdo ao tratamento
ambulatorial de pessoas que sairam de uma intermagpitalar, especialmente os nao-
psicoticos. Em um universo de 150 pacientes, egges®e internacdo hospitalar e
encaminhados para centros de saude para contieuidadratamento, 48,6 % néo
demandaram o atendimento ambulatorial. Daquele® dizeram, 51,4 % abandonaram
o tratamento depois de quatro meses.

Foram levantadas hipoteses neste estudo que poxllicae a ndo adesdo ao
tratamento ambulatorial da clientela egressa dasrnacdes. Entre as hipoteses
apontadas, destacam-se descompassos gerenciaisficaeldalies no trabalho
interdisciplinar. Observou-se que as unidades aias as necessidades de saude da
populacdo sobre a qual estavam responsaveis; assibglhavam com demanda
espontanea, e ndo a partir de um planejamenta Weasisténcia oferecida era baseada
predominantemente na clinica individual e haviécdiflade em oferecer uma atencéo
integral aos usuarios, visto a falta de um trabaitexdisciplinar.

Pode-se inferir que, além de arranjos organizaSanqnse permitam a comunicagao
e integracao entre servicos que compdem a rededed® a saide mental, € necessario
que haja uma organizacdo interna dos mesmos senksba deve ser orientada pelo
planejamento baseado nas necessidades de saudpulacfo que venha a necessitar

desse atendimento.
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A discussdo sobre planejamento em saude mentatatosa frente a questado da
clinica. Onocko-Campos (2001) defende que, a finpldaejar uma acdo em saude, é
preciso conhecer as modalidades clinicas. Ao amals servicos substitutivos em saude
mental, pontua que os mesmos tém sido eficazedajaagvitar internacdes, mas que,
por vezes, ndo se discute a clinica. Assim, emnalgiesses espacos, acredita-se que a
ideologia poderé substitui-la.

A fim de pensar a clinica amplidddentro dos servicos de saide mental, a autora
propde quatro eixos de andlise — a crise, o gragamilia e o trabalho. Aqui daremos
énfase ao momento da crise, no qual mais clararaesi#¢ora aponta outros dispositivos
de cuidado, além dos CAPS, que tém sido convocaddgar quando estes Ultimos nao
tém conseguido.

Onocko-Campos (2001) refere que as equipes dosSGRRem ser capacitadas
para a intervengdo na crise, no entanto ela apgmanem todos os servigcos tém
possibilidade de atuar nesse momento. Afinal netlogcos CAPS tém acolhimento
noturno, e, em muitos municipios, ndo existem gesvespecializados, exceto o cuidado
hospitalar. Nesse momento de transicao, de coéexist de modelos de atencéo a saude
mental, observa-se que os pacientes em crise ®&finados em hospitais psiquiatricos e,
quando hd uma melhora, sdo rapidamente colocadoglteme, como numa porta
giratoria retornam a internagdo. Assim, 0s usuaniam momento dramatico, tém suas
referéncias retiradas e tém dificuldades em faaeos vinculos num hospital. A autora
aponta que ha uma interrupcdo nas relacbes doimsc@am a equipe do CAPS
propiciando maiores chances de novos internamentos.

Observa-se uma falta de continuidade no acompaniitam@ essas pessoas,
dificultado a partir da fragmentacao do cuidado gigersas unidades que nem sempre
estdo integradas. Tal aspecto, ja discutido nealiiea, aponta para a dificuldade de
acesso a servicos ambulatoriais e de base conianiér periodo pds-internacéo
(PROVAN E MILWARD, 1995; AMARAL,1997).

Desta forma, diante desses impasses, ressalta-se ogu CAPS tém a
responsabilidade de organizar a rede de servicosadde mental de seu territorio
(BRASIL, 2004). Face ao exposto, parece relevatéatativa de compreender como se

da a articulacdo da rede de servigos de saude@msisténcia em salde mental em um

! Constitui-se como negativo da clinica especializédeealizada através do trabalho em equipe, nbsgua
busca o célculo de risco, ndo sé no sentido ep@égico, mas também social e subjetivo (CAMPOS, 1997,
Apud: ONOCKO-CAMPOS, 2001)
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territorio, justificando, assim, a escolha pelaestigacdo do tema que tem como recorte
a seguinte pergunta: Quais as estratégias efetupdbrs servicos de salde,
especialmente de salde mental, para garantir ¢giewdado seja efetuado em rede? E

assim para responder a essa questao realizouesesastio cujos objetivos foram:

Objetivo geral: identificar estratégias de inte§magntre os servicos de saude que
visam assegurar que o0 cuidado a saude mental &jzado em rede no distrito

sanitério de Itapagipe, em Salvador, Bahia.
Objetivos especificos:

» |dentificar estratégias de integracdo entre osi@s\vde saude propostas pelo
CAPS (entendido como dispositivo ordenador da rgde)visam assegurar que

0 cuidado a saude mental seja efetuado em rede.

* Entender como outros servigos de saude concebemdado em rede para a
assisténcia a saude mental em um territorio e cong@nizam e desenvolvem

praticas nessa diregao.

» Descrever o modelo utilizado na regulacao do fldeasuarios de saude mental
para garantir a assisténcia do ponto de vista idesstbs profissionais e servi¢cos

que compdem esta rede.

* Investigar se existem mecanismos construidos ernuron CAPS e demais

servicos de saude, para a efetivacdo do cuidadedsre descrevé-los.

* Analisar se os CAPS tém cumprido o seu papel ddadgr da porta de entrada

em salde mental no seu territorio.

2. Justificativa

Compreende-se que o conceito de rede em saudelrabraage 0S servicos
sanitarios e servicos de outros setores, tais dgostiza, familia, educacéo, trabalho,
religido, entre outros; no entanto, para fins deestndo a ser realizado no periodo do
mestrado, privilegiou-se o estudo em profundidaméntegracdo em rede que envolve

apenas os servicos de salde (especialmente, addermental).
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Apos revisdo da literatura (NUNES et. al.,, 200lGBEIREDO & ONOCKO-
CAMPOS, 2009; DALLA VECCHIA & MARTINS, 2009; JUCA te al. 20009;
PROVAN E MILWARD, 1995; AMARAL, 1997; ONOCKO-CAMPQOS 2001),
verificou-se uma lacuna no que tange a producaestlielos descritivos a respeito da
integracdo em rede de servicos de saude mentan@bse a predominancia de estudos
tedricos sobre o tema, principalmente no conterdsileiro, além da predominancia de
estudos que tém como objeto de investigacdo aray@g entre a atencdo basica e
servicos especializados, nos quais os CAPS podemssgidos. Dai pode-se inferir a
originalidade do presente estudo que visa invast@géantegragcdo entre 0S servicos
especializados em saude mental.

Sua relevancia esta em seu carater descritivade ga recente rede de servigos de
atencdo psicossocial implantada em Salvador, paduitassim uma avaliagdo desse
processo, o que pode auxiliar a gestdo municipabnducéo do plano de saude mental

do municipio.
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3. Marco teodrico

A fim de orientar a busca do conhecimento a resmkitproblema de investigacéo
proposto faz-se necesséria a delimitacdo de algtenaiicas-chave que sdo: 0s principais
conceitos dos modelos de atencdo em saude quenoffwam a reforma psiquiatrica no
Brasil, além dos modelos de atencédo em saude mbatalcomo o conceito de rede.

3.1 Modelos de atencdo em saude

O modelo de atengdo em saude é definido como ummdbicacdo de técnicas e
tecnologias “para resolver problemas e atendereagssidades de saude individuais e
coletivas” (PAIM, 1999). N&o se constitui como uradalo a ser seguido, mas como légica

gue orienta as acfes em saude.

No Brasil, no periodo da crise do governo militawmm o objetivo de superar o
modelo assistencial hegemonico, marcadamente \ooratinserido dentro da perspectiva
biomédica, foram propostos modelos assistenciaés apnsiderassem as determinacdes
sociais da salde. Neste ambito destacam-se trégogpas de modelos que enfocam
aspectos do processo saude-doenca que abrangeencoediguracdes sobre o desenho do
sistema ao nivel macro-organizacional até a muddngaocesso de trabalho em salde, ao
nivel das micro-praticas (TEIXEIRA 2006, RIVERA &RAMAN, 1999). Trata-se de
modelos propostos por grupos de grandes centresrsitériod, que seriam: o modelo da

vigilancia a saude, a programacao em saude e oloneae‘defesa da vida”.

% Respectivamente formulados pelo Instituto de Salidletiva (ISC/UFBA), pelo DMP (Departamento de
Medicina Preventiva) - USP e pelo LAPA (LaboratoéricAdiministracao e Planejamento) - UNICAMP.
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O primeiro deles, o modelo de atencéo da Vigigactaude, construido pelo grupo
do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Fédia Bahia (ISC-UFBA), propde o
acompanhamento continuado dos problemas de sagaldirada articulacdo no nivel local
dos servicos de saude. Alguns conceitos sdo denextrelevancia nesta proposta: o
territério-processo, entendido numa perspectiva gaiealém de aspectos geogréficos,
considerando aspectos socio-politicos, relaciom&pidemiolégicos de um dado territorio.
A aplicacdo do planejamento estratégico, que irmrar@s questdes politicas como seu
objeto de trabalho, no ambito local sob a regulag@ouma autoridade sanitéria e da
sociedade. Tal forma de planejamento visa deseacagi® processo permanente de
discussdo e analise dos problemas sociais 0 que depropor metas necessariamente

conflituosas, pois se referem a grupos em e comggesdistintas (SILVA JR., 1998).

Como estratégia de intervencao, este modelo progigoque por problemas, ao inves
do enfoque por programas, trabalhando na perspetgivntegralidade, considerada através
da perspectiva das praticas em saude bem como gelieate da integracdo de servigos
(SILVA JR, 2008). A discussdo sobre integralidadeip@ um lugar central na saude
coletiva e este € um termo polissémico. Mattos 3p@@fine este principio com base em
acOes preventivas e assistenciais. Ao exemplifioaro uma politica especifica de saude
pode ser baseada na integralidade, ele afirmaepemopor acdes assistenciais que facam
frente a demanda percebida do usuéario, assim cadesapreventivas que pretendam

modificar o perfil social de uma determinada doenggproblema de saude.

No modelo da Vigilancia & Saltjevisando atender o principio da integralidade,
observa-se a preocupacdo na articulacdo de umadedsalde local. Nesse sentido,
buscando a macro-organizacdo do sistema de saidiejth a proposta de criacdo dos
Distritos Sanitarios. Isto porque se observou guistiam conglomerados de servigos
autdbnomos que nédo estabeleciam articulagbes enfdesa maneira, surge a proposta de

organizacdo de uma rede regionalizada e hieradpida servicos de saude (PAIM, 1993).

A proposta dos distritos sanitarios procurava agganservicos numa rede
estruturada com mecanismos de comunicacao e igéegrdestacando-se os procedimentos
de referéncia e contra-referéncia, desenvolvermopesmo tempo, um modelo de atencdo

de base epidemioldgica (PAIM, 1993). O Distrito i&aio contempla uma populacio

® De acordo com Silva Jr. (1998) esta ficou conhecaao a proposta baiana do SILOS (Sistemas Locais de
Saude).
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definida, um territdrio processo, uma rede de sesvide saude que ndo se esgota na
atencdo primaria, incluindo os equipamentos coréting dispostos na area, buscando a
integralidade e a intersetorialidade, bem comoracgzacdo da comunidade nas acgdes de
saude (PAIM, 1999).

O processo de distritalizagcdo demarca uma necegsiia mudanca de modelo de
atencdo a partir da reorganizacdo de praticas e saa sua articulacdo com as demais
praticas sociais nas dimensf@es econdmica, poliiédeoldgica, considerando ainda a
necessidade de proporcionar uma oferta organizadaeardo com o perfil epidemiolégico

de uma dada populacgéao.

Outra proposta de modelo assistencial seria aardmacdo em Saude construida
por grupo de pesquisadores do Departamento de MadRreventiva da Universidade de
Séao Paulo (DMP-USP), trazendo como contribuicaacarporagéo do planejamento local
em saude a partir da epidemiologia social. Visauzeda demanda esponténea,
privilegiando um enfoque populacional, a fim deiomalizar a demanda. Mendes
Goncgalves e cols.(1990) discutem que o trabalhcsafide € extremamente complexo e
envolve diversos atores, 0 que aponta para a @@agdo do processo de trabalho, com a
explicitagdo de atividades-meios para consegugaha um determinado fim.

Tal modelo propde a padronizacdo variavel de casdat partir de objetivos
oriundos de consenso, com o cuidado de promowvesilgdo das atividades-meios durante
0 seu desempenho. Vale ressaltar a importancia aldizgcdo da programacéo
recomendando-se que, além do planejamento a phrtiperfil das doencas em uma
determinada populagéo, se considere o perfil soeiale construido dessas doencas. “E a
partir dai negociar prioridades e explicitar tergi@n A priorizacdo teria que traduzir a
posicao politica seja ela qual for’ (MENDES GONCALES e cols, 1990).

Como se pode observar, 0 modelo acima explicitada yma mudanga nas micro-
praticas de saude; ndo ha a intencéo de propor ogyaoizar uma rede de salude integrada.
Talvez por isso destaca-se a critica de Teixei@GR de que, apesar de utilizar a

epidemiologia, esta serve para iluminar a clifjicgue ndo se discutem acdes territoriais.

O modelo “Em Defesa da Vida” proposto pelo grugboratério de Administracéo e
Planejamento da Universidade de CampineARA-UNICAMP) pretende transformar as
praticas de saude a partir de agbes de humaniZagaocecendo a inclusdo da subjetividade
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dos atores envolvidos nas praticas de saude, pemdova autonomia, a partir da
construcdo coletiva das acdes em saude. Propéeddeear uma revolucdo molecular na
saude, inspirado no pensamento de Guatari, incGmgdora clinica, além da epidemiologia
social ao planejamento. Neste sentido destaca-se‘Ajuntegracao sanitaria ndo passa
apenas pela hegemonia na organizagdo dos senggo®ia reducdo da assisténcia médica
individual a ‘acéo programada’ (...) propde o regagrda clinica como saber complementar
a epidemiologia (...)” (CAMPOS, 1991, In: SILVA JR998) Assim tal modelo incorpora
ao planejamento estratégico contribuicbes da péiisan da analise institucional, do
materialismo historico e da teoria da acdo comtimearesgatando autores como Foucault,

Deleuze, Guatari, Castoriadis, Habermas e Baramblit

A reformulagédo e ampliacdo da clinica sdo pensdeasxordo com duas perspectivas:
1) méaxima eficacia, com reducdo de custos e meanssddecorrentes das terapéuticas
adotadas; 2) contribuicdo para o aumento de aut@nerautocuidado dos usuérios. Outro
objetivo proposto por esse modelo é de ampliapearo terapéutico das equipes de saude,
incorporando ag¢des de promogdo da saude, valodzaracompanhamento ao longo do
tempo, com responsabilizacdo da equipe pelo processle-doenca do sujeito. Refere-se

assim que cada caso exige um projeto terapéutigalar (CAMPOS, 2003).

Incorpora nogdes oriundas da saude mental tais :ceimculo e responsabilidade, que
se configuram através da personalizagcdo do cuidamletonomia da equipe para construir
um projeto terapéutico singular em acordo com @wusuo acolhimento que se caracteriza
pela solidariedade com a demanda do usuério, nstragéo de uma relagdo humanizada
entre servico e comunidade, técnicos e usuari@gsn ala resolutividade, na qual os
problemas de salde séo resolvidos pelas unidadiea®& os encaminhamentos acontecem
apenas quando ultrapassadas as possibilidadesdgicas deste nivel de atencéo (SILVA
JR., 1998).

Parte-se da idéia de que todas as pessoas intenferseu estado de saude. Logo este
modelo defende a ampliacdo da clinica que, denti®® pressupostos, propde reforgar a
educacdo em saude para ampliar a capacidade deucaéa intervir em seu estado de

saude (CAMPOS, 2003). Essa ampliacdo da cliniGseaticas sanitarias requer técnicas
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pedagdgicdse estratégias para lidar com a subjetividade, alénaumento do vinculo

dentro da equipe.

Busca-se com isso ainda valorizar os resultadgeat®esso de trabalho e, na gestédo de
pessoal, deve-se investir na valorizacdo do fatoramo em saude e educacao continuada.
(CAMPOS, 2003). Compreende-se que, para fazer @rtna da reforma”, € preciso
incorporar o profissional de salude. Entdo se pieaangestdo coletiva, com a construgcao
de mecanismos de monitoramento, como as metasapastpara cada territério. Agregado
a isso, a equipe submete-se a supervisdo e and@igtecional nas quais sao discutidos
casos (clinicos/ epidemiologicos) e acbes prodszidaum processo de educacao
continuada. O resultado esperado € que a equiga payliar a sua capacidade de perceber
a demanda. Ainda em relagdo ao processo de tratpathmde a interdisciplinaridade como
forma de favorecer a integralidade. Cada profisdiatesenvolve uma atividade, seja
clinica, de promocao da salude ou de prevencdoadag:als, sendo as mesmas articuladas
pela geréncia (SILVA JR., 1998).

Parte-se da premissa de que uma intervencdo sani@duz salde, mas também
evidencia uma desigual distribuicdo de poder esgreicos e comunidade, bem como entre
profissionais e usuarios. Nesse sentido, pode phodilgum dano e controle por parte
daqueles que detém poder, informagdo, conhecimemgossibilidade de intervengdo no
estado de saude da populacdo. Para os defenseses dedelo de atencdo, é necessario
buscar aumentar os coeficientes de autonomia eutlcuadado das pessoas e das
comunidades para atenuar os efeitos do controlee seésas pessoas e da distribuicao
desigual de poder que estdo presentes em qualderrencdo sanitaria (CAMPOS, 2003).
Pretende-se, com isso, a incorporacao politica SUgrios e novos sujeitos sociais em
defesa da vida, com “a garantia de espacos decipagfo dos usuarios organizados
socialmente, pelo acesso a informacgfes do progesi#iico-institucional dos servicos e
pela criacdo de mecanismos de gestdo que permitmgdo real dos setores sociais na
definicdo dos rumos da politica de saude” (SILVA IR98, p 101).

Com relagédo a rede de servigcos de saude, precoeita flexibilidade nos critérios
classicos de hierarquizacdo. O modelo “propde umver$do na classica piramide para um

circulo, onde o sistema admita varias portas deadst segundo a melhor tecnologia e

* Utiliza como referéncia a pedagogia critica, em seeressupde que 0s sujeitos possuefmhecimento
sobre o seu estado de saude.
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oportunidade para cada usuario. Uma flexibilizag@® critérios de hierarquizacdo sempre
foi uma proposta do LAPA” (RIVERA & ARTMAN, 1999).Destaca-se a preocupacgao
com o aumento da capacidade de resolucdo da atbacia e para isso alerta para a
necessidade de suporte as mesmas, tanto em ralagfacitacéo técnica, como em relagcéo
a provisdo de uma rede com servi¢cos de maior adgudeitecnoldgica. Com relacdo a essas
unidades de referéncia para a atencdo béasica, esmmidades hospitalares, propde-se
também uma gestdo horizontalizada, com unidadepro@ucdo com certa autonomia
(SILVA JR, 1998).

Outra proposta apontada apenas por Silva Jr. (X#98) a de “cidades saudaveis”. Esta
traz a importancia de acdes intersetoriais par#retamento de problemas de salde, com
as politicas publicas saudaveis que devem serrodes a partir das necessidades da
populacdo, com parcerias entre as diversas arehgrdposta é oriunda da Organizagao
Mundial de Saude (OMS). No Brasil essa propostadtocada em préatica no final da
década de 70, em Curitiba, quando o prefeito eeguge técnica decidiram atuar sobre a
problematica gerada pelo processo de urbanizagélerado. O projeto foi chamado de
“saudicidade” e buscava repensar o papel da sais#gido na cidade, como pode ser
observado na seguinte citagcdo sobre o proj&audicidade: Saude para a cidade, saude
para os cidaddos que nela possam potencializaerdtydle da vida, isto € o oposto da
patogenicidade” (RAGGIO, 1992, In: SILVA JR, 1998).

Todas essas propostas surgiram a partir da crigd@ovos modelos de gestdo que
consideravam 0 processo salude-doenca numa pevspestipliada, considerando os
determinantes deste processo, visto que, de acoodo Campos (2003), o modelo
tradicional da assisténcia ndo era eficaz (tinhabairo impacto) e tinha um alto custo.
Destaca-se que todos os modelos de atencdo em aeEdentados tém como ponto em
comum a énfase na dimenséo politica e social d@ssagm de saude. Especial destaque
pode ser dado a busca pela producdo de autonomiasddrios e trabalhadores trazidos
pelo modelo “em Defesa da vida”, além da idéiagiea intersetoriais no planejamento de

politicas publicas como é preconizado no modelateiecéo das cidades saudaveis.

Observa-se que a Reforma Psiquiatrica Brasilaim@bém surge como uma proposta
que considera aspectos que estdo além do modetoédhico, buscando favorecer a
autonomia dos usudrios, resgatando a participagl#tca dos mesmos e retomando a idéia

de que saude mental se faz no territdrio em gqueuario esta inserido. Assim sendo néo se
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pode promover saude mental negligenciando as agfegsetoriais nas quais, a partir de
politicas publicas saudaveis, a intervencdo s@mis@ dé inserida na cidade, promovendo
saude para todos os cidaddos. O novo modelo dedateem salde mental pretende,
principalmente, garantir uma assisténcia por meso dispositivos que tenham como

imagem-objetivo a insercdo dos usuarios no selcesaial.

Destaca-se que, diante da realidade concreta dadeedaude mental, uma tentativa de
sintese dos principais conceitos apresentados peddelos de atencdo em saude poderia
representar uma forma eficaz de fazer frente amsdigmas e necessidades de saude mental

em um dado territorio.

De saida pode-se ressaltar, do modelo de atenc@digdancia em Saude, o seu
objetivo de organizar a rede sanitaria local e pssa destaca-se a noc¢ao de territorio-
processo Essa nocao de territorio € fundamental paraldesanental principalmente por
que considera o territério como local de complenedacdes sociais e politicas em que se
insere uma dada populagéo. O modelo de atencéada saental vigente prevé a inclusédo
das pessoas que apresentam transtornos mentags moegd, ou, mais especificamente, no
seu territério. Além desse conceito, destaca-géia e organizacao da rede local de saude
com oferta programada e mecanismos para a integrdgduma rede regionalizada e

hierarquizada que possa ofertar servicos que gamaatintegralidade da atencéo.

Ja o trabalho apresentado pelo modelo “Em defes¥id traz a idéia de que é
necessario agregar ao planejamento, além da epmilbgyiai, modalidades clinicas eficazes.

Nesse sentido ressalta-se a importancia do condeitglinica ampliadaEste prevé a

racionalizacdo dos custos e objetiva aumentaranantia dos usuarios e trabalhadores. De
acordo com Campos (2003b), os conceitos de autapeimniculo e responsabilizagdo foram

originarios da saude mental. Entretanto a sisteagib sobre a clinica ampliada realizada
por esse modelo de atencdo traz para o cerne d@®s &n salde a necessidade de
considerar a subjetividade dos atores envolvidfmsrentar o uso de técnicas pedagogicas
gque possam auxiliar no aumento da autonomia dodriosuque buscam o0s servi¢cos de

saude.

A clinica ampliada prevé considerar o objeto daicdi como uma sintese entre
enfermidade, sujeito e contexto no qual o mesmé esterido; ndo significa colocar a
doenca entre parénteses, negando-a. Campos (2@@8t®) que movimentos de inspiracédo

basagliana teriam incorrido no extremo de, ao fdarea protagonismo politico, terem
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excluido a doenga da experiéncia do doente. P@astien que tampouco é util excluir essa
dimensédo. A posicao deste autor sobre a formaqedh os movimentos, inspirados por
Franco Basaglia, tomaram a expressao colocar antdoentre parénteses” € contestada por
Amarante (2003). Este ultimo defende a idéia decglmcar a doenca entre parénteses seria
reconhecé-la como experiéncia do sujeito em oposégi que vem sendo atribuido ao
modelo biomédico, que colocaria 0 sujeito entreépases. Esta é a proposta da clinica
italiana concreta que estabeleceu a doenca conariénpia do doente compreendendo-o
como um ser integral. Ainda que esses dois authsesrdem quanto ao posicionamento
ideolégico dos movimentos basaglianos, eles destacédéia de que a reformulacdo da
clinica deve considerar uma ampliagdo da mesma, glam da doenga. Para Amarante
(2003) ampliar a clinica seria destacar a impoitada articulagdo do eixo politico com o

eixo clinico.

O modelo biomédico traz para a clinica a primazéa dbencga, reduzindo e/ou
negligenciando o sujeito doente. Como consequé&leste paradigma, entre outras, tem-se
que a conducdo terapéutica seria voltada exclugintempara a remissao de sintomas,
ficando, em segundo plano, acBes de promocdo aesqrdvencdo de doencas e
reabilitacdo (CAMPOS, 2003b).

Assim, a énfase de Campos (2003b) para a amplidedalinica recai sobre a
necessidade de enfrentar a fragmentacdo do cuidkdorrente do processo de
especializacdo da medicina com a adocao do traltialisciplinar. Este seria analisado
sob a perspectiva dos conceitos de campo e nu€eprimeiro conceito remete aos
trabalhos desenvolvidos por todos os profissiodaigquipe, nos quais ha o apoio mutuo
para a realizacao das acdes. O outro conceitdfeye 1@ parte do conhecimento especifico

de cada profissédo que é necesséria para a realidagéabalho (CAMPQOS, 2003b).

Destaca-se ainda a adocdo de arranjos organizecigo@ favoregcam as trocas
interdisciplinares tais como o apoio matricial tdeb por especialistas a uma equipe de
referéncia de generalistas. Esta preserva o vimmwo sua clientela e negocia projetos
terapéuticos singulares, a partir da discussdoeazpacialistas. Dentro desta perspectiva é
necessario conhecer 0s aspectos generalizaveisraiespo saude-doenca-atencdo e

também reconhecer que ha variacdo em cada castesi@AMPOS, 2003 b).

No que se refere ao novo modelo de atencéo a sag€kal que estd em vigor no Brasil

0 conceito de clinica ampliada é tomado para justcduir a importancia do
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desenvolvimento da autonomia dos portadores dsttmano mental, aumentado seu poder
de contratualidade, ou seja, possibilitando quemesmos tenham mais recursos para

facilitar trocas sociais.

O conceito de contratualidade, trazido por Kinaslit996), faz referéncia a idéia de
gue as relacdes sociais de troca sdo baseadasssasicao de que cada individuo tenha
um valor, seja ele referente a bens, mensagentetms.aEsse valor seria uma precondi¢cdo

para o estabelecimento de relacdes de troca.

No caso da pessoa que apresenta transtorno mesgts relagbes estariam
comprometidas, pois se pressupde que este indiviloseja portador de valor algum. O
manicémio seria um dispositivo responsavel por dgaparte da manutencdo e producao
deste desvalor, pois qualquer poder do individusteneontexto é interpretado sob a

vertente do sintoma.

Assim a mudanca de modelo traria a possibilidadeati@lhar de forma mais eficaz no
sentido da reinsercédo social, ou seja, na rec@dsraulo valor de troca com vistas a
aumentar a autonomia dos usuarios. Os profissidedam a possibilidade de usar o seu
poder de contratualidade para aumentar o poder si@rio, bem como construir
conjuntamente propostas para viabilizar mudancasretas na vida do mesmo. Considera-
se que autonomia ndo se confunde com auto-sufiaiémas se trata da criacdo de relacbes
em que haja dependéncia de muitas coisas O prolestaidga em que, na realidade atual, os
usuarios dependeriam exclusivamente de poucaesl@pisa, 0 que comprometeria sua

autonomia.

Assim destaca-se a adocdo na clinica em saulde Imemitao aponta 0 modelo de
atencao “em defesa da vida”, da construcdo coléetvprojetos terapéuticos singulares que
considerem a triade Sujeito-Contexto-Enfermidad® negligenciando nenhum desses

polos.

Pode-se afirmar, tomando como referéncia Costa-Ra§8), que o modo psicossocial,
gue seré detalhado a seguir, guarda semelhangifealido pelo modelo de atencdo em

Defesa da Vida com o conceito de clinica ampliada.

Destaca-se também a forma de organizacédo do sismmanecanismos que integrem a

rede de forma que os saberes circulem, sem prownocEséo, e sim o compartilhamento,
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de idéias e responsabilidade na assisténcia, ceamprapde com a adocdo do apoio

matricial no campo da saude mental.

Por fim, € preciso destacar, com relacdo ao model®rogramacdo em Saude, que,
apesar de ndo trazer elementos para reorganizac&msstéma como um todo, coloca a
necessidade do planejamento do processo de traballsadde. Assim, deve-se entender a
necessidade do planejamento dentro de cada unmdedar respostas a demanda em

saude de forma racionalizada e minimamente progtama

3.2Modelos de atencdo a saude mental

No Brasil a partir de 1980 grupos de profissionaisiaram uma mudanca no
modelo de atencdo a salude mental que se pretendiatitgtivo ao modelo
hospitalocéntrico. O modelo de atencdo a saudeaingume vem se configurando no Brasil
através do SUS foi influenciado por reformas psitfidas que ocorreram no mundo como:
a Psiquiatria de Setor (Franca), a Psiquiatria Gatéia (EUA), e movimentos como a
Antipsiquiatria, Psiquiatria Democratica (ltalia) ae Psicoterapia Institucional (Franca).
Todos esses movimentos questionavam o hospitaluiggigo como dispositivo
terapéutico. No entanto, apenas 0 movimento i@lEpomoveu uma proposta que visava a
extingcdo do hospital psiquiatrico (COSTA-ROSA, 2003

A transformacdo do modelo assistencial hospitaloio® para o modelo de atencéo
psicossocial foi acompanhada por uma mudanca neepoé@o do processo saude-doenca
mental, que passou a incorporar 0os seus deterragaaciais (CAMPOS & SOARES,
2003). Além de mudangas no que tange: ao procesgoadalho como a definicdo do
‘objeto’ e meios tedrico-técnicos de intervenc&famas de organizagdo dos dispositivos
institucionais; as modalidades do relacionamentm @s usuarios e a populacdo; as
implicacbes éticas dos efeitos de suas préaticageemos juridicos, teorico-técnicos e
ideoldgicos (COSTA-ROSA et. al., 2003).

Para cada um desses parametros, os modos de cat@siEf e psicossocial se

mostram contraditérios entre si. No que diz respaid ‘objeto’, no modelo de atencao
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psicossocial passa-se a intervir ndo somente neitgujmas também na familia e
comunidade. Este modelo considera ndo apenasmand®edo biologica dos problemas de
saude mental e assim a énfase no tratamento meghitaso € deslocada para outras
terapias com énfase no sujeito como participantsedotratamento. Quanto aos meios de
trabalho destaca-se que h4 uma maior interacae estprofissionais, com a instalacdo de
equipes interprofissionais que superam o trabathgnientado, e pretende-se combater o
modelo médico curativo (COSTA-ROSA, 2000).

Mudancas ocorreram também na concepcdo das fordeasorganizacdo
institucional. Observa-se, no modo asilar, a comaeéo de poder, com organogramas
hierarquizados nos quais ficam evidentes disputgsocativas em que poderes técnico e
politico se fundem. Tal configuragcdo em que o pad#é bastante demarcado é passada

para a relacao entre profissionais e populacédo T@EBOSA, 2000).

O modo psicossocial sofreu influéncia dos prindmlo SUS da descentralizacéo e
participacdo popular. Destaca-se que este modelatelgzdo pressupde a co-gestdo e
participacdo popular; desta forma a distribuicAopdoer € mais horizontal (COSTA-
ROSA, 2000). Assim, as formas de relacionamento aoctientela visam a interlocugéo
com o sujeito, a instituicdo de cuidado deve sertabaos usuarios e populacdo. Segundo
Costa-Rosa (2000), os equipamentos de atencao do psacossocial visam a integralidade

associada ao territorio e ao ato terapéutico.

Destacam-se ainda efeitos deletérios do modo asilaro a cronificacdo e uso
excessivo de psicofarmacos, principalmente os B@zepinicos. Nesse modo o
tratamento visa a remissdo ou tamponamento dosnsst Os portadores de transtorno
mental sdo isolados no hospital psiquiatrico o g@mMpre excluidos da convivéncia em
sociedade. Em oposicdo a essas concepcgdes, 0 nsamlisgocial tem como meta o
reposicionamento do sujeito frente aos seus cosflitconsiderando também o
reposicionamento sécio cultural ao invés da exedusemissdo de sintomas (COSTA-
ROSA, 2000).

Outra maneira de compreender o que ocorreu a matiReforma Psiquiatrica
Brasileira é discutida por Amarante (2003). Estmradestaca que as transformacgdes no
campo da saude mental ocorreram nas areas te@sitegncial, com mudanca no processo
da assisténcia, atuagdo ndo centrada na doencajongageito (existéncia-sofrimento); na

area técnico-assistencial com a criacdo de uma dedeovos dispositivos de atencéo e
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mudanca na sua forma de organizagcédo e gestédo gtZmgee usuarios e populacédo), bem
como a insercdo do conceito de territério; mudangaarea juridico-politica com revisdes
da legislacdo sanitaria, penal e civil com relagddoenca mental, aprovacédo de leis
municipais, estaduais e a lei 10.216/01; além dalamga sociocultural que pretende
transformar o imaginario social sobre a loucurarestituicdo que até entdo era encarregada
de ser depositario daqueles que apresentavamamansimentais (AMARANTE, 2003).

Os CAPS séo referidos como instituicdes tipicasndalo psicossocigl além de
serem considerados como dispositivos estratégiams gfetuar a mudanca no modelo de
atencdo. Estes tém como missao serem articuladeresia rede de equipamentos a fim de
fazer face ao objetivo de incluséo social das @esssoe apresentam transtornos mentais
(BRASIL, 2004). Como pode ser observado no segtiatho:

Os CAPS deverdo assumir o0 papel estratégico neulagéio e no
tecimento dessas redes, tanto cumprindo suas feingéeassisténcia
direta e naregulacdo da rede de servicos de saude, trabalhando em
conjunto com as equipes de salde da familia easgegcomunitarios de
salde quanto na promoc¢ao da vida comunitaria e@mia dos usuarios
articulando o0s recursos existentes em outras resi®sip-sanitarias,

juridicas, cooperativas de trabalho, escolas, esapre etc. (BRASIL,
2004)

O CAPS, assim, deve prestar assisténcia aguelesagresentam transtornos
mentais severos e persistentes e ainda assumitagpnismo na articulacdo de uma rede

de servigos sanitarios e de outros setores.

Observa-se que a nocao de integracdo em rede wisamdegralidade, com acdes
conjuntas setoriais e intersetoriais foi absonpeta politica de saude mental no Brasil.
Ocorre assim uma descentralizacdo de servigos sie t@munitaria, deixando a saude
mental de constituir-se como um programa espeaiab&ide publica, que, por ser dessa
natureza, apresenta ainda mais dificuldades deyrag@o com outras atividades dos
servicos de salde, para tentar integrar-se nunedeccuidados com outros servigos de

saude.

® Dentre outras instituicbes tais como: os Nucleosatmcéo psicossocial (NAPS), as cooperativas de
reintegrac@o sécio-econdmica e cultural, oficinag@ o hospital psiquiétrico (COSTA-ROSA et. al., 2003
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3.3Cuidado a saude em rede

O fenbmeno das redes surge a partir da globalizagéla interconexdo promovida
através da revolucdo da informacdo com a criagdoredes virtuais (FLEURY &
MAFORT-OUVERNEY, 2007). Estas facilitaram a ciragé® de saberes e conhecimentos,
favorecendo a democratizacdo no acesso a informég#esafio continua sendo o acesso
as novas tecnologias em sociedades com grandgsialesides econémicas e concentracao
de renda (NJAINE, 2007).

No Brasil, com a constituicdo federal cidada de8l@8saude passou a ser direito de
todos e dever do Estado. Assim o movimento da mefosanitaria, consoante com a
democratiza¢do do pais, propde o SUS, que desdiio foi compreendido como uma
rede de atencdo a saude. Este sistema aponta pa@r@oracdo dos diferentes atores no
processo decisorio das politicas de saude, corcipagdo no planejamento e na gestédo de
saude (TREVISAN & JUNQUEIRA, 2007). Mas, ainda que preconize a
institucionalizacédo da participacdo popular no 3&J8esentada pelos conselhos municipais
e locais de saude, bem como pelos mecanismos addifegao, incentivar a participacédo
popular no planejamento e macropolitica na satutégalicontinua sendo considerado um
desafio (TREVISAN & JUNQUEIRA, 2007).

As redes tém sido utilizadas para fazer frenteoblpmas complexos, nos quais estédo
envolvidos multiplos atores e que, por vezes, @&pitasn projetos com poucos recursos
(FLEURY & MAFORT-OUVERNEY, 2007). Desta forma, estastruturas tém sido
empregadas nas mais diversas &reas e tém em confialm @de se caracterizarem como
“estruturas policéntricas, envolvendo diversosestporganiza¢cdes ou nédulos, vinculados
entre si a partir do estabelecimento e manutenedmbpbtivos comuns e de uma dinamica
gerencial compativel e adequada” (FLEURY & MAFORTUNERNEY, 2007).
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Segundo Mance (2001, Apud: VIERA FILHO & NOBREGA)(B), o trabalho em
rede pressupde a articulacdo entre unidades quearirelementos entre si, fortalecendo-se

reciprocamente, e que podem se multiplicar em nonetades.

Ha também a definicho de redes como troca de irfpdes e comunicacgéo.
Conceituando-se como conjunto de ndés interconestade configuram e determinam o
fluxo de informacgdes, cujos integrantes devem ettabr ligacdes e construir objetivos
comuns (NJAINE et.al., 2006).

Percebe-se que, ainda que existam definicdes digreha em comum entre estas a
definicdo de rede como estrutura em que ndo hanioo @éentro, que pressupde troca de
informacdes, poderes, recursos, com estabelecindentdjetivos comuns para fazer frente

a problemas considerados complexos.

O modelo de atencdo a saude em rede vem sendcsfraqmmm O objetivo de colocar
em pratica a integralidade do cuidado, reduzirasusbm o sistema de saude visto que os
avancos tecnolégicos da medicina e o envelhecimdatgopulagdo propiciaram um
aumento destes custos, bem como viabilizar a oftetam sistema de saude universal
diante da reducdo dos investimentos em salde miopada por Estados neoliberais
(CONTANDRIOPOULOS et. al. 2001).

O debate sobre a implantagdo do cuidado a saudeeé@enrecupera o desafio de
implanta-lo em vérios niveis, comecando pelas é¢s&dsras de governo, tendo em vista a
proposta de descentralizacdo do SUS. A idéia de veth para combater a verticalizagédo
do sistema, a partir das interacfes organizaciomai®peracionalizacdo dessa idéia
pressupfe incentivar a conexdo entre as trés ssidgea governo, envolvendo um

planejamento concebido, produzido e oferecido alpggo.

Apesar de sua tendéncia descentralizadora, coasideio contexto totalitario contra o
qual se insurgia a constituicdo de 1988, foi apeoas a construcdo e implementacdo das
normas operacionais basicas (NOB 93 e NOB 96) quessUs faz avancar a

descentralizagao.

A partir destas normas séo criadas comissfes @®Engs que se constituiram em
importantes féruns de discusséo e pactuacdo entréniveis de governo, além de terem
sido criadas novas modalidades de gestéo e fimaroi® que possibilitaram maior ganho

de autonomia para os sistemas municipais de saude.
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Mas néo houve total consenso com relacao a teradl@acanunicipalizacdo. Aqueles que
séo contra, afirmam que ha uma polarizagéo enti@lUnmunicipio, e favorecimento deste
altimo em detrimento das esferas estaduais e ragiolgqueles que sdo favoraveis a
municipalizagéo criticam as normas federais quaagpenalizam a descentralizagdo por

todos os limites que impdem ao exercicio do pantsl|

Ao ganhar autonomia politica, administrativa e rficeira, nem todos os municipios
conseguem arrecadar para fazer frente a despgsadéo Legislativo e Executivo. Assim
observa-se a fragilidade financeira para assunsistema de saude, justificando-se a
descentralizagéo tutelada em que boa parte dossoscséio de origem federal (TREVISAN
& JUNQUEIRA, 2007).

A fim de integrar os sistemas de salde municipaipr@posta a diretriz da
regionalizacdo que em 2001 é regulamentada atdav@d$OAS, que propbe a criagcdo de
modulos assistenciais para fazer frente ao cuidedeaude integral. Tal norma néo foi
implementada de maneira expressiva, mas reforcoeg@nalizacdo e a utilizacdo da
programacdo pactuada integrada (PPI). No entac&beecriticas no que tange ao poder
colocado sobre a secretaria estadual de saudeinuanativar a integracdo, construir um
plano diretor e organizar a assisténcia em sauéde. hbuve com a NOAS avancos na

construcdo das redes regionalizadas de atenci@ml@. sa

Mendes (2005) aponta a necessidade de superar e@loviel atencédo a salde proposto
na NOAS 01 e 02 que descreve niveis distintos dgtxidade entre as unidades de um
sistema hieraquizado. Para o autor a classificagd@omplexidade traz a idéia de que a
atencao primaria seria algo simplério, banalizaadte nivel de atengdo e fomentando a

fragmentacao do cuidado.

A proposta mais recente do pacto pela salude (2@Q6jna a regionalizacdo, mas
institui gestdo compartilhada, através dos Colegiate Gestdo Regional (CGR), visando a
implementacdo da regionalizacdo solidaria e cotiparaPropde-se a pactuagdo de
responsabilidades federativas em torno: do PACTOAPHDA, do PACTO EM DEFESA
DO SUS e do PACTO DE GESTAO (BRASIL, 2008).

O Pacto de Gestao constitui-se como modelo deatoatizacdo entre gestores, e tem
se configurado como uma alternativa as dificuldadgeracionais para efetivar a

descentralizacdo da saude. Parte do pressupodteisio decisoria com compartilhamento
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de poder. Sendo o espaco regional l6cus privilegael construcdo das responsabilidades
pactuadas (BRASIL, 2008).

Os objetivos estabelecidos para orientar a regiagdo seriam a garantia de acesso,
resolutividade e qualidade das ac¢0es e servigagegralidade na atencéo, o fortalecimento
do papel dos estados e municipios e a otimizacé@ecdesos. Seu cumprimento ocorre por
meio do reconhecimento das regibes de saude, daegmpde instrumentos de
planejamento regional, da definicdo de responsiaiés dos gestores das trés esferas e da

instituicdo de instancias colegiadas regionais (BRA2008).

Apesar de avancar na descentralizacdo seja admiivai seja financeiramente, o
Pacto de gestdo tem recebido criticas no que t@amgpeticdo de pressupostos da NOAS,
tais como o financiamento dividido em blocos, o dieulta a autonomia municipal para

re-locar gastos, e a baixa permeabilidade a paetjéio popular.

Ainda com as criticas apontadas, percebe-se q@eto Pela salude traz a necessidade
de se integrar em rede, a partir da construcaoedasntomuns, com compartilhamento de

responsabilidades e poder.

Destaca-se que a operacionalizacdo de uma redesi&ogou assistencial ainda se
constitui num desafio. De acordo com Fleury & M&fouveney (2007), a fim de manter
um sistema em que ha integracdo entre organizagdemcessario criar modalidades
gerenciais capazes de articular objetivos comuste o de geréncia subsiste através da
descoberta de pessoas e recursos necessarios lpangasa objetivos da rede, criar
compromissos comuns entre os integrantes da mesleseavolver ambiente que incentive

a integracao.

Assim os modelos de gestdo idealizados para sepicados em organizagbes nao
podem ser aplicados a gestdo de redes. Observaisg mp caso da gestdo
intraorganizacional, o controle & bem definido eun@ fluxo hierarquico e exercicio de
poder que depende da habilidade do gerente. Namtentao que concerne a gestdo de
sistemas reticulares, o modelo de gestdo devedsrasique se trata de relacdes horizontais
entre unidades semi-autbnomas e independentes.sith as poder € descentralizado
(FLEURY & MAFORT-OUVERNEY, 2007).
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Um estudo de redes intersetoriais de cuidadosiraad da violéncia realizado em
dois municipios brasileiros apontou pré-requisip@sa a atuacdo em rede e discutiu
complicadores para essa atuacdo (NJAINE et. &6)20

Assim como ja apontado por Fleury & Mafort-Ouverr{@907), destaca-se como
fundamental para o funcionamento das redes a mbalmbade de poder entre as
organizacOes. Estas devem ser representadas paniggs, que tém o papel de dividir a
responsabilidade do trabalho, além de recursofberiacdes. Deve-se manter a autonomia
de cada instituicdo para decidir, planejar e ex@catdes que visem a coletividade. Além
disso, é necessario que haja a possibilidade dzsé&w de novos membros e desligamento
de outros (NJAINE et.al., 2006).

Como complicadores, o estudo ressalta as dispasdade compreenséo,
divergéncias politicas, vaidades pessoais, cosfli#® papéis entre os membros da rede,
rotatividade dos profissionais que atuam nestaanmzgcoes, diferentes ritmos de trabalho
e incompatibilidade de referenciais de vida (NJAREal., 2006).

O que caracterizaria o trabalho em rede seria mesite a necessidade de
aprofundar a interdependéncia entre os atoresugaodo criar objetivos que fortalegcam
cada ator envolvido e explorando a capacidade da uen. Nesse sentido constituem-se
como desafios permanentes a construcao de espag@egdciacdo e geracdo de consensos,
a institucionalizacdo de regras de atuacdo, coitifzartento de poder, distribuicdo de
recursos e interacdo, construcdo de decisdes vade mecanismos que estabelecam
prioridades e monitoramento (FLEURY E MAFORT-OUVERY 2007).

Assim alguns aspectos devem ser considerados par@aprra a governanga em
rede, estes seriam: a implicacao das unidadesmogda rede na gestao, a construcao de
valores e objetivos compartilhados, a participagda@onectividade, a colaboracdo e
construcdo de espagos para a negociacao, a eiastiénmultilideranca e horizontalidade, a
importancia da circulacao de informacéo, além deraizado entre os pontos, ou unidades
gue compdem essa rede (BRASIL, 2008).

Outro aspecto levantado como fundamental para odes@mpenho da rede seria 0
acesso aos servicos. Nessa perspectiva, a redms$siencial € comparada ao sistema
neuronal e se caracteriza pelo entrelacamento wlersacdes que orientam o fluxo dos
usuarios pela rede de saude. Assim destaca-seoatémgia do acolhimento como operador
da distribuicdo das informacdes e como elementpresente em todos os pontos do
sistema. Esse dispositivo, que pode ser comparadwaasinapse no sistema neuronal, tem

sua vertente da postura acolhedora diante do smftondo outro e sua vertente de
32



tecnologia leve, que exige saber técnico para hemmmr necessidades de saude de cada
caso que nem sempre estdo explicitas. Ambas \westes#o fundamentais para esse
dispositivo em que o profissional pretende oriestaa busca pelas necessidades de saude
do usuario e, assim, propor as melhores respoatasegsas necessidades que podem vir a
ser satisfeitas (Teixeira, 2005). Por isso a idigaque o acolhimento pressupfe o que
denominamos de “escuta qualificada”.

Diaz (2009) em seu estudo sobre o dispositivo &ueifito nos CAPS, pontuou,
assim como Teixeira (2005), que ndo basta sabee dag o acolhimento, é preciso também
conhecer o protocolo de comunicacdo deste disposiBiaz (2009) considera que, no
cuidado a satude mental, a autoridade médica estrdo processualmente distribuida pela
equipe multidisciplinar. Esse momento do acolhiméatn refletido essa mudanca e assim
afirma-se que deve ter como efeito clinico ndo apem remissdo de sintomas. Desta
maneira busca-se também provocar uma mudanca dga@ado sujeito diante da sua
demanda. Para isso o cuidado ofertado deve sedtoremim autoridade clinica que se
configuraria através da autorizacdo para intervuportar os efeitos dessa intervencao.
Assim é condigéo, para a oferta de um acolhimesgolutivo, a capacidade técnica para
intervir, bem como autonomia para que a intervemgabssional seja singular e ao mesmo
tempo compartilhada pela equipe multiprofissionasuarios, familiares, servigos e
comunidade.

Este autor ainda retrata a dificuldade que se igoneim descrever os critérios para
a admisséo de usuarios no CAPS, destacando qu&nin aprofundamento desta questéo.
No seu estudo pontua que, no cotidiano, os profiass referiram que esses critérios tém se
baseado na complexidade de cada caso, contudoddefgue a idéia do perfil para
determinado atendimento seja mais discutido. Alqutsres trazem a perspectiva em que
para os CAPS seriam encaminhados os casos maissgeaypara o ambulatorio seria
encaminhada uma clientela que n&o precisasse wisosdao sofisticados como um servi¢co
de atenc&o diaria, como sdo os CAPS (TENORIO, 2BB&SIL, 2007; SANTOS, 2007).
Ressalta-se a importancia de ferramentas que posstabelecer um diagndstico

situaciondi, tempo para estabelecer um diagndstico clinicorapgstas de condutas

® Expresséo trazida por Tendrio (2000) que consigeesa clinica da recepcédo deva ser um ato teiapér
gue desde o inicio se busque desmedicalizar a diemarsubjetivar a queixa. O diagnéstico situacional
consideraria as variaveis clinicas, ou seja, aissipsiquicos que possam promover distincdo dosdggan
quadros psicopatoldgicos (neurose e psicose), dé&nvariaveis sociais, familiares entre outrasgstalha de
propostas terapéuticas. Acrescentar-se-ia a clifida@cepgdo a avaliagdo de risco para definicZmddutas
terapéuticas. Para o autor a fim de subjetivaregxgunecessitar-se-ia de tempo e interven¢des agshilitem
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terapéuticas em cada caso. Para o autor, € agartaiso que se percebe quais 0s recursos
da rede que devem ser acionados. Assim retrataosigéio de que € a partir do usuério que
se configura a rede (DIAZ, 2009).

Percebe-se 0 acolhimento como dispositivo parzataslinica, com possibilidade
de identificacdo de necessidades e a explicitagdpodsibilidades de oferta de cuidados.
Para isso € também necesséario que se tenham boasgsno territério. Ja que, quando o
servico investe, sobretudo nas acdes internagjlgeecia o trabalho no territorio, corre-se
o risco de o acolhimento ficar reduzido & merayém, ou seja, a identificacdo de casos em
que ndo se pode ofertar o cuidado e se deve erftamiainda que nao se saiba se o
encaminhamento feito tera sucesso.

Assim justifica-se a preocupagcdo em relacdo a dpddi das relagbes entre 0s
dispositivos que podem ofertar o cuidado em cadad®o. Analisando esses dispositivos
como um conjunto, pode-se evidenciar que ha dinesna&@erem contempladas para que se
considere um sistema integrado. Contandriopoulosalet(2001) propdem facetas da
integracdo que, quando analisadas de forma isofamiem contribuir para percepcao a
respeito dos fatores nos quais se deve investa pdaegrar uma rede assistencial. A
primeira dimenséo concerne a integracdo do cuidatin respeito as formas de articulacdo
numa organizagao ou entre organizacdes que permii@nos cuidados dispensados sejam
estruturados de acordo com as necessidades dpacdate. A dimensao da integracédo da
equipe clinica é feita com a participacdo ativaglogissionais de saude das diversas areas,
através da disponibilizacdo da informagdo e criadéoestratégias que permitam a
integracdo entre esses profissionais. Ja a in@gragncional se insere com o objetivo de
criar uma governangca comum para a tomada de dscigiéculando sistemas de
financiamento, informacdo e modos de gestdo da mddsse sentido ha uma intencéo
deliberada de cooperacdo, com a divisdo entre geniaacoes de servicos de suporte e
criacdo de mecanismos de integracdo, aliancas teatus1 A integracdo normativa visa
assegurar que haja coeréncia entre um sistemavootit representacdes e valores dos
atores e as modalidades de organizacao do sistéagaado e do sistema clinico. Por fim, a
integracdo sistémica que visa assegurar um quaganiaacional e normativo que favoreca

a integracdo clinica com a interconexao entre sogeniveis de maneira coerente.

0 deslizamento do binbmio queixa-resposta para westipnamento a respeito do significado do sintoma
histéria do sujeito.
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Para Hartz & Contadriopoulos (2004) a integrac&oicad e a integragdo funcional
podem ser comparadas ao proposto por Mendes (2@0%ue diz respeito a gestdo da
clinica e dos pontos de atencdo. A proposta seretiraria através da adocdo de
tecnologias de microgestdo que facilitariam a pstapala integragéo clinica e funcional.
Estas seriam: a gestdo da utilizagdo de procedimeatperfilizacdo da clinica, gestdo da
patologia, gestdo de casos, lista de espera e dmmometos expectantes, revisédo de

prontuario, protocolos clinicos e sistema integréelanformagéo.

O conceito de integracdo permeia diversos camgasaerelacionado com a criacao
de interdependéncia, o estreitamento de vincule atores, em permanente negociacgao, e
organizacoes, sendo fundamental a coordenacéac degnismos para que haja integragao
(HARTZ & CONTANDRIOPOULQOS, 2004). Assim, para queajd integracdo, a
coordenacdo do sistema destaca-se como dimensdaniental, além da cooperagéo entre
0s membros da rede (MEDINA, 2006). A integracaoepser horizontal, quando se d& entre

organizacdes semelhantes, ou vertical quandotsedigadiversos niveis de um sistema.

Observa-se que a integracdo pode se referir tarab#tacdo de um espago comum
ou zona de troca, com a criacdo de regras coleBeas, entretanto destruir projetos

particulares ou o potencial de inovacao de cadaga participa desse processo.

Deve-se observar assim que, numa rede integradaas@ecto interinstitucional e a
dimensdo da dindmica entre os atores em permaneegeciacdo (HARTZ &
CONTANDRIOPOULOS, 2004) e que se constitui de formatual como uma
possibilidade de ligacdo entre as organizacfesritlnto, s6 se concretiza no encontro do

usuario com o servigo de salde (MEDINA, 2006).

Ao se pensar na rede de cuidados em saude, épurexisiderar a existéncia de
pontos de atencdo que se comuniquem entre si ¢egham um centro de comunicagao
para que haja a regulacéo dos fluxos e contragluRestaca-se também a importancia de
sistemas de apoio que objetivam o apoio diagngsecapéutico e um sistema farmacéutico
organizado; os sistemas logisticos, construidosirtir ple tecnologias de informacao e
transporte sanitario que facilitem a integracdostbema de atencdo; e os sistemas de
gestao que realizem uma programacdo compartillsatao acompanhados por sistema de
controle e avaliagdo, pactuando contratos extemascorporando a gestdo da clinica
(MENDES, 2001).
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Observa-se que as unidades da atencédo basica feguitam, nos sistemas de
atencdo a saude, como gestoras do cuidado, sersponsdveis pela garantia de
continuidade da assisténcia. Tais unidades serata ge entrada do sistema hierarquizado
e importante elo de ligacdo entre as unidades gogpde a rede em questdo (BRASIL,
2008).

A atencéo basica se configuraria como um pontdete;ao, além de ser o centro de
comunicacdo da rede, cuja missao seria organizodl e contra-fluxos sendo co-
responséveis pelos cidaddos no atendimento pregtadooutros pontos de atencao
(MENDES, 2001).

Destaca-se que, para que as unidades da aten@@o dgsonstituam como porta de
entrada do sistema, € preciso que algumas estatégjam implementadas, tais como o
apoio matricial e institucional, formacéo dos tthbdores de saude envolvendo gestdo e
cuidado, a configuracdo de equipes multidiscipieatboem como a ado¢do de projetos
terapéuticos individuais que, baseados nas neeédssiddle saude do usuario, funcionem
como um guia para orientacdo do fluxo e itineréerapéutico do mesmo dentro do sistema
de saude (BRASIL, 2008).

No entanto, ndo ha consenso na literatura a resgaitindicacdo da atencéo basica
como Unica porta de entrada do sistema de saudeo Gi foi apontado, 0 modelo de
atencdo “Em Defesa da Vida” promove o questionamarnespeito do fluxo verticalizado
dos pacientes pelo sistema centralizado e hiemadoj do qual a piramide tem o seu
simbolo maximo. No sistema representado pela piléna atencdo béasica seria a Unica
porta de entrada do sistema, que orientaria o fldeousuarios pela rede através de
mecanismos de referéncia e contra-referéncia.iSteinsa apresenta, no entanto, problemas
de acesso pelo usuario, além da dificuldade deeopratica o principio da integralidade
(CECILIO, 1997).

Observa-se neste sistema dificuldades na regulém@gys aprazamentos na marcacao
de consultas da atencdo bésica, dificuldade emegaisrealizar cirurgias ou obter
acompanhamento especializado, além dos problemastegracdo dos ambulatérios
especializados com as redes basica e hospitalaimAgropde-se a transformacdo da
piramide num circulo que indica movimento e podasentradas multiplas (CECILIO,
1997).
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A entrada nesse sentido pode ser através de quaqugamento de saude, quica
gualquer equipamento social. Para isso é necesgdaldicar todas as portas de entrada e
capacita-las para o acolhimento e reconhecimenfidedades e grupos vulneraveis, para
possibilitar o acesso de cada pessoa ao tipo deiatento mais adequado ao seu caso
(CECILIO, 1997).

O acesso do usuario a cada servico de saude, csrnssfio de necessidades e
prioridades em cada caso, e assisténcia ofertadaadeira resolutiva, mostra a maneira
como funciona o mecanismo de regulagdo numa redaidados a saude. Como ja foi dito
acima, a discussédo sobre regulacao surge instilon@nte no sistema de saude brasileiro a
partir da NOAS/02, na esfera da gestédo. A estatdgiregulacdo, que tem sua origem na
economia, foi importada para a area de saude, aléinque o Estado obtivesse maior
controle no que tange as acdes de salde e quesstitassem de acordo com 0s principios
de do SUS de universalidade do acesso e de intigtalda atengao.

A regulagédo “poderia ser caracterizada como avetedo estatal para corrigir ‘as
falhas de mercado’, utilizando instrumentos coneemivos financeiros e de comando e
controle”. Quando colocada no setor saude, podereferida aos macroprocessos de
regulamentacdo e também define o0s mecanismos adtikz na formatacdo e no
direcionamento da assisténcia a saude propriardéattANDREAZZI, 2004 In: SANTOS
& MERHY, 2006).

Assim observam-se dois conceitos embutidos na sh&cu sobre a regulagdo. O
primeiro € a macroregulagéo, que é constituidantEsanismos estratégicos de gestéo tais
como: o estabelecimento de planos estratégicoprajetos prioritarios, de relacdo com o
controle social, as definicbes orcamentarias maj@eelacdo que se estabelece com outras
politicas sociais que interferem com a producdod@ude salde das populagdes, a politica
de Recursos Humanos e o estabelecimento de reagaaprelacbes com o setor privado na
saude. O segundo conceito € a microregulacédo gulagio assistencial que traduz no
cotidiano da operacdo do sistema, as regras gestsbelecidas na macroregulacéo.
Consiste em articular e conjugar potenciais dcemsiat para o conjunto dinamico das

demandas das populagdes, operacionalizando o aa@sservigos.

Em um sistema de assisténcia regulado, o usué@riadentrar a rede de servicos, passa
a ser redirecionado pelo sistema, executando assirprincipios da macroregulagéo e

orientando o fluxo de usuérios pelos servicos.
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A racionalizagédo e o aumento do acesso dos uslEDIGeIViCo Sao realizadas através
de comunicacédo interorganizacional, os encaminhereaios usuarios dentro do sistema

devem ser parte de uma co-responsabilizacdo entiwersos servicos.

Assim, no que tange a regulacéo, o apoio matificiglroposto a fim de complementar
0s mecanismos tradicionais de regulacao (CAMPOS GMDTI, 2007). Este novo
arranjd organizacional possibilita maior integracio eoseservicos. Pressupde o trabalho
assistencial a uma clientela adscrita e a interagfi@ os servigos de saude. A equipe de
referéncia, responsavel pelo cuidado a uma detadaipopulagéo, aciona 0 apoio matricial
em momentos previamente acordados entre as dugegq matriciamento é constituido
pela capacitacdo de equipes de referéncia, ao mesmmo em que a equipe matricial
também deve servir para a retaguarda assistegeiahdo necessario. Pretende ser um
suporte especializado desvinculado da linha de madésvinculando poder de técnica
(ONOCKO-CAMPOS, 2003).

Também com o objetivo de integrar o sistema de es@kiste a proposta do TEIAS
(Territérios Integrados de Atencdo a Saude) quérsegeridos pela atencdo basica,
devendo investir em vazios e lacunas assistenciais,uma politica de regulacéo e gestao
regional (BRASIL, 2008). Dentro desta proposta saasiderados principios e pontos
estratégicos: a regionalizagdo, a universalidaddroea de informacdo, o acesso a
medicamentos, a realizacdo de acbes intersetoremisanjos organizacionais que
possibilitem a integracdo de diversos equipamentostarios ou de outros setores. A
implantacdo dos TEIAS deve articular diversas ag@delsusca da integralidade da atencgéo,
sendo as linhas de cuidado uma estratégia destemertw. Estas sdo instrumentos de
construcdo de transversalidade e articulacdo daticgs de producdo de salde, podem
abranger o individuo ou politicas de saude, enfiwagravos ou situaces de vida, como
gravidez, adolescéncia etc. (BRASIL, 2008).

O que se espera com a implementacao das linhasdilo a partir da atencéo bésica é
0 compromisso e a responsabilidade pela atencadade sle cada servigo. Assim busca-se

promover a integracao entre a construcao de Psojetapéuticos Individualizados (PTI) e

" A discussdo sobre o arranjo organizacional é taagat Onocko-Campos (2003) que destaca 0 mesmo como
tendo certa estruturacdo e permanéncia, nessedsesfio formas de organizacdo que podem ser
institucionalizadas e que pretendem minimizar drobe exercido nas relacdes de gestéao.
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projetos de saude coletiva que possibilitem a ifleamtdo das necessidades de cada
comunidade. Tais arranjos objetivam favorecer aesponsabilizacdo entre servicos bem
como, a instituicdo de fluxos que garantam a cadlégil e oportuna do usuério na rede
(BRASIL, 2008).

3.4 O cuidado a saude mental em uma rede integrada

A prética do trabalho em rede na satde mentalavisalusdo social dos usuarios. Por
outro lado, também permite garantir maior acesdddle dos mesmos aos servigos de
saude. Desta forma, orientar o fluxo de usuariessaovicos de saude também é um dos
objetivos dos CAPS que se constituem como regutadda porta de entrada em saulde
mental no SUS.

Como pobde ser observado existem diferenciados nsecas regulatérios que devem
ser realizados a fim de facilitar a integracaoatierde saide mental. Assim com a nocao de
gue o CAPS é responsavel pela demanda de saudel mergeu territorio, tal dispositivo
necessita fomentar a cultura de responsabilizagiiie sua potencial clientela. O que néo
significa que este servico deve prestar assisténtdo e qualquer problema e necessidade
de saude mental do seu territério, mas sim assmrpiotagonismo na construgdo de uma

rede que viabilize o cuidado em saude mental nadasitorio.

Provan e Milward (1995) objetivaram discutir se sistema integrado em satde mental
traz beneficios diretos para os usuarios, ou sgaa integracdo permite melhorar a
efetividade de um sistema. Para isso fizeram umdestomparativo em quatro cidades
norte-americanas que possuiam servicos de saudalmenbase comunitaria. Para estes
autores, pacientes com doencas mentais severassit@ceda acdo de mdultiplas agéncias
(habitacdo, alimentacao, transporte, direitos, Ifaméazer, renda, etc.) e de um trabalho que
seja realizado em rede. Eles verificaram que oalm@bem rede permite melhorar a
efetividade do sistema, desde que a integracdeddaseja centralizada, ou seja, viabilizada
através de um servico comunitario de salde memial,0 controle externo a esse servico
seja direto e ndo fragmentado, o sistema sejaedstédo havendo constantes mudancas, e
0S recursos materiais e financeiros sejam adeqB&3VAN & MILWARD, 1995).
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No caso do Brasil, observa-se que o modelo de glocde recursos por procedimentos
ambulatoriais ndo esta condizente com a mudanga yar modelo de atencdo a saude
mental em rede. Se por um lado o modelo de cobraicaAPAC (Autorizagdo para
procedimento de alto custo/complexidade) fomentouimgplantacdo dos servigos
substitutivos, por outro atrela o faturamento a&@dimentos assistenciais que séo definidos
pelas modalidades de atendimento e diagnésticoesafid que se impde é justo como
efetivar as acdes no territorio, visto que o modkldinanciamento se estrutura a partir da
doenca (FREIRE et. al.,, 2005) Se o modelo de fiaamento ndo incentiva agdes no
territério, como superar a dicotomia entre o quentdimos de ac¢des assistenciais e acdes de
territério que ndo estejam diretamente relacionadasy a assisténcia de usuarios
matriculados em cada servico? Como nesse sentshooper a integracao entre servigos e

viabilizar o cuidado em rede?

Mesmo assim é preciso considerar que integracdé s&wnimo de efetividade. Afinal
as agéncias podem estar integradas e individuadmemstarem um servico de baixa
qualidade ou podem prestar um servico de altadpddi, mas aos quais os pacientes néao
tém acesso (PROVAN & MILWARD, 1995). Ressalta-see quintegracdo do sistema
permite a continuidade do cuidado, além de propioi@ior acesso dos USUArios a servigcos

gue precisam, bem como evitar a duplicidade destes.

A integracdo de uma rede pode ser analisada atdavésa densidade e centralizacéo.
Sendo que a densidade representa a extenséo alg@ebgde todas organizacbes da rede e
reflete a coesdo da mesma. “A centralizacdo seeref@ poder e estrutura de controle da
rede, ou como as ligacbes e atividades da rede egganizadas em torno de alguém em
particular ou de algum grupo pequeno de organizZd¢&ROVAN & MILWARD, 1995).

Além dessas propriedades, mostra-se importante sahigpos de ligacdes estabelecidas
entre as organizacfes. Destacam-se para a redaide: seferéncia e contra-referéncia,
coordenagdo de caso, programas articulados e tmmtde servicos (PROVAN &
MILWARD, 1995).

O nivel de interdependéncia pode se constituir @eeina bastante varidvel, os vinculos
construidos entre os agentes da rede demonstranived desta integragdo. Assim
integrantes de uma rede podem apenas ter o recom@mc de outra instituicdo; nesses
casos, se observa a aceitagdo do outro. Aprofumda-integracdo quando ocorre o

conhecimento que se traduz no interesse em cong@eeomo é o outro. A colaboracéo
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que teria um maior aprofundamento dos vinculosaspromover ajuda espontanea,
trabalhando com o outro. J& a cooperacdo se aoriatina suposicdo de que ha um
problema em comum, traduz-se numa ajuda sistem&stavel. E, por fim, a associacao
compreendida como atividade que requer algum tgpoahtrato/ acordo entre 0s membros
da rede (FLEURY & OUVERNEY, 2007).

Observa-se que os varios tipos de relacdes estatsdeentre as organizagoes,
traduzem-se na constru¢cdo de um maior ou menonheconento de que a acao de um
membro da rede depende da acdo de outro pararc@lda um objetivo comum a estes.
Assim percebe-se que o que diferencia a rede dasoestruturas é a intengéo declarada de
aprofundamento da interdependéncia, ou seja, gasmm diante de possiveis perdas de
autonomia, o trabalho em rede apresente-se maisl\para a realizacdo dos objetivos dos

seus membros.

41



4. Metodologia

O presente estudo é derivado do projeto de pesquisalado “Articulando
experiéncias, produzindo sujeitos e incluindo ciaesd um estudo sobre as novas formas de
cuidado em saude mental na Bahia e em Sergipejl’"Bdasenvolvido pela equipe do
Nucleo Interdisciplinar em Sautde Mental (NISAM/IS@m financiamento do CNP@
aprovado pelo Comité de ética em pesquisa (CERJSEA). Este projeto guarda-chuva

foi iniciado em 2006 e teve trés objetivos gerais:

* Analisar a descentralizacdo da politica de saudetahejue preconiza a
implantagédo de CAPS e sua integragéo a rede bdsisalude, e, de forma mais
ampla, com o sistema de salde e suporte socia¢ést@dos de Bahia e Sergipe

no nordeste brasileiro.

* Avaliar a efetividade de suas praticas, examinamgercepcdo dos usuarios,
familiares e equipes técnicas quanto a humanizagdeuidado, niveis de
satisfacdo e impacto na qualidade de vida paraiogipos e mudancas nos

processos de trabalho para os ultimos.

» Paralelamente, no ambito do estado da Bahia, pliatse identificar quais sé&o
0s recursos/ tecnologias que estavam sendo pragunial interior do CAPS

para articular experiéncias, produzir sujeitosctuin usuarios na rede social.

No entanto este projeto de dissertacdo focalizadeskricdo de estratégias de
integracd@o entre servicos de saude em um terriiaritado. Desta maneira foi selecionado
como desenho o estudo de caso da rede de saudd dwilistrito Sanitario de Itapagipe.
O tipo de desenho escolhido, de acordo com Yin4)9%rmite, ao investigador, reter
caracteristicas significantes dos eventos da \dh conduzindo a apreensdo do fenébmeno

de forma aprofundada, valorizando o contexto emegte esta inserido.

¥ CNPq Edital MCT-CNPq / MS-SCTIE-DECIT / CT-Satde 0020Processo N. 554525/2005-4
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4.1 Descrevendo a Pesquisa-mée

O grupo de pesquisa do NISAM/ISC/UFBA que condueste projeto era
interdisciplina? e contava com a participacdo de pesquisadorespsalde mestrado e
doutorado, bem como alunos de iniciacdo cientiffizscava-se, com essa diversidade de
formacdes, empreender a tarefa de realizar o estotna citado que tinha o carater
hibrido, de metodologia qualitativa e quantitativVenha-se o desafio de integrar essas duas
perspectivas que iriam permitir uma maior aprox@acom a complexidade do objeto
estudado. Essa foi uma pesquisa de avaliacdo gtengdra ser generalizavel para outras
realidades da atencédo psicossocial do pais, maetampretendia revelar o carater singular

das préticas locais.

Assim, o grupo de pesquisadores se reunia semamtalrpara a discussao teorica,

construcdo dos instrumentos de coleta de daddsseadé dados e producdo de relatorios.

De inicio, foram organizados seminarios tedricagloaidos por membros do grupo
a fim de que essas discussfes pudessem iluminamstregdo dos instrumentos da
pesquisa. Os seminarios alternavam temas metodoR)diais como: pesquisa avaliativa,
etnografia, com assuntos pertinentes a satude neamted: reforma psiquiatrica, cidadania,
inclusdo social, territorio, familia, lago sociahtre outros. O grupo foi divido por eixos
tematicos para a elaboracdo de questdes que, ia gartonsenso, puderam integrar 0s
diferentes instrumentos para a coleta de dadosedqusa. Os eixos em questdo foram:

familia, tecnologia e territério.

A coleta de dados ocorreu no periodo de novembr200é até janeiro de 2008 e
dividiu-se em trés fases: uma extensiva, que al@daodos os CAPS da Bahia e de Sergipe,
uma semi-intensiva, que abrangeu 12 CAPS destesedtados e a fase intensiva, que se
restringiu a 3 CAPS do estado da Bahia.

° A equipe era composta por: psicélogos, psiquiasrasppologo, cientista social, terapeutas ocujpaisoe
um epidemiologista, quase todos com forte tramsta salde coletiva.
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A fase extensiva da pesquisa visava descrever iicpotle implementacdo dos
CAPS, a partir da construcédo e aplicacdo de umtignéso denominado AVALIAR-
CAPS, que tinha por objetivo realizar um censoadi®s os CAPS da Bahia e de Sergipe,
considerando as caracteristicas de estrutura, goeeresultado de cada um dos servicos e

do seu conjunto.

A pesquisa, na sua fase semi-intensiva, contemptawmiverso de 12 CAPS
situados em sete municipios dos estados da BatéaSergipe® A equipe do NISAM/ISC
foi distribuida em grupos de dois a trés pesquissdum pesquisador experiente e um ou
dois bolsistas) para realizarem o trabalho de caanpoada municipio/servico. No primeiro
momento, cada equipe ficou durante uma semana tpiccada servico e, posteriormente,
apenas os bolsistas retornaram ao campo, no pat@dma ou duas semanas, a depender

da necessidade, para complementar a coleta de.dados

Nessa fase da pesquisa, foram adotadas diferestre¢égias para a producao de
dados tais como grupos focais com profissionaangliares, entrevistas semi-estruturadas
com usuérios, gerentes dos CAPS, coordenadoresaw#e smental do estado e dos
municipios, bem como secretarios municipais deesaDdntre os CAPS estudados, situa-se
aguele que é o nosso objeto de estudo, o CAPSfll Adilson Peixoto Sampaio, e no qual,
enquanto mestranda e pesquisadora do estudo, ie@ esvolvida em todas as etapas de
campo e sobre o qual me deterei em maior profuddiaea explicitacdo do trabalho de

campo.

Nesse CAPS, durante essa etapa da pesquisa, anordelas sessdes de grupos
focais com profissionais do servico conduzidosth@s pesquisadoras, tendo sido o horario
previamente agendado para a reunido técnica. Maepa sessdo do grupo focal, foram
abordados o0s seguintes temas: descricdo de at@daealizadas pela equipe,
procedimentos para acolhimento, participacdo dailitanmo CAPS, planejamento de
atividades, projeto terapéutico individual, difidaties e desafios na execucdo das
atividades, estratégias de enfrentamento das Idiides, existéncia e atuagcdo de
profissionais de referéncia, abordagem de casoggi@u em crise e critérios de alta para

0s usuarios. O grupo era composto pelos seguirtéisgionais:

0 Foram 2 CAPS ad, 2 CAPS i, 1 CAPS IIl, 6 CAPS Il eAPS |.
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12 Sessao 22 sessao

Psicdlogos (3) Psicologos (3)

Terapeutas ocupacionais (2 Terapeutas Ocupaci(#)ais

Psiquiatra (1) Psiquiatra (1)
Assistentes Sociais (1) Assistentes Sociais (1)
Enfermeiro (1) Enfermeiro (1)
Fisioterapeuta (1) Fisioterapeuta (1)

Auxiliares administrativos (2) Auxiliares administrativos(2

Auxiliares de enfermagem (2)Auxiliares de enfermagem(3)

Oficineira (1) Oficineira (1)

Agente de seguranca (1) Agente de seguranca (1

A segunda sessédo do grupo focal foi também cooddepar duas pesquisadoras e
enfocou alguns topicos tais como: visita domigiliastabelecimento de parcerias com
servicos de saude (urgéncia e emergéncia, hogpital, hospital psiquiatrico, ambulatério
especializado, PSF e SRT), projetos de inclusdmals@spaco de transformacéo social da

loucura e espaco geopolitico do CAPS.

Foi realizada também a observacao direta, comtregim diario de campo, a partir
de um roteiro de observacgéao criado pelo grupo dguyisadores. Este contemplava aspectos
de estrutura do servigo, seu espacgo geopoliticoagpectos relacionais dos atores
envolvidos, os recursos humanos e materiais, @dadies desenvolvidas pelo CAPS, o uso
pelo servigo de recursos da comunidade, a relatébeadecida dos usuérios com o CAPS, o
espaco social e juridico ocupado por esta insfitji@ssim como seu espagco econdmico e

do trabalho, seu espaco cultural, simbdlico eiestét
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A fim de entender o planejamento das acdes desedaslpelo CAPS, viu-se a
necessidade da coleta de dados secundarios ejsparaestabeleceu-se uma relagdo de
documentos nos quais seriam observados fatoresctei®: objetivos, frequéncia e
descricdo das atividades desenvolvidas pelo CARisténcia de uma coordenacédo de
saude mental municipal, bem como dados soOcio-deafiogs dos usuérios dos CAPS e

planos terapéuticos dos mesmos a partir dos sensJArios.

Para o componente etnoepidemiolégico, nesta fassmfcriados questionarios para
avaliacao de satisfagcdo com os servicos denomirfdddsANIZA-CAPS que tinham por
objetivo a triangulacdo de respostas dos infornsafmeofissionais, usuarios e familiares) a
fim de conhecer a perspectiva destes trés atoeés.qliestionarios foram aplicados numa
amostra aleatéria com 30 usuérios de cada sehapo,como familiares e todos os técnicos
dos CAPS estudados nesta fase. Acrescenta-se airgdicacdo de questionario para
consulta de opinido de vizinhos de usuérios do CARBque os pesquisadores, a partir dos
enderecos de usuarios dos servigcos coletados entugrm, iam ao domicilio para a

aplicacdo do instrumento.

Encerrada essa fase da pesquisa, as duplas daspédsges, semanalmente numa
reunido, apresentaram resultados parciais de caddosa CAPS estudados segundo os trés
eixos principais da pesquisa: familia, tecnologiaerritorio. Tal estratégia permitiu uma
sintese dos dados levantados e a construgéo desaiglicios que iluminaram e inspiraram
0s pesquisadores no planejamento para a fase wedoitampo.

Na segunda fase da pesquisa, a fase intensiva-gaipor objetivo aprofundar o
nivel de compreensdo das formas de cuidado deswte®lInos CAPS e os efeitos
produzidos nos usuarios em termos de producéo hjatisidade e inclusdo social dos
mesmos e ampliar a pesquisa para os territOriesergtes a esses servigos. Assim foram
escolhidos trés CAPSque foram acompanhados por mini-equipes de trégugsadores,
orientados por um supervisor de campo, hum pertl@erca de oito meses em cada

servico, o que compreendeu o periodo de maio dé 2(heiro de 2008.

Nesse momento, optou-se pelo estudo etnogréficeelvicos e do seu territorio.

Na esfera das acfes internas nos CAPS, buscavantseder o tipo de organizacéo

' CAPS Il Eduardo Aradijo, situado em Lauro de Freis#s, CAPS Il Prof. Adilson Peixoto Sampaio e CAPS
ad Pernambués, situado em Salvador, BA.
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institucional, os fundamentos tedrico-metodolégiapse referenciavam as praticas ali

desenvolvidas e as tecnologias assistenciais qaeaes sendo ofertadas nesses servigos.
No ambito do territorio, tinha-se como objetivo reap e descrever as estratégias de
intervencdo do CAPS na rede ampliada de saude Inggjeanos recursos da rede sanitaria
formal, nos recursos comunitérios, nas redes soesabelecidas pelos usuérios, ou através

das intervengdes intersetoriais.

Destacou-se ainda o eixo da familia, em que sea tinlobjetivo de aprofundar a
compreensdo da dinamica familiar dos usuarios dB@EA a participacdo dos familiares
nos equipamentos substitutivos de saude mentalimAseram realizadas, além da
observacéo sistematica, entrevistas narrativasfaonfiares e usuarios para a reconstrucao
de historias de vida. Nessa esfera, atencdo ebpé@miaatribuida as vivéncias
proporcionadas pela insercdo do usuario no CAPdizdltse uma adaptacdo do
instrumento “turning point”, desenvolvido pela Rrsgora Ellen Corin na Universidade
McGill, para analisar os “pontos de virada” no cude vida de uma pessoa, 0s quais
marcam mudancas significativas nas mesmas e oedatppe se relacionam com essas
mudancas. Além disso, tentou-se compreender agtios terapéuticos realizados pelos

usuarios e mapear os fluxos nas redes sociais.

A partir das entrevistas narrativas com usuaridentificaram-se os pontos de
virada na trajetoria de vida dos mesmos. As ingasfies sobre tais pontos foram
posteriormente aprofundadas com a aplicagdo dooale entrevista “turning point”. As
entrevistas narrativas possibilitaram a escolhasigrios que poderiam passar para a fase
de aplicacdo do instrumento “turning point’. Essesuarios, selecionados pelos

pesquisadores, refletiam a diversidade dos caswspanhados pelos CAPS.

Como dito anteriormente, integrei a equipe quevastasponsavel pela coleta de
dados no CAPS Il Prof. Adilson Peixoto Sampaio,tedas as fases da pesquisa. Na fase
intensiva juntamente com outros dois bolsistas,com formacdo em psicologia e outro
com formacdo em ciéncias sociais. O periodo dodestetnografico nesse CAPS

transcorreu ente maio de 2007 e dezembro do measmo a

Assim pude observar reunides que visavam a intagrda rede de saude mental do
distrito de Itapagipe. Fiz entrevistas e gruposigue abordaram o tema que é o foco

deste projeto atual, ainda que de forma abrangente.
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A partir dai observei a necessidade de compreemdenémeno da integracdo da
rede especializada de saude mental também petad#i& outras agéncias que a compde.
Desta forma o presente projeto de pesquisa teotoplementar e atualizar dados coletados
anteriormente no campo no que tange as estrag@iasntegracdo da rede de saude mental

no distrito sanitario de Itapagipe.

Os dados processados na pesquisa mae, em suarfasatensiva, revelaram que,
guanto a integracdo do CAPS em questdao com a atbédasica, sabia-se da importancia do
matriciamento, mas ainda ndo havia a¢fes nessaidiréa exclusivamente com os agentes
comunitarios de saude a relagdo era mais estr@talo a equipe de especialistas
desenvolvido acdes em conjunto com esses profasidais como: visitas domiciliares,
busca ativa de pacientes matriculados no SandB@iita e Casa de Saude Ana Nery, na
época do descredenciamento de leitos desses l®spém como participacdo dos agentes

comunitarios em eventos produzidos pelo CAPS.

Na fase intensiva da pesquisa, observou-se o imaiaealizacdo de algumas
reunides periddicas entre agentes comunitariogispianais e residentes da UNEB, no
entanto ndo obtivemos permissdo da equipe respansaa participar dessas reunides, sob
justificativa de que poderiamos interferir no vilocantre as duas equipes. Assim restou
uma lacuna na busca de conhecimento no que taegsas acOes de integracdo com a

atencao béasica desenvolvidas pelo CAPS.

No que tange a integracado com o setor terciargadde, na fase semi-intensiva, foi
revelado, através do grupo focal, a dificuldadeypoio de outros servicos de saude no que
se refere as intervencdes em crise. A equipe d®@SCdestacou a falta do apoio do SAMU,
como mediador da integracdo entre CAPS e emergéNeiaépoca era referido que o
SAMU recusava-se a prestar o atendimento em sa@hamE assim, para superar a
dificuldade em contar com o SAMU para transporsuanos em momentos de crise, 0S
profissionais utilizavam os seus carros particglgsara a conducdo de usuérios até o

servico de emergéncia psiquiatrica.

Nesse aspecto também a equipe destacava a distard@dm alguns momentos,
entre eles e profissionais da emergéncia do HIMusotange aos quadros de crise. Por
exemplo, vale ressaltar uma situacao, relatadgmdissionais do CAPS em grupo focal,
na qual levaram uma usuaria para emergéncia dodH#¥eriram que na discusséo do caso

ndo foi considerada sua opinido quanto ao interneonés profissionais do HIM né&o
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entraram em consenso com a equipe do CAPS e afeainda que o CAPS tem por
objetivo evitar o internamento. Tal passagem troaxesuspeita de que ndo havia
concordancia com relacdo a critérios para a ing@meantre os profissionais dos dois
servicos, além do que modos de atencdo em saludwlnoivergentes poderiam estar

influenciando nesta relacao.

Outro aspecto considerado pela equipe como algpleamseria 0 processo de alta
dos usuérios do CAPS. Na fase semi-intensiva dguggsmae, os profissionais destacaram
gue nao tinham apoio da atencdo basica e nem daladio especializado para
cumprimento desta meta. Principalmente no que tangansferéncia de um usuario do
CAPS para o ambulatério, que se mostrava dificiledquipe do CAPS destacava as
dificuldades da assisténcia no ambulatério espeadd e, assim, evitava tal acao,
mantendo usuarios que tinham autonomia e estavamsea quadro psiquico estavel na
modalidade nédo-intensiva. Tal acdo era referidaocama estratégia para o fato de néo
poder contar com outros servicos de saude, mascpleava trazendo sobrecarga para a
assisténcia no CAPS.

Observou-se que, além das acdes com o0s agentesitamos, ndo havia, durante a
realizacao da pesquisa mae, estratégias continqadaselhorassem a integracdo do CAPS
com outros servicos de saude, a exemplo do ambioladservigcos de urgéncia. Ainda
assim, algumas acfes mais pontuais eram realizddate aspecto, destaca-se que a equipe
do CAPS planejou e organizou uma reunido para maltofluxo de usuérios pela rede
municipal de saude mental, tendo como convidadosfispionais dos hospitais
psiquiatricos, outros CAPS e servigcos do setoresalidl acao, referida pelos profissionais,
abrangia um planejamento da rede municipal de satelgal. Na fase intensiva pude
observar uma mudanca de perspectiva trazida pséac#o no servico das residentes da
UNEB que propunham um planejamento local da real®, & realizacdo de seminéarios que
tinham por objetivo fomentar a integracdo da mesmd®S Itapagipe. Esses seminérios
ocorreram a fim de ampliar a rede de apoio par@setores, que ndo exclusivamente os
servicos formais de saude, e criar compromiss@ciacoes desses servicos no cuidado a
saude mental neste distrito. Tais seminarios eevaha comunidade, associacdes, ONG'’s,
ESF, Grupo Salvar, representantes de escolas teoregrente do CTM, entre outros.
Assim as ac¢fes do grupo de trabalho extra-mureciaan estar sendo fortalecidas com a

insercao da residéncia da UNEB.
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A partir desses achados da pesquisa mae, foi pbssientar a metodologia da
pesquisa atual, ja tendo recortes de pesquisaean sprofundados. Acrescenta-se que, a
partir das entrevistas realizadas com gestoresicipahe estadual, durante a pesquisa mée,
foi possivel entender o contexto da implantacasetieicos de salde mental no municipio e
estado e, assim, compreender a posi¢do geopadi€GAPS Adilson Sampaio no processo

de reforma psiquiatrica do municipio de SalvadahiB.

Sabe-se que, dentre os CAPS estudados na pesdigsa mquipe deste CAPS era
formada por profissionais que estavam ha mais temopgervico quando comparados com
profissionais de outras equipes. A questdo da fopzagéo profissional também pode ser
ressaltada nessa equipe. Ddflas pesquisa-mée revelam que, em 2007, dos vitrés e
profissionais que compunham a equipe, nove refertamsos de pés-graduacioe
dezessete informaram ja terem participado de algurso especifico em saude mental.
Além disso, ressalta-se que o conjunto dos profisss desse servico foi contemplado com
a supervisao clinico-institucional por um periodoagrca de dois anos. Assim, a equipe
deste CAPS foi tentando desenvolver sua missaerderdenador da rede de saude mental
do seu territorio, buscando realizar um trabalhe gonsiderasse, como fundamentais, as

atividades extra-muros.

4.2. Pesquisa atual — o retorno ao campo

O distrito sanitario escolhido para o atual estoolata com um CAPS desde o ano
de 2005, quando profissionais da equipe do ambida®ubim de Pinho, que iriam compor
o CAPS, propuseram, junto com a prefeitura, a @&dage um servico deste tipo
desvinculado do ambulatério especializado. Nestacapforam desativados leitos do

Hospital Santa Moni¢A A equipe deste servico é, em sua maioria, corappst

2 Dados do questionario HUMANIZA-CAPS na sua versao pesfissionais.
3 Dois deles referiram que foram da primeira turmasteecializacdo em satde mental (UFBA/SESAB/MS).

* Hospital especializado conveniado ao SUS que intagijanto com o Sanatério Bahia e com a Casa de
Saude Ana Nery, a empresa SER - Servigos Médicosgitio$ da Bahia S/A.
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profissionais do quadro permanente da prefeiturqu® permite certa continuidade dos
projetos, e assim a variavel da rotatividade dadigmionais tem menor influéncia nos
projetos de integracdo propostos pelo servico, aamparado com outros CAPS do
municipio de Salvador. Destaca-se também que o CAP®Sf. Adilson Peixoto Sampaio &
campo de aperfeicoamento de residentes de saudalrdenlSC, assim como também &

campo de atuacao para a residéncia multiprofisseonaatde mental da UNEB.

Este distrito sanitario tem uma extenséo territate6, 97 ki, uma populagédo com
cerca de 165.933 hab. e densidade populaciona,86 Bab/kri Sua rede sanitéria formal
€ composta pelas seguintes unidades sanitariacipaisi Centro de Orientacdo e Apoio
Sorolégico — COAS, Centro Terapéutico Municipal °DAlvaro Rubin de Pinho
(ambulatério psiquiétrico), Centro de Saude Minigitkmin, Centro de Saude Virgilio de
Carvalho, duas unidades de saude da familia, Jhmsés e Joanes Centro-oeste, CAPS I
Professor Adilson Peixoto Sampaio, duas Residéfi@eapéuticas de média complexidade
e 0 abrigo Dom Pedro Il. Além dessas unidades strildi Sanitario de Itapagipe comporta
hospitais tais como: Hospital Couto Maia, Hosf#ab Jorge, Obras Sociais de Irm& Dulce,
Hospital Agenor Paiva, Hospital Sagrada Familiaosgital da Policia Militar (desativado

temporariamente).

Neste estudo, optou-se pela producdo de conhe@mgetado através da
observacéo da rede de saude mental no DistritadBandle Itapagipe, que abrange apenas
0s servigcos especializados supracitados. Além dessmlheu-se como campo para a atual
pesquisa um dos hospitais psiquiatricos que sedemetaguarda para as internagdes, o
Hospital Juliano Moreira que presta assisténcia pamens e mulheres (Ver apéndice A).
Este fato ocorre j& que, no municipio de Salvadpgsar da recente desativacao de 520
leitos de servigcos conveniados, ainda ndo foi pekgirescindir dos internamentos em
hospitais especializados. Nessa cidade, até o momeristem poucos leitos em um
Hospital Geral Universitarfd para acolhimento noturno e inexistem CAPS com
funcionamento 24h (CAPS ll1).

Apesar de haver outras emergéncias psiquiatrioaso @ do Hospital Mério Leal e
a do Pronto Atendimento Psiquiatrico municipal ¢igarado em agosto de 2009), optou-se

pelo estudo da emergéncia do Hospital Juliano Mardevido ao fato de ser este hospital a

!5 Este equipamento nao trabalha com demanda abséaeolhe pacientes femininas ja matriculadaseno s
ambulatoério.
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referéncia estadual para internamento de paci@oteens e mulheres, diferente dos outros
dois equipamentos. Além disso, outro fator de éscdb HIM deveu-se a entrada facilitada
no campo pela pesquisadora, que atua como psicGlogambulatorio deste mesmo

hospital. Vale ressaltar ainda que o HIM é um halspscola e serve de campo de estagio
para diversos profissionais de saude, além de aepe de atuacdo das residéncias de

psiquiatria e psicologia da UFBA.

O Hospital Especializado Mario Leal (HEML) é tambdennatureza estadual e tem
8 leitos para observacao de pacientes femininos @asculinos (6). No entanto os seus 30
leitos para internamento s&o destinados a paciengstulinos exclusivamente. Assim

como o Hospital Juliano Moreira, este hospital dégpor demanda aberta.

Ja o Pronto Atendimento Psiquiatrico (PAP), loe@aiz no 5° Centro de saude
municipal, possui onze leitos de curta permané(itn). Esse servico ndo atende por
demanda espontanea; os pacientes que lhes sdomcas sdo referenciados pelos CAPS
do municipio de Salvador, ou encaminhados pelo SAjlid atende a area metropolitana.

Tal servico de emergéncia, inaugurado em agos®0@e, atendeu até outubro de
2009, o contingente de 2$4usudrios, destes 126 eram do sexo feminino e 148 e
homens. Dentre o total de atendimentos realizatibgram encaminhamentos dos CAPS
soteropolitanos, 114 foram trazidos pelo SAMU e fdtam referenciados pelos dois

hospitais especializados existentes em Salvador.

A inauguracdo de um servigo com essas caractadgticde auxiliar na diminuigéo
da sobrecarga dos outros dois servigcos especiaizdgl emergéncia, especialmente porque
é resolutivo para quadros em que a crise é madaraente remitida. Entretanto destaca-se
que a dificuldade em relacéo a dificuldade de vagaa internamento, para casos de mais

dificil estabilizacdo do quadro psiquico, persiste.

Analisa-se assim que a opcéo pelo projeto do PA@n§o atende demanda aberta e
€ um servico que, como 0s outros dois, nao é ratipamlo, aponta para idéia de que este
também sera um servigco sobrecarregado. Correisemde desresponsabilizar as equipes

dos CAPS Il ja implantados no cuidado a crise. &&sse que estes ja sdo considerados

18 Caracterizacao feita pela coordenacéo municipahdede mental em sesséo do conselho municipalide sa
no dia 11 de novembro de 2009.
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servicos limitados para atender essa demanda, temdovista que ndo oferecem

acolhimento noturno.

Pondera-se que, com a inauguracao do PAP, osgiooigss do CAPS tém referido
maior facilidade no que tange a discussédo de aes@snergéncia. E, por vezes, esses sdo
encaminhados do CAPS para o PAP e, em seguida,opdnaspitais especializados. No
periodo supracitado, dos 234isuérios atendidos, 132 foram referenciados pa@APS,

10 para SRT, 3 para ambulatérios especializadosard a enfermaria psiquiatrica do
Hospital das Clinicas, 24 seguiram para o HIM, &2 @ HEML, 9 foram para HGE, 7
para o Sanatério Sdo Paulo, 1 para o Instituto &, 1 foi para o projeto Salvador
Cidadania, 1 para o Bahia Acolhe e 1 foi encandohaara atendimento privado. Assim,
nessa amostra, 132 foram re-encaminhados para dSC#és para ambulatérios
especializados e 44 foram referenciados para opithiss especializados. Esses dados
revelam que o PAP, em alguns casos, € intermediéntve CAPS e hospitais
especializados, que, nesse sentido, tem a sudetdieselecionada para os casos mais
graves. A escolha pela implantacdo do PAP, que & uwmdade de emergéncia que tem
como area de abrangéncia o municipio de Salvadforca a op¢do por acdes que ndo

considerem o conceito de territorio.

Para um estudo a ser desenvolvido no periodo dgadesmostrou-se necesséria a
restricdo do campo das urgéncias para um dos ssrsitpados no municipio de Salvador.
Tendo em vista que o HEML s6 recebe para interntomes pacientes masculinos, que o
PAP, apds 72h, encaminha, em caso de ndo remiaséasd, para o internamento em um
dos hospitais estaduais e que o HIM recebe pagsidatambos 0s sexos e nao tem restricao
guanto a quadros de dificil remissédo, optou-se pstado do servico de emergéncia do
HJIM.

Destaca-se ainda que os profissionais do HIM mafegee o PAP tem tido
dificuldades na manutencdo de médicos plantonigtaseu quadro, que o seu carater de
demanda restrita também seleciona a populacaoidéersndo assim, estdo excluidos do
atendimento os cidadaos que ndo solicitam o SAMUgoe ndo sdo matriculados no

CAPS. N&o ha regionalizacdo para os servigos degémea, entdo usuarios que residem

7 |dem
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no distrito de Itapagipe podem ser atendidos enlggaaum dos servicos de emergéncia

situados no municipio de Salvador.

A pesquisa realizada foi de cunho qualitativoguoal foram feitas entrevistas semi-
estruturadas com gerentes das unidades que compdmde do Distrito Sanitario de
Itapagipe. Tais entrevistas foram realizadas nddadas de salde em questdo apos
explicitacdo dos objetivos do roteiro de entreves@do projeto de dissertagdo. O roteiro de
entrevista elaborado para os gerentes das unidadesapéndice B) tinha por objetivo
identificar qual a misséo daquela unidade dentroeeda estudada, as formas de acesso ao
servico, como se da o fluxo de usuérios pela reéatificar a coesédo da rede atraves da
existéncia de um planejamento conjunto para atéssia a salde mental do distrito
estudado, as dificuldades encontradas para a ag@grentre 0S servicos e 0 que cada

unidade esta desenvolvendo para efetuar o cuidadeds.

Além disso, foi realizada observacao direta nadad@s sanitarias formais, com a
utilizacao de diarios de campo e coleta de docursgrgrtinentes a implementacéo da rede
de servicos a ser estudada. A construcdo de unrorale observacdo (apéndice E)
pretendeu nortear o campo para apreensao do pradessabalho nas unidades estudadas,
destacando a interacdo entre os profissionais idassds instituicbes, a existéncia ou néao
de regras para nortear essas relacdes, os atoeegstariam liderando o processo de
integrac@o em rede, além dos servigos oferecidosaelan unidade e as discussdes a respeito
do perfil do publico-alvo de cada servico. Em sumgrade de observacao foi construida
para entender o contexto de cada organizacao droutar e a maneira como esta propoe
acOes e se insere na rede de servicos que foiagstudd os documentos coletados se
referiram aos projetos terapéuticos de cada umaidades, e, exceto o ambulatério, as

outras duas localizaram e disponibilizaram tal doeoto.

A observacdo em cada unidade foi realizada numarsrtipica, bem como se
mostrou necessaria a participagdo em reunides pidawpelos servicos ou pela gestdo
para observar como sao feitas as reunibes que @éralypetivo integrar a rede de saude
mental do distrito estudado e que aspectos dessidowe de encaminhamento privilegiam.
No periodo de campo, destacam-se, como momentosretendiam fomentar a integracao
da rede de saude mental estudada, os seguintege®v@nreunido convocada pela gestao
estadual para a integracdo da rede de emergén8aldgdor, (IlI) reunido convocada pelo

CAPS e DS ltapagipe para a discussdo da rede die saéntal do distrito, e (lll) as
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reunides convocadas pelo CAPS para a realizacadmatdciamento com 0s agentes

comunitarios de saude do distrito.

A fim de compreender o processo de regulacéo aessade saude mental, foi feita
uma entrevista semi-estruturada com o coordenand@istrito Sanitario Itapagipe. Neste
roteiro de entrevista (apéndice C) foram abordagoemas do acesso, regulacao, trabalho
em rede e descentralizacdo/ centralizacdo das agbesordenacdo da rede. Este ultimo
topico é retratado na literatura como um desaf® cpnsiste em utilizar, para a gestao de
uma rede, modos de gestéo diferentes do que séeppapa uma organizacdo (MAFORT-
OUVERNEY & FLEURY, 2007).

Os grupos focais (apéndice D) foram realizados ddona promover a discussao
entre os profissionais sobre o cuidado em reddo\¢gge se preconiza que o CAPS deve
realizar acdes que fomentem a integracdo da redmiglge mental, foram feitos grupos
focais com profissionais que estdo ou passaramept@ servico. Assim, a partir dos
resultados apontados na pesquisa-mae, criou-setairorcom as acfes desenvolvidas pelo
CAPS que apontavam para o cuidado compartilhadoagros servicos da rede sanitaria.
Considerou-se fundamental a participacédo em gregparados dos profissionais do CAPS,
e profissionais que integraram as residéncias @ éSUNEB desde 2008 até 2009,
totalizando cinco grupos focais. Considerou-se qQeeresidentes seriam importantes
informantes para a compreensdo das atuais ac0ea deglade para a integracdo do

cuidado em rede.

A escolha pela realizacdo de grupos focais comtin@sas de residentes do ISC
ocorreu, pois isso permitiia a observacdo de fajos influenciaram processos de
integracédo ao longo do tempo, favorecendo a compéeeda dimensédo da continuidade
das estratégias de integracdo. Foi realizado tamiv@ngrupo focal com profissionais do
CAPS que possibilitou uma comparagdo com os damletados em 2007, no momento da
pesquisa-mae, quando foram feitas duas sessOegpmtes docais. Além desses, mostrou-se
fundamental a realizacdo de um grupo focal condeeses da UNEB, visto ser a equipe de
residentes que fica mais tempo no CAPS e assim-gddmmpreender como se ddo os
projetos de integracédo, em que os residentes estédvidos, de maneira longitudinal. Os

grupos foram configurados como demonstra o quadegair:
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(1) Grupo Foca
com a equipe d
CAPS

(3) Grupos Focais com (
bresidentes do ISC (2008 e 200

s(1) Grupo focal com residents
la UNEB (2009)

Terapeutas

ocupacionais (2)

Psicélogas (2)

Psicélogas (2)

Oficineira (1)

Terapeutas ocupacionais (2)

Terapeuatpacional (1)

Apoio

Administrativo (3)

Cientista social (2)

Psicdlogas (3)

Professor de educacéo fisica

(1)

Enfermeiras (2)

Enfermeira (1)

Assistente social (3

Assistente social (1)

Professor de

educacéo fisica (1)

A fim de entender o fluxo dos usuarios foram a@alas as fichas de triagem/

emergéncia e prontuarios da emergéncia do hospitajuestdo, no periodo de julho a

setembro de 2009, periodo que antecedeu a entoacknmpo. Assim, apesar da afirmacao

de profissionais do CAPS e HIM de que os usuadd3Slitapagipe nédo procuram o HIM,

observou-se que, no periodo de julho a setembr@0®9, quarenta e quatro pessoas

residentes no Distrito de Itapagipe foram atendidaemergéncia do HIJM, quando cerca de

1700 pessoas buscaram emergéncia do referido &lospg dados coletados puderam

contribuir para informagdes referentes aos encamiemtos, motivo da consulta, hipotese

diagnodstica, exame psiquico e conduta adotada amxs alas pessoas que buscaram este

atendimento e resid

em no distrito sanitario dealggpe.
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A idéia inicial era coletar dados nos prontuariass doutros dois servigos
especializados sobre esses usuarios que estivaramergéncia para atendimento a fim de
elucidar a trajetéria terapéutica dos mesmos. @bsege, entretanto, que o SAME (Setor
de Arquivo Médico) de cada um desses equipameeaindaiima organizagao propria, o que

dificultou a coleta de dados e o cruzamento dosmogs

O livro de registros de matriculas do CTM nao pegrobter dados mais precisos a
respeito dos pacientes. Como este servico tem sfgemdo como uma clinica com
diversas especialidades, os pacientes sdo matlosulpor apresentarem transtornos
mentais, enfermidades neurolégicas, ou dificuldadetala. Nao ha um registro por ordem
alfabética dos pacientes matriculados, o que dificu localizacdo de um usuario, caso se
tenha apenas o nome proprio como informac&o pailiaamna busca. E necessario saber o

periodo em que determinado paciente foi matricufsda que se localize o seu prontuario.

Essa logica de organizagéo do arquivo meédico do @ifiRultou a coleta de dados,
pois ndo era possivel saber se os pacientes, @bsnoia emergéncia do HIM, no periodo
escolhido como referéncia, ja eram matriculadoambulatorio, ou seriam pacientes novos
no centro. Assim nao posso afirmar, de maneiraliggh&, que pacientes aos quais nao tive

acesso ao prontuario no CTM nao procuraram, owséé@anatriculados, neste servico.

Além disso, ndo ha uma lista sobre pacientes queupam o ambulatério, mas séo
encaminhados. As fichas de acolhimento nesse cison farquivadas em pastas
classificadas por locais para os quais sao feitoareinhamentos com certa freqiiéncia, que
séo eles: CAPS, Instituto Guanabara, Posto de Sedidaldo Albergaria, Pestalozzi, entre
outros. O fato de nédo ter uma lista que ordenesdidas de acolhimento dificulta saber
guantas pessoas procuram o ambulatorio por mésnfbatnacdo poderia ser (til para a
compreensdo de quantas pessoas procuram e qubatiesngente sdo matriculadas neste

servigo.

A minha busca por pacientes que néo ficaram no G&Meu na pasta dos CAPS,
preferencialmente. Esses dados foram analisadosdeira qualitativa, visto que a amostra
coletada ndo é numericamente representativa ddggdouatendida no CTM Alvaro Rubim
de Pinho.

J& no arquivo do CAPS, consegui localizar, peloaans pacientes que selecionei

previamente no livro de registros da emergéncibldld. No entanto, o livro de registro da
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recepcédo e o livro de registro de acolhimento, dgseriam ter a mesma informacgéo, séo
divergentes. E assim os registros daqueles queiarmmco CAPS, mas nao ficam, ndo séo

efetuados de maneira fidedigna.

A pesquisa atual, no que diz respeito ao seullralile campo especifico, ocorreu
no periodo de outubro a novembro de 2009. Inicma-pesquisa pela observacdo de uma
semana tipica no servigo de triagem, emergénctalaimento (SETA) do HIM. Devido a
complexidade, volume de pacientes e dinamicas dasjamostrou-se impossivel realizar
investigacdo completa de todos os setores do H3Mimavisto o objetivo da pesquisa,
restringiu-se o campo de observacdo ao SETA. Allesaip inicio da pesquisa por este
equipamento se deu baseada na data da realizac@mon dgeminario cujo titulo foi:
“Integralidade e Resolutividade na Rede de Saudetdlem Salvador”. Esse evento foi
realizado pela diretoria da rede prépria sob gesiéeta — DIRPGD, SESAB/DGC —
Coordenacao de saude mental, Hospital Juliano koprdbspital Especializado Mario Leal
e Secretaria Municipal de Saude de Salvador corio af@APB (Associacdo Psiquiatrica
da Bahia). Assim, com a participacdo neste senaipatém de observar o evento, pude

detectar as repercussoes iniciais do mesmo entral@hadores da emergéncia do HIM.

Esse evento foi realizado no auditério do HIJM contom a participacdo de
representantes dos médicos psiquiatras, psicol@gdermeiros e assistentes sociais, que
trabalham nos servicos que compdem a rede de emeaag@&inha por objetivos explicitos:
(I) Integrar servicos de emergéncia, pronto aterdim psiquiatrico, SAMU e Hospitais
psiquiatricos de Salvador; (II) Criar um protocalinico de atendimento na rede; ()

Promover maior integracao entre os trabalhadoresdade assisténcia.

A programacao do evento contemplou dois momentas: mesa redonda intitulada “O
gque acontece nas emergéncias em Salvador’, queaveordom a participacdo dos
representantes dos médicos plantonistas, e amesa intitulada “Discussao e proposta de
elaboragéo do protocolo de atendimento na rede”cqQuéou com a apresentacdo de uma
representante das enfermeiras plantonistas e oepr&sentante das assistentes sociais

plantonistas.

Em um segundo momento da pesquisa atual, a ob&erf@icrealizada no CAPS. Esse
servico foi 0 segundo observado, devido a umaitgj@o da geréncia do ambulatério
especializado Alvaro Rubim de Pinho, que levantdmortancia de, antes do inicio da

pesquisa nesse servico, fazer uma apresentaca@staanaos técnicos da unidade. Além
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disso, a geréncia solicitou que a observacdo fossiizada em outro momento, pois a
semana escolhida para a coleta de dados, seli@einarsemana de vigéncia da licenca por
motivos de salde de uma das psiquiatras da unidaden, a equipe do ambulatério, em
conjunto com a sua geréncia, teria que criar ésgfie para administrar a remarcacao dos
pacientes agendados para tal médica. Tal fateriga um periodo de tumulto e tenséo nos

atendimentos do ambulatério.

As entrevistas e grupos focais foram, em sua negiogalizados fora do periodo da
observacdo nas unidades, o que permitiu o investonmaior na coleta de dados em
prontudrios e na observacdo de entrevistas deia@yito e de triagem, bem como no
acompanhamento das visitas domiciliares e obsewvdedreunides entre servigos que

compdem a rede de saude do distrito sanitaricagedipe.

Como plano de analise, optou-se pela andlisesboiidio com base na construcéo de
categorias analisadoras (apéndice F) numa pergpéeitica que corresponde a importantes
temas encontrados na literatura sobre redes ass&teou sistemas de salde integrados
tais como dimensdes da integracéo, estratégiagalgid, coordenacdo da rede, regulacéo
do fluxo, modelos de atencédo em saude e modosededat em salude mental. Buscou-se
confrontar dados émicos, produzidos a partir dasitigas de diversos sujeitos envolvidos
nas entrevistas e grupos focais, nos seus nivaisrdiiéncia e dissonancia com conceitos
discutidos nos diversos modelos de cuidado proposgtoalisaram-se ainda e vastamente
dados produzidos a partir de uma observacédo sistentibs servicos estudados de modo a
descrever as suas dinamicas e fluxos vivos, aaretttse que nenhum modelo tedrico
ganha existéncia de forma idealizada, mas é cadstrumodificado, interpretado e
reinventado em um fazer concreto, permeado deiwmmfincertezas e modificagbes. A
andlise do discurso dos entrevistados seguiu unspgugiva interpretativa, sendo realizada
principalmente a partir da trama que confronta @es dos diversos atores e que os faz
repetir percepcdes da realidade (pontos de satudgdanalise), atribuindo-lhes forca e
consisténcia, mas também a partir das divergéngias,revelam conflitos ou aspectos
singulares de interpretacfes individuais ou derat@ados grupos em relacdo a outros,
situando-os em uma posi¢cao social especifica. jgsoexemplo, era observado quando se

comparava discursos provenientes de profissiomatifdrentes servicos.

O presente estudo trouxe como vantagem o fato dier pontribuir com o planejamento

das acdes que visem a integracao de servigcos de s&ntal, destacando quais os esforgos
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gue vém sendo efetuados, resultados obtidos aildidides encontradas para a efetivacao
deste cuidado em rede.

Destaca-se, como limitacao, a questéo de redassiaténcia & salde mental apenas ao
aspecto sanitario, ja que se sabe que a rede de 8ad se limita em si mesma, dependendo
de articulagdes intersetoriais para atender asssielagles locais de saude. Além disso, ndo
foi possivel realizar uma analise que considerdades secundarios a respeito do fluxo de
usuarios pela rede ampliando o foco e compreendesdencaminhamentos realizados
pelos profissionais das unidades em estudo. Tahtégita possivelmente iria requerer

andlises periddicas e de base quantitativa.

Para a realizacdo desta pesquisa adotaram-seirmspims éticos, morais e de
conduta, como determina a resolucdo 196/96 do Gaendéacional de Saude, respeitando
0S sujeitos em sua autonomia e dignidade, adotanddizacdo do consentimento livre e
informado e garantindo a participacdo voluntéria dojeitos na pesquisa. O instrumento
referido (apéndice G) visa esclarecer os sujeiibsesos objetivos da pesquisa, bem como
explicitar os riscos, beneficios e direitos aoipigdr da mesma, para que desta maneira, ele
possa decidir se quer colaborar ou ndo, com azegdlo da pesquisa. E garantir que o
participante pudesse solicitar esclarecimentossestitede colaborar com a pesquisa em

qualquer fase da mesma sem que isso lhe trouxesse 6

Foram oferecidos procedimentos que assegurassemfidencialidade e privacidade
dos sujeitos envolvidos na pesquisa. Esta pesaiisaenvolveu custos ou danos para
aqueles que dela participaram, foram asseguradegegimentos que evitassem
constrangimento de qualquer espécie aos sujeiteslviains. Os dados obtidos em
prontuarios e fichas de triagem apenas servirama par fins da pesquisa ndo sendo

permitido 0 acesso a terceiros.

Por fim, a pesquisadora compromete-se em pronauerolucao dos resultados para
as instituicbes participantes da pesquisa, conasvigtpromover uma discussao sobre os
dados levantados, bem como desencadear um prapessacilite a identificacdo de pontos

favoraveis e desfavoraveis a construgcédo destadeedalde mental estudada.
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5. Contexto de implantacdo de servigos substitutivogresatde mental

5.1 Um olhar sobre a implantacao da rede de servigsubstitutivos na Bahia

A partir de uma visao institucional refere-se quaracesso de implantacdo da rede
de servigos substitutivos de saude mental no estad®ahia se deu conforme a politica de
saude mental do SUS. Tinha como objetivo reduzialta concentracdo de leitos
psiquiatricos e expandir a rede de servi¢os suligts no estado.

Em 2002, a Bahia possuia 15 CAPS em 11 municigiodot passado, em 2006,
para 105 CAPS em 89 municipios. Nesse periodoabsera grande expansao de servicgos,
gue representou a implantacdo de CAPS em cercal%e dos 159 municipios com
populacdo acima de 20.000 habitatites estado da Bahia (Brasil, 2007). Em 2006 a
cobertura de CAPS/100.000 no estado era de 0,44i(B2007), em junho de 2009 a Bahia
podia contar com 141 servicos substitutivos o gmesenta uma cobertura de CAPS/
100.000 de 0,64 (Brasil, 2009). Dados mais recedéesecretaria estadual de saude da

Bahia apontam a existéncia de 168 CAPS no estado.

Na gestdo de 2002 a 2006 da coordenacdo estadsalide mental, observou-se
gue a metodologia de trabalho envolveu uma expessilitica de inducéo a implantagcéo
dos servicos substitutivos com estratégias de lsépacdo e de investimento financeiro.
Eram feitos contatos via telefone com secretarmsalide, a fim de estimular o Poder
Municipal a implantar CAPS. Além dessa estratédgstaca-se a realizacdo de eventos para
congregar a rede de servicos de saude do estaddgati a politica de saude mental e
capacitar profissionais.

Como exemplo destes seminarios, tem-se o evenpana@o para os 417 secretarios
municipais de saude do estado da Bahia. Na opdedaj compareceram 200 secretarios
ou seus representantes que puderam conhecer iagpdit saide mental, os objetivos na

reorientacdo do modelo assistencial e as fontéaaleciamento para efetivar tais agoes.

8 De acordo com portaria GM 336/2002 a implantac&BAIRS ocorrer4 em municipios com populagéo
acima de 20.000 habitantes.
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A estratégia do incentivo financeiro foi propostdapcoordenacao de saude mental,
gue observou essa necessidade quando o minisgrgauwtle ainda ndo disponibilizava
incentivos prévios para a implantacdo dos CAPS.atab foi aceita e executada pelo
secretario estadual de saude que, baseado no otganeito pela coordenacéo,
disponibilizava R$ 25.000 reais para a implantaigioada CAPS.

As acgles da coordenacgédo de saude mental estavaadbaso plano plurianual da
saude mental aprovado pelo conselho estadual die sadomisséo intergestores bipartite
(CIB). Este plano previa a implantacdo de 56 CARSneunicipios estratégicos de cada

macrorregiao. A implantacéo dos servicos supenainoero anteriormente planejado.

Além disso, este projeto previa acfes de saldeamanserem desenvolvidas na
atencdo basica, implantacdo de novos CAPS e resdéterapéuticas, implantagdo de
leitos psiquiatricos em hospitais gerais, qualiffda@a do pronto-atendimento ou pronto-
socorro dos hospitais gerais e modernizacdo do lmode atencdo dos hospitais

psiquiatricos ainda existentes no estado.

O projeto tinha como metas a expansao de servigwa-lospitalares, além da
capacitacdo e supervisao técnica. Para qualificdgagrofissionais da rede, foi criado o
projeto Escola de Supervisotes realizadas acdes de capacitacéo. Estas acligsaimca
0 apoio a UFBA para oferta de duas turmas de pdug@cao lato-sensu em Saude mental
em parceria com o ministério da saude e a UFBAn alé organizacdo de seminarios e a
criacdo de trés CAPS docente assistenciais, o Q¥Rfias Claras (DS Cajazeiras), CAPS
ad Pernambués (DS Cabula-Beiru) e o CAPS ia Lioerd®S Liberdade). Estes CAPS,
inaugurados em 2004, tinham como misséo promoyercdacoes a outros CAPS da rede e
prestar assisténcia em saude mental. Estes setaipbgm estavam vinculados ao plano de
acado do estado para fazer frente a desativacaddafbseitos do Hospital Santa Ménica,
guando o municipio de Salvador ainda ndo estavaegiine de gestdo plena da saude e,
assim, demonstrava dificuldades para a implantagéoservicos de salde mental

municipais.

No contexto da modernizacdo dos hospitais psideoétr capacitacdo da rede de

CAPS e da Atencédo Bésica, foi implantado o Plafi@onico a Distancia (disque saude

1% Este projeto de supervis&o clinico-instituciorz €APS teve inicio em marco de 2006 com
aproximadamente 40 visitas institucionais mensdisersos CAPS de municipios baianos.
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mental). Tal projeto previa a discussdo de casts en especialistas do quadro do hospital
com médicos generalistas da atencdo bésica, médisesatuavam em CAPS, ou na
emergéncia de hospitais gerais. Isto favorecia mnaiar integracdo da rede e a divisdo de

responsabilidades sobre os casos.

A partir de 2007, com a mudanca politica no goveln@stado da Bahia e a posse
da nova gestdo na SESAB foi extinta a coordenagdsadide mental. O projeto foi
reformulado e a salde mental passou a se constitmro uma area técnica, sem
coordenacdo especifica, numa perspectiva de atymarta da estratégia de linhas de
cuidado. Esta area junto com outras tais comotigmldo idoso, violéncia, saude prisional
estavam sob a gestdo da coordenacdo das polideesyversais. Houve uma mudanca na
concepcdo sobre a qualificacdo da rede, sendot@xtinprograma estadual para a
supervisdo clinico-institucional, plantdo técnico distancia e os CAPS docente-
assistenciais, que estavam sob a responsabilideestado, passam, em julho de 2009, para

a responsabilidade do municipio, extinguindo assmcarater docente-assistencial.

Nesse periodo, implantou-se o programa Nucleo dgoAlpstitucional (NAI), um
grupo de técnicos de nivel superior que deveriagiag@s servicos substitutivos por
macrorregido do estado. Uma das acOes desse gnipcofistruir um diagndstico
situacional da rede de salude mental do estado hia.Béo segundo semestre de 2009 ha
uma reorientacdo da politica estadual de saudeaingume, entdo, extingue a idéia de que
nao deveria haver uma coordenacao estadual de saidal e esse papel de coordenador é

restituido.
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5.2Um olhar sobre a implantacédo da rede de CAPS em Saldor, Bahia.

Dados da gestdo municipal ratificam que até 20f¥da municipal extra-hospitalar de
satde mental era composta por trés ambulatériosciesipados e trés CAPS Nesse
periodo houve a reativagdo da comissdo municipadadele mental. Apenas em 01 de
marco de 2006 que a secretaria municipal de saBMES)Y assumiu a gestdo plena do

sistema.

Em dezembro de 2005 foi assinado um Termo de ajest® de conduta (TAC) por
representantes do ministério publico (MPE) do estdd Bahia, ministério da saude,
secretaria estadual da salde, secretaria munidgasaude, representante do SER -
Servigos Médicos Cirurgicos da Bahia S/A e repriesga do movimento social, em virtude

da situacdo emergencial do municipio de Salvadworretacédo a assisténcia psiquiatrica.

Nesse periodo o proprietario de dois hospitais e@slmados conveniados ao SUS, a
Casa de Saude Ana Nery (280 leitos) e o sanat@iaB(240 leitos) havia solicitado o
descredenciamento de 520 leitos destas duas usidadampresa SER. Assim firmou-se no
TAC o compromisso compartilhado entre os govermokeral, estadual e municipal, de
implantar uma rede de servicos extra-hospitalaesnhneira urgente para evitar a
desassisténcia das pessoas portadoras de transtwntal, outrora assistidas nessas

unidades.

No referido documento, que tinha um prazo paraampao da rede de cuidados de
seis meses a partir de 01 de janeiro de 2006, aestaletalhadas as atribuicbes de cada
esfera de governo e do representante do hospitelen@do. A unido cabia repassar
financiamento para acdes para 0 municipio e estém) de supervisionar, fiscalizar e
agilizar o cadastramento de novos servigos de saéd¢al. Para o estado, 0 compromisso
estava em aumentar, por um prazo determinado, &amglipara os referidos hospitais,
agilizar o cadastramento de novos servicos e garar@didas necessarias para que o
convénio de cooperacao técnica com a UFBA pudests d municipio de um CAPS
docente-assistencial (CAPS - GARCIA) num prazo @deli@ds, além de ficar responsavel
pela implantagdo dos 20 leitos da enfermaria p&igoa no Hospital Universitario

%2 CAPS Il Prof. Adilson Sampaio, CAPS Il Osvaldo de Cayn@ CAPS Il Aristides Novis.
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Professor Edgar Santos (HUPES), de leitos psidguadtrem hospitais gerais — Hospital
Geral do Estado (HGE), Hospital Roberto Santos (5FIRS8spital Santo Antdnio e Hospital
Universitario Professor Edgar Santos (HUPES) — alénpromover meios para a reducao
gradual de leitos em hospitais psiquiatricos. Atisso, cabia ao estado adaptar o Hospital
Juliano Moreira (HIM) para atender preferencialmesd quadros psiquiatricos agudos,
implementar o CAPS Il Narandiba que seria um CAd¢%8ola, nas instalagcbes onde
atualmente funciona o hospital dia, incluir no @80 de organizacdo da rede assistencial
psiquiatrica o Hospital Méario Leal com 8 leitos pargéncia e emergéncia e 30 leitos para
internacdo de pacientes masculinos e femininos.TNG estava também registrado o
compromisso de municipalizar o CAPS Aguas Claras puazo de 120 dias e implantar

um servico de tele-psiquiatria para suprir a cagédestes profissionais no estado.

Ao municipio caberia otimizar a rede extra hosaitgd existente, definir o perfil da
clientela dos servicos extra-hospitalares, assum@APS 1l Aguas Claras como uma
unidade municipal. Assim 0 municipio constituiu ytano emergencial para a saude
mental que tinha como referéncia o plano muniaiigatatide. O plano emergencial previa
a implantagcédo de 13 CAPS distribuidos entre osidifitds sanitarios de Salvador. Neste
universo, estavam previstos trés CAPS infantiss @APS AD e trés CAPS lll, os demais
seriam CAPS I1.

O plano considerou, para a distribuicdo dos sesyigocontingente populacional de
cada distrito sanitario bem como sua extensaddeali Assim, para o distrito sanitario do
Subdrbio Ferroviario, estariam previstos trés CAp&s, de acordo com a coordenacao
municipal de salde mental, este € um distrito pEmlde grande extensao territorial e com
alto indice de uso de alcool e outras drogas. A@distrito de Itapud foram previstos dois
CAPS devido a sua extensado territorial enquanto, gaea o distrito sanitario S&o

Caetano/Valéria, devido a sua alta densidade dexficarseriam necessarios dois CAPS.

Dentro desse plano a primeira acdo foi a realizafaim censo psicossocial dos
pacientes dos hospitais psiquiatricos que seriasatdados. Nesse periodo o trabalho da
coordenacdo de saude mental do municipio de Salvad@ trés objetivos principais: a
desinstitucionalizacdo de pacientes com longa pe&n@a em internacdo psiquiatrica, a
programacao de alta dos pacientes agudos e a ati@tizla rede ja implantada que eram os

trés ambulatorios e os trés CAPS municipais.
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Assim a rede substitutiva em satude mental de Salvimil sendo implantada. Entre
2008 e 2009 foram inaugurados o CAPS do Suburbarci®& (UFBA/SMS/SESAB),
Liberdade, Pau da Lima, o Pronto Atendimento Péaitgob (PAP). Em 2008 foi implantada
uma equipe de psiquiatras no SAMU. Em julho de9200uve a municipalizagdo dos 3
CAPS estaduais.

A gestdo municipal tem optado pela locacdo de imsopara a instalacdo destes
servicos, entretanto alega dificuldades para angarae tais imoveis. Assim aponta a
situacao de irregularidade imobiliaria em algunsrbs de Salvador como principal entrave
na implantacao de novos CAPS.

Atualmente a rede de saude mental de Salvador cooa trés ambulatorios
especializados, 15 CAPS Il, 1 equipe de CAPSdue ndo estd numa sede propria, 2
CAPSia, 1 CAPS AD, 6 SRT, 1 equipe Capitdes daa&rejue atua no bairro do Centro
Historico, uma equipe de psiquiatras lotados no SAM o Pronto Atendimento
Psiquiatrico. (Diario de campo, apresentacdo dademacao municipal de saiude mental no
conselho municipal de satde em 11 de novembro @®)20ral configuracdo esta

representada pela figura e quadro a seguir:

' CAPS Il Cajazeiras

2 Equipe composta por sete profissionais de saléepgesta atendimento a criancas e adolescentes em
situagdo de rua. No momento acompanham 23 crianestiie vinculados ao 18° centro de salde no Terreir
de Jesus, Centro Historico. (Dados da coordenacaeipalrde saide mental, diario de campo, 11/11/09).
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Rede municipal de salde mental — Distribuicdo de isécos por distritos sanitarios

01 — CENTRO HISTORICO

1 CAPSII 1RT
Projeto Capitées de Areia

02 — ITAPAGIPE

1 CAPSII 2 RTs

1 CTM (ambulatério)

03 — SAO CAETANO/VALERIA
1 CAPSII

04 — LIBERDADE

1 CAPSII 1 CAPSi
05 — BROTAS
1 CAPSII 1 CSM (ambulatori

06 — BARRA / RIO VERMELHO
2 CAPSII 1 CAPSIi

1 CSM (ambulatério)

07 -BOCA DO RIO

1 CAPSII 2RTS
08 — ITAPUA
1CAPSII 1RT

09 — CABULA / BEIRU

1 CAPS I 1 CAPS ad

10 — PAU DA LIMA

1 CAPS I

11 — SUBURBIO FERROVIARIO

1 CAPS I

12 — CAJAZEIRAS

b2 CAPS I

REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA
Equipe SAMU (Psiquiatras)

PA Psiquiatrico (5° Centro de Saude)

67



Foi apresentada, pela coordenadora municipal déesaéntal, no Conselho Municipal
de Saude, no dia 11 de novembro de 2009, a prodestaplantacdo de novos servicos
substitutivos assim distribuidos: 6 CAPS 1l (1g@aada dois distritos sanitarios), mais 2
CAPS Il nos distritos sanitarios do Suburbio e Saetano/Valéria, 3 CAPS AD, 2 CAPS
AD Il 1 CAPSi AD lll, 4 CAPS ia e 9 SRT.
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6 Descricao das organizagoes:

6.1 Servico de emergéncia, triagem e acolhimento EBA) — Hospital Juliano
Moreira (HIM)

Esse servigo constituiu — se em 2005, com o objele/ser a porta de entrada Unica ao
Hospital Juliano Moreira. Este anteriormente funaia com duas portas de entrada - a
emergéncia e a triagem feita no ambulatério. Essa modalidade de acesso ao hospital
prioriza o acolhimento, realizando o pronto ateraito da emergéncia e triagens
principalmente no turno da manha, buscando umaaf@finiente de colocar a equipe frente

a rede especializada de servigos substitutivogdtierderapéutico do SETA, 2009).

O SETA visa oferecer um atendimento pontual, inserplinar, humanizado, a todo
individuo, seja adulto, adolescente, ou criancaesiado da Bahia, que compareca ao
Hospital Juliano Moreira (HIJM), em crise ou naoliciando atendimento, orientagéo,
retorno ao tratamento ambulatorial, ou remarcag@@aahsulta (Projeto Terapéutico do
SETA, 2009).

O corpo técnico responsavel pelo SETA é descritmocanultidisciplinar (Projeto
Terapéutico do SETA, 2009). No entanto, no perielobservacdo, constatei que a equipe
da emergéncia e a equipe da triagem tém compodig@esntes. A primeira € constituida
por dois médicos plantonistas a cada dia, um essgssocial, uma auxiliar de enfermagem,
dois recepcionistas e uma psicéloga (em algunsosirnja a equipe de triagem nédo é
multisciplinar, sendo composta por trés psicélogesos residentes de psicologia, bem
como estagiarios de psicologia e enfermagem. Oscog@siquiatras da emergéncia sdo
solicitados quando a equipe de triagem julga pamtan para avaliacdo e intervencao
medicamentosa. Assim, ainda que triagem e emeré&gam oferecidas no mesmo
espaco, equipes diferentes sdo responsaveis parurad dessas atividades. Tal situagao
nos permite questionar se a idéia inicial de uaiffo da porta de entrada para o hospital
permanece em vigor, considerando que, no cotidizadg equipe esta responsavel por uma

atividade, tendo inclusive um coordenador para cada delas.

Observa-se que ha no Projeto Terapéutico da unigatiescricdo das atividades que a
equipe do SETA realiza. A primeira delas denominacahimento propde que a acdo da
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equipe inicie-se na recepcao, fornecendo orientagdo a caso, e avaliando prioridades,
verificando a necessidade de um atendimento detaci&o, emergéncia ou triagem. No
projeto propde-se que sejam distribuidas 12 figlzaia a triagem, entretanto observei que
essa quantidade varia a depender do dia ou dosgmfal, ou da quantidade de
profissionais que estdo naquele turno. Existemigziohais que nao limitam a quantidade
de senhas, outros que limitam se ndo tiver atemdoymaédico no turno de trabalho e caso
haja alguma atividade de capacitacdo na unidadie paver suspensdo da triagem para
residentes no municipio de Salvador, sendo pridoganesses momentos os atendimentos

de triagens a pacientes vindos do interior do estad

Todos 0s usuarios que necessitam ser submetiddendiraentos de triagem ou
emergéncia sdo registrados em um livro de ocomémee descreve a data da procura, 0
bairro onde mora, seu RG e 0 encaminhamento quedbzado apds o atendimento. Sao
feitas as fichas de atendimento diario (FADA), gée folhas onde sao detalhados os dados
sécio-econdmicos, o atendimento realizado na umpidaéd o paciente € encaminhado de
outra unidade ou se é demanda espontanea, aléegidtra escrito dos encaminhamentos

realizados ao final do atendimento (Projeto Terap&ulo SETA, 2009).

As triagens sao realizadas em dois momentos coeplicitado no projeto terapéutico
da unidade. No primeiro momento tem-se a sala a¢hiatento quando pacientes e
familiares sdo atendidos em grupo e a equipe dgetm avalia a pertinéncia do pedido.
Nesse momento alguns encaminhamentos para outramdas podem ser feitos,
considerando a necessidade de saude ou socialeagligiduo naquele momento (Projeto
terapéutico do SETA, 2009).

Nos casos onde ha necessidade, faz-se o acolhinmehtdual e o atendimento é
discutido observando a necessidade da intervergigaiftrica, ou encaminhamento para
outro profissional, como psicologo ou assistentéasoNo caso dos encaminhamentos para
outras unidades, tenta-se entrar em contato tédefGara assegurar o acolhimento do

usuario na outra unidade (Projeto Terapéutico dBASE009).

“A medicagdo prescrita, quando necessaria, é mispla para 10 dias, fornecido a
receita para a continuidade do tratamento e reiza orientagcdo quanto ao
encaminhamento para a rede” (Projeto TerapéuticBEIDA, 2009). Quando necessario é
marcado atendimento de retaguarda, que consistageadamento de uma ou mais

consultas posteriores de psiquiatria, psicologiaemwico social, a fim de esclarecer melhor
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um diagndstico ou acompanhar a reposta ao uso dacagéo prescrita. H4 um livro de
encaminhamentos do SETA que tem dados sobre tedasi@ades de saude por distritos
sanitérios, discriminando bairros de abrangéndiémade unidades de saude de todo o

estado. Este livro é periodicamente atualizado galépe de triagem.

O projeto terapéutico ainda descreve as atividegl@izadas pela emergéncia como o
atendimento a todos o0s usuarios em crise que terdiamao histéria pregressa de
transtorno mental. A equipe realiza as intervengiesessarias, exames, observacdes e
encaminhamento para a internacao psiquiatrica tamtdJM, como em outras unidades da
rede publica ou particular. Propde-se que haja iGieantécnicas em periodicidade

quinzenal.

Sao considerados casos de urgéncia e emergéndmraemao se excluam outros
guadros agudos, detalhados no projeto técnico dPASE005), as seguintes situacdes:
descompensacdo psicOtica aguda, tentativa de isuicidgitacdo psicomotora,
heteroagressividade, crises convulsivas, reacO0esrsst (a tratamento psiquiatrico ou a
substancias psicoativas), confusdo mental, sitgaci@e risco (integridade da pessoa e

outros), alucinose alcodlica e sindrome de abstiaén

O Hospital Juliano Moreira (HIM) é referéncia paraede publica estadual para
atendimento em carater de internagdo para homemsilieeres, tendo 148 leitos para
hospitalizagdo. E composto por dois médulos feromimois modulos masculinos, nlcleo
de atencao a crise, que € misto, e um moédulo derpas com longa duracao de internagéo.
Tem-se ainda um ambulatorio para adultos que atesdeistritos Sanitarios de Pau da
Lima e Cabula-Beird e um ambulatério infantil coentinda aberta. Destacam-se ainda o

Centro docente assistencial de Narandiba (CENA)lares abrigados.

O CENA é um hospital dia que atende pacientes deosnos sexos que tenham
transtorno mental excluindo-se os usuarios de BiEawtras drogas, aqueles que fizeram
tentativas de suicidio, aqueles que tém retardataheru aqueles que ndo tém vinculos
familiares; O CENA trabalha em carater de demardata para os pacientes que residem

em Salvador.

Mais recentemente o HIM criou o Pronto Atendime{8) que visa realizar um
internamento de curta duragdo ou prestar atendaremtcarater de observagdo, com iSso

evita a superlotacdo do SETA e faz o encaminhanpainternacdo no hospital caso haja

71



necessidade de uma internacdo mais prolongada.sEstigo conta com 17 do total de
leitos existentes no HIM, sendo que 2 sdo resesvpdoa pacientes encontrados pela

policia em via publica.

Durante o0 meu periodo de observacdo, os profigsiopantuaram questdes que
dificultam o processo de trabalho na emergéncias Ejueixaram-se do atendimento
prestado pela rede de servigos substitutivos desingageral. Avaliam que essa € uma rede
muito fragilizada, seja pela falta de profissionas por outras razdes, afirmam que o0s
CAPS de modo geral tém dificuldades para sustentaidado pos-internagédo. Esse é mais
um fator que contribui para que o HJIM, por serréfeia estadual, continuamente néo

tenha vagas para internacao.

No cotidiano isso implica sempre numa negociacéo aotros servicos de emergéncia,
nem sempre com sucesso. Por isso profissionaiscogetBm feito a gestdo das vagas por

prioridades e diagnosticos, principalmente no quge as vagas para as mulheres.

Em seminario para a integracdo da rede de urgédeiaSalvador, convocado pela
coordenacdo estadual de saude mental, foi apomatatiiculdade de comunicacdo com
SAMU, HEML e PAP. Ficou evidente que ha conflitoterpessoais e que apesar de haver
um protocolo clinico produzido pela coordenacacaigde mental do Estado, em 2005, o

mesmo nao é utilizado.

As recidivas de usuarios na emergéncia também fassuciadas a intermiténcia de
psiquiatras na rede municipal de CAPS. Os usu&hegam a emergéncia por ndo terem
conseguido acesso a tratamento psiquiatrico eeestam crise, ou vem encaminhados
pelos CAPS para que os médicos da emergéncia p@tsader seus pacientes em carater
ambulatorial. A implantacdo de uma rede de servigassurgir uma clientela que era
atendida fora do sistema formal de saude, porigunondo tinha visibilidade, criando uma

demanda maior de assisténcia.

O desgaste também se da pelo fato de ndo existireigulacdo para pacientes que vém
de outros municipios da Bahia. Alguns pacientesgaime acompanhados por seus
familiares, vindos em ambuléancia da sua cidadet@n@n para a mesma por falta de
vagas. Soma-se a essa dificuldade a idéia de di#vVbseria o hospital mais procurado

para a internacdo. Assim, ainda que tenham outggitais psiquiatricos de referéncia para
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internacdo e dois CAPS Il em outros municiplopacientes e familiares, de todos os
municipios da Bahia, sdo encaminhados ao HIM p&mamento, 0 que agrava a questdo
da superlotagdo nesta unidade. Exemplo dessa &itda observado no periodo em que
estive no SETA, quando constatou-se um caso emumuze paciente oriunda de Itilba,
municipio que tem pactuacdo com o Hospital psiga@tle Itabuna, foi conduzida ao HIM
para internacdo, porque seus familiares pedira®eacetario de saude que ela viesse para
Salvador, alegando que: “quando ela vai para aduedeital de Itabuna, ela volta pior”
(sic). O médico plantonista viu que a paciente vestam agitacdo psicomotora, sem
condi¢des de retorno ao domicilio, e a encamintara p PA. No entanto, ressaltou que
essa era uma situacdo com a qual ele ndo concord@wvenstrando, entdo, que nédo ha
pactuacdes planejadas entre gestores dos municipiogerior para gestdo de vagas dos
internamentos de psiquiatria, no sentido de redjgaraos servicos especializados de
emergéncia. Tal fato vem sendo pontuado junto confalea de regulacdo dos
encaminhamentos com origem em municipios do imtedim estado da Bahia, como

importantes fatores responsaveis pela sobrecasysaivicos da capital.

Além das dificuldades apontadas pela equipe de gémeia, a equipe de triagem,
pontuou que o fato de nem todos os meédicos da émaegatenderem 0s casos de triagem
constitui-se como mais uma dificuldade ao processtrabalho. Isto ocorre de acordo com
a equipe pela priorizacdo dos atendimentos da @meigg ou porque alguns profissionais
médicos ponderam que ndo acham pertinente umaentgio farmacoldgica em casos em

gue ndo se constituem emergéncia e que ndo réiorpara acompanhamento continuado.

Entretanto alguns profissionais médicos aderirgaroposta da triagem. Assim quando
se verifica a necessidade de uma avaliacdo pgigaide ndo se pode contar no turno de
trabalho com o profissional, orienta-se que o usu&torne em horario e dia que tenham
médicos mais identificados com a proposta. Corsgujjue ndo ha uma padronizagéo sobre

as rotinas desse procedimento.

Apesar da ndo padronizacdo deste procedimento;sgevessaltar que o projeto do
modo de funcionamento dessa porta de entrada admitesercdo da dimensédo da
subjetividade no atendimento as urgéncias. De acooth Rechtand & Leal (2000), os

servicos de emergéncia psiquiatrica vém se orgatiizde acordo com a légica da triagem

2 Alagoinhas e Feira de Santana.
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gque implica na distincdo entre o que é previampationizado como crise e 0 que nao € e
assim os atendimentos nao caracterizados comosésencaminhados por ndo serem da
competéncia do servico em questdo. Uma outra plidasde é que eles podem se
organizar na légica do tratamento que prevé avietsdo, mesmo que 0 caso nao se
caracterize como emergéncia, a fim de prevenir um@rvencdo que levaria a um
internamento. Esses dois modelos tém como carstitarcomum o objetivo de estabilizar

a crise.

Os autores defendem um terceiro modelo com a ntdm da dimensdo da
subjetividade na l6gica que orienta esses servifpissse caso, observa-se que a
determinacdo do que é emergéncia envolverd o osuarprofissional de saude e os
critérios de atendimento do servigo. O pedido ddérie serd o guia de referéncia para a
proposta do cuidado assim como as indicacdes gcrios critérios do servi¢co. Permite-se
a intervencdo em casos em que, embora nao sewamnfigradicionalmente como crise, séo

urgentes na medida em que trazem muito sofrimeatguen risco para o usuario.

Dai a proposta da intervengao técnica imediataiaagein, como foi prevista no projeto
técnico do SETA, poder admitir o carater de pre&ieng inclusédo da dimensao subjetiva
nas acdes do servico. O projeto previa que, arpdeticada caso, fosse realizada a
construcdo entre paciente e profissional de saleledaterminado encaminhamento,
possibilitando consultas posteriores de retaguaada profissionais que participam da
triagem. No cotidiano do processo de trabalhog&ntto, essas ultimas agdes estéo ficando
mais enfraquecidas desde a extingdo do grupo dmcies subjetivas, coordenado pelos
psicologos, que tinha por objetivo fazer uma irgegdo individual breve, realizando
consultas subsequentes para esclarecimento deodiagn ou a construcdo de um
encaminhamento com determinado usuério. Outro fdtaritado, que contribui para o
enfraguecimento das acdes que levam em considesacéntinuidade do atendimento de
retaguarda, seria 0 numero reduzido de profissonaédicos identificados com essa

proposta.

A retirada de leitos de observagdo do SETA foi &uban como uma dificuldade por
uma das enfermeiras e reiterada por um médico quletd, visto que para ficar em
observacdo o paciente deve ser direcionado ao shandiando-se da equipe de
emergéncia. Em um dos dias de observacdo houvecessigade de improvisagcdo e

contencdo de um paciente em maca no chdo, o quiersenstrou desconfortavel e
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arriscado para o usuario que estava em agitacédonpsiora e necessitava aguardar para

gue a intervencdo medicamentosa fizesse efeito.

No periodo de observacdo em que fiquei nesta uajdaamno ja foi explicitado, foi
convocada uma reunido pela coordenacéo estadsalide mental para a constru¢cao de um
protocolo para regulamentar o fluxo dos pacientsssgrvicos de urgéncia psiquiatrica no
municipio de Salvador. Houve duas mesas redomrdasimeira com representantes dos
médicos plantonistas para apresentacdo das suwielasie as dificuldades percebidas. Na
mesa estavam um representante do SAMU, um repaggerdo PAP, um representante do
HEML e um representante do HJM. Ficaram evidemdssconflitos interpessoais,
principalmente entre os dois hospitais. Observogise ha dificuldade na comunicacéo
entre as equipes dos dois equipamentos. Essa amagéoi para a gestdo de vagas é
realizada por médicos plantonistas de cada hosmit&# no momento do seminério

alegaram a dificuldade de transferéncia de padentge as duas unidades.

Em seguida apresentou-se a visdo dos profissiodaisnédicos, em mesa constituida
por uma assistente social do HIM e uma enfermeiRAP. O protocolo ndo foi construido
e criou-se uma comissao com representantes dasigiss envolvidas para construcao do
protocolo e posterior apresentacdo em assemi®dimenciou-se, entretanto a auséncia de
representantes dos CAPS que ndo foram convocado® @ensar na atencdo a crise sem

envolver os CAPS no planejamento destas acdes?

6.2 Centro de Tratamento Municipal (CTM) Alvaro Rubim de Pinho

Originalmente denominado anexo de saude mental °d@€eftro de Saude, onde
funcionou por mais de 20 anos, foi transferido pamntigo prédio do IAPSEB, na Boa

Viagem no ano de 2001.

Este servico oferece atendimento para adultos ¢eensws tipos de transtorno mental,
bem como para criangas por psicélogos e fonoawgholatende pacientes com demanda

exclusiva para neurologista que sdo também atesidmio resto da equipe e por
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profissionais que realizam fisioterapia neurologicAlém desses pacientes, séo
encaminhados pacientes de todo o municipio queed@eenciados por ortopedistas para a
realizacdo de fisioterapia, estes pacientes nams#aculados no CTM, mas séo assistidos
nas suas dependéncias. Observa-se que ha um poditzote diversificado que € atendido
nesse centro, o que implica que o profissionalfgme triagem ira se deparar com grande

freqUiéncia com uma enormidade de demandas e rimessi

A equipe é composta por: (2) enfermeiras, (3) tesapeutas, (1) fonoaudiologa, (3)
assistentes sociais, (6) psicologos, (3) psiqua(® neurologista, (2) farmacéuticos, (2)
fonoaudidlogas que realizam exames audiométridgsla(dista de EEG, (2) técnicos de
EEG, (5) técnicos de enfermagem, (3) auxiliaresiaidimativos (recepc¢do), (5) auxiliares
administrativos (farmécia), (4) auxiliares admirattvos no SAME, (1) recepcionista para
exames, (2) auxiliares administrativos (administedgeréncia), (3) agentes de limpeza, (4)
vigilantes noturnos, (2) vigilantes diurnos, (1) torsta, (1) auxiliar administrativo

(corredor apoio aos médicos).

A equipe referiu que realiza reunifes técnicas gamodicidade quinzenal. Alguns
profissionais fazem visitas a instituicbes do tério a partir da necessidade dos casos
atendidos, contando com veiculo da unidade. EggBessaque consideram a integralidade
do cuidado, incluindo todos os aspectos da vidasdario, podem ser inseridas no conjunto
de acbes do modo psicossocial (Costa-Rosa, 206y).dor que sdo acdes que visam a
integralidade associada ao territorio e ao atgériaco. No entanto, observa-se que sao
acOes isoladas de alguns profissionais do quadegoqderiam ser potencializadas. Como
pode ser caracterizado no seguinte trecho:

Ela disse que tenta trabalhar em rede, fala qu® iésuma posicdo
pessoal e atribui ao fato de ser recém- formaddaFia tentativa de
fazer contato prévio com profissionais quando faz ancaminhamento,

mas queixa-se de que nem sempre é possivel devgtarede nimero de
atendimentos por turn(Diario de campo, 18 de novembro de 2009).

Realiza-se ainda grupo de mulheres por um psicéogotro grupo, coordenado
por uma enfermeira, que esta vinculado ao cuidaloofgico. Sdo ofertados também
atendimentos individuais de todas as areas. Al&sede h4 o grupo de terapia comunitéria,
coordenado por assistente social que ocorre nolatbkio e em espacos externos. Oferta-
se também grupo de mdusica, grupos de criancas lesadotes, além de atividades em
grupo de fisioterapia, exames audiométricos, dspgiio de medicacbes e

Eletroencefalograma (EEG).
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Com a reforma psiquiatrica, alguns questionamewvéos sendo colocados quanto
ao papel do ambulatério especializado na atenggide mental. Santos (2007) propbe a
discusséo a respeito de um ambulatério no Rio @Grdod\orte, o qual esta autora defende
como representante do que se convencionou a aasstiomo ambulatorio da reforma.
Esta autora destaca que, no periodo de 1970 e 1@8Qe a expansdo dos servicos
ambulatoriais com o objetivo de reduzir os custws internacdo e humanizar o cuidado a
saude mental. Entretanto esse tipo de cuidadoadfertra baseado no modelo curativo-
individual, com hegemonia do saber psiquidtricoreggndo consultas psicoldgicas,
baseadas na clinica particular e intervencdes m@sesocial, meramente, assistencialistas.
Desta forma esse tipo de servico demonstrou-sgeazefluanto ao seu objetivo de evitar a

internacgao.

Entretanto, os ambulatérios da reforma, regidoa pettaria SNAS 224/1992, estédo
inseridos na nova rede de atencdo a saude meetsthda-se a necessidade de reconhecer
seus limites, pois se constituiram inicialmente @osservicos alternativos, e n&o
substitutivos aos hospitais psiquiatricos como APE. Nesse sentido, a autora supracitada
defende que este € um recurso a ser utilizado sos calja complexidade néo justifique o
cuidado dispensado pelo CAPS e que, dessa forrda, g8 inserido como um dispositivo
da rede assistencial condizente com a reforma ipsiga. Tal posicdo do ambulatério na
rede foi referida pelo gerente do CTM:

Eu posso falar do ambulatério. A missdo do ambuiatpara mim
simplesmente é de atender os pacientes de médiplecodade com
todos os servigos que existem aqui: psiquiatriairolegia, fisioterapia,
enfermagem, servico social, psicologia, fonoaudjelp exames de
audiometria e de eletroencefalografia. E, simplaseeeu penso que o
ambulatério seria a instituicdo para dar suportesa@APS. Eu acho que
isso sim seria trabalhar em rede. Eu acho que ssgo®rite ao CAPS
seria fundamental, contanto que nés recebéssenpmsteutambém, eu

acho que uma rede poderia funcionar deste jéEerente do CTM
Rubim de Pinho).

Acolhimento

Para o gerente do DS Itapagipe o ambulatério dewa porta de entrada para alguns casos
de saude mental neste distritmmo pode ser observado a partir dos seguintdsosec
O que é preconizado € que ele tenha acesso viarta ge entrada na
verdade dele seria via 0 ambulatério. Ali vocé fiaza triagem inicial e

0S casos que tém encaminhamento para o CAPS, queasés mais
graves,essexasos sdo encaminhados para tratamento em CAPSoMa
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protocolo é que essa triagem seja feita no ambrit#tdGerente do DS
Itapagipe).

Essa pergunta sua aqui, desculpa, é que eu na@meD VOCcé esta
fazendo, mas eu estou vendo aqui tem uma coisé gqueressante com
relacdo ao CAPS ser uma porta de entrada. Pararsgiasos realmente
o CAPS acaba sendo como, por exemplo, os casoa geete da apoio

ao HCT, esses casos, eles ndo vao para o ambudaiér) Entdo pode

até servir de porta de entrada em casos especifioas ndo é esse o
protocolo(Gerente do DS Itapagipe).

Nota-se que para o gerente do DS Itapagipe haptadtportas de entrada para a
saude mental neste territério, no entanto a maipoltante seria o ambulatorio
especializado. Nesse aspecto, aponta-se a co@dadigstente visto que o ministério da
saude refere que o CAPS ¢é o regulador da portantlada para a saude mental no seu
territdrio. (BRASIL, 2004) Além disso, no caso ddstdto estudado ndo se observa
legitimagéo pela maioria dos profissionais do CARES encaminhamentos feitos pela
equipe do ambulatério para o primeiro. Ainda asaigerente desse servico confirma o
grande contingente de usuarios que séo refererscitidambulatorio para o CAPS:

De um modo geral ele é encaminhado de onde vie.pode vir da
atencao basica, ele pode vir demanda espontanesgithb psiquiatrico.
De um modo geral eles vém do Rubim de Pinho, niceteatamente...
vém de todos os lugares, entdo os agentes depaia gante comegou a

fazer esse trabalho com os agentes comunitariogioens agentes
comunitarios também estéo fazendo essa refererjgerente do CAPS)

Para a geréncia do ambulatério, varios equipamedéosalude mental podem
constituir-se como porta de entrada para a saluddamde um determinado territorio.
Como pode ser ilustrado através do seguinte trecho:

Eu nao creio que o CAPS deva ser exclusiva portardiada ndo. Eu
acho que qualquer servico de saude mental deveed ggerligado a
outros servicos para que o atendimento flua de mmaaeira satisfatoria.
Eu acho que existiria uma sobrecarga para o CARSls fosse a Unica
porta de entrada. Eu acho que os ambulatérios tamtim esta funcéo

de exercer esta porta de entrada para os paciedtesalde mental
(Gerente do CTM Rubim de Pinho).

Tal afirmativa também subverte o mandato do CAPSenregulador da porta de
entrada da saude mental no seu territério. Segusda l6gica o CAPS estaria inserido
num sistema hierarquizado, em que se propde qtened® basica seja porta de entrada do

sistema de saude, e no caso da saude mental o @ARSessa atribuicdo. Entretanto
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observa-se que o caso estudado tem uma maior a@E&d com a metafora trazida por
Cecilio (1997) do sistema de saude em formatordeloiem que haveria multiplas portas
de entrada, propondo investir na qualificacdo d®scesses dispositivos de acolhimento.
Esse é também o argumento utilizado pela gerémciaAPS que amplia o acesso a saude
mental para todos os servicos de salude e assimg pone ser visto no trecho acima
relatado pelo gerente do CTM, resgata a importadoigrabalho num sistema de saude
integrado. Como pode ser ilustrado a seguir:
N&o. Eu acho que a porta de entrada do territBmtque ser todas as
unidades... onde ele chegar, percebeu? (..) Aegémiciona como
unidade de referencia, entdo assim se a gente chegaa atencdo
bésica, se foi & que ele chegou, é realmente K& gles comecam o
atendimento. La tem que ser a porta de entradarahgoque a gente
precisa trabalhar € em rede... como assim a gerteum paciente aqui
gue estava com problema de hipertensdo que eratiiabentdo, mas ele
esta aqui, entdo eu vou fazer esse encaminhamentoyou estar
conversando com o profissional, vou estar agendandmu estar
encaminhando, vou estar acompanhando isso, se eetdnele foi, néo

da para deixar ele solto, entdo assim sempre thae euidadqGerente
do CAPS).

Ainda assim o ambulatério se configurou como umpoirante porta de entrada
para a saude mental no DS Itapagipe. As pessoagrqaeram o CTM chegam com guia
de referéncia ou por demanda espontanea. De acordoa geréncia do ambulatdrio os
acolhimentos séo feitos orientados pelo que preaoaicartilha do ministério da saude,
construida a partir da politica nacional de hunmegdim. Os acolhimentos ocorrem em todos
0s turnos atraves de entrevistas individuais, dehéaao realizados por dois técnicos de

nivel superior de plantdo e a tarde por um Unicoité.

Observa-se que nem todos os profissionais sdocadesapara compor a equipe de
acolhimento. Mas todos os profissionais que tramllcom pacientes com transtorno
mentaf*, exceto os médicos, fazem as entrevistas de auvatitd. E assim como as duas
outras unidades estudadas ndo houve uma capacésgécifica ofertada pelo servico ou
pela gestdo para isso e cada profissional apreode @ cotidiano a realizar esse

procedimento.

Estabeleceu-se que cada técnico deve fazer no m@edmacolhimentos por turno,
seis para pacientes novos e quatro para pacientig®s re-matriculas, declaragbes para
INSS e orientacdo quanto a medicacdo. Anteriormengtia o formato do acolhimento que

24 Psicélogos, enfermeiras, assistentes sociaiscatmhidloga.
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era em grupo, mas essa modalidade ndo € maisaoiaticsegundo um profissional devido
a alta demanda. Observou-se durante uma semaristais de acolhimento que foram
realizadas no CTM. Os profissionais tém um rotejue foi orientado por ficha de
anamnese em que se descreve a queixa atual, distorica pregressa e dados socio-
economicos. Essa ficha estava em falta no periediservacao e os profissionais faziam a
entrevista reproduzindo a ficha numa folha de p&pelbranco. Apesar de serem duas
unidades municipais de saude mental o CTM e o CA®S fichas de acolhimento

diferentes. A ficha do CAPS, entretanto € iguahpados os equipamentos deste tipo.

Todas as intervencdes feitas a partir do acolhineéb registradas nas fichas, ou
no caso de pacientes ja matriculados em prontuarius cartdo do paciente. O livro guia
para encaminhamentos esta em todas as salas @éstorapenas por unidades municipais.
Tal documento é alimentado de maneira individual gamla profissional. Nao ha registro
em livro sobre pessoas que procuram o servicofpaes acolhimento. O que poderia, por
exemplo, facilitar a localizacdo de fichas de ®img daquelas pessoas que sao
encaminhadas para outros servicos e também pddeaesa quantidade precisa de pessoas

que procuram o CTM todos os dias.

Nesta unidade h& dois modelos de ficha de refexéaccontra-referéncia. Um
padronizado pela secretaria municipal de salde,qeenha espagco para descrever 0s
motivos do encaminhamento e no caso de um evertioaho ha espaco para explicitar os
motivos do mesmo. O outro modelo utilizado exclasiente pelo servico social tem
apenas o0 espaco para a descricdo dos motivos dmgramento. Vale ressaltar que todos
os procedimentos realizados pelo servico social refiistrados em livio ata o que

demonstra que essa categoria em especial trabalegw@pe.

Analisa-se assim que o modelo de regulacéo presmigelo modelo de atencao da
Vigilancia a Saude predomina no que tange aos eénbamentos realizados pelo CTM.
Esse modelo de atencgéo traz o aporte de que aagéEgentre os servigcos dentro de um
distrito sanitario deva ocorrer por meio de refei@ne contra-referéncia. No entanto
observou-se que a contra-referéncia é pouco wdizaos encaminhamentos de saude

mental no distrito estudado.

Observa-se que o planejamento local da oferta m&;ss de acordo com o perfil
epidemiolégico do DS Itapagipe ndo parece ocoa@imenos no que tange aos problemas

de saude mental. Os servigos trabalham a partiledeanda espontanea e especialmente o
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CTM desenvolve poucas acdes no territorio. Essadale atuar se distancia do modo de
organizacdo do modelo de atencdo da Vigilancia edd& visto que esse modelo que
propds a criacdo dos distritos sanitarios incorpoi@gica do planejamento estratégico para
a programacado de ofertas nessas areas. Além dissopnsidera o conceito de territorio
processo no qual o que importa sdo as dindmicdaisae politicas estabelecidas num

espago-tempo determinado, propondo acdes que eomsicessa logica de trabalho.

Dificuldades de estrutura e recursos humanos

A equipe aponta como principais dificuldades paodeata de cuidados pelo CTM,
o fato de haver apenas trés psiquiatras no quadrampmento da pesquisa apenas um em
atividade) e a manutencéo predial precéria. Entdielaos recursos humanos, destaca-se
assim que nao ha um cuidado aos profissionaistrgbalham em ambiente com condi¢des,
por vezes, insalubres e tensionados pela dificeldath ofertar o cuidado médico

especializado. Como pode ser caracterizado ematgerhos a seguir:

A profissional retrata a dificuldade de trabalhagms psiquiatra, ‘ainda
gue ele ndo veja o lado humano, que ele mediquexe d lado humano
para os outros profissionais, como intervir com upaciente
desorganizado?’ Ela questiona referindo-se a imgoeta do psiquiatra.
A enfermeira acha que para os usuérios as figuras importantes sdo
0 médico que da medicacdo e relatério para a parigio assistente
social que orienta quanto ao benefi¢idiario de campo, 17 de novembro
de 2009).

O elastico esta todo esticado. O funcionario deep@o atende com uma
carga de estresse nos ombros todos os dias porgaeiente procura a
unidade com uma carga de estresse nos ombros nwma. A
comunicagédo ja é tensa, 0 paciente procura a urédsabendo que néo
tem profissional para atender, aquele, o médice, sfuele resolve, e ndo
adianta mais colocar ele para psicélogo, nem pasaistente social, que
ele nao resolve, o problema dele é médico. Nao Eertdio ele briga com
o profissional da recepcédo. O profissional da reg@pja liga para mim
dizendo: eu ndo estou conseguindo resolver, possan@nhar para
vocé? Pode sim. E o acolhimento preconiza que ata&sdeveri ser
sensivel. Nés temos uma escuta sensivel aqui sas,nm final muita
gente diz ndo. E uma escuta sensivel para que?r& giaer ndo ao
paciente depois. Existe, além do fato ser constdag o fato é
deprimente, o fato nos abate, a gente ja se prepesautro dia, porque
a gente vai escutar as mesmas coisas, as mesmasagdes , na
verdade nés deveriamos simplesmente, ter no mastnatura para esse
atendimento desse resolutivida@&erente do CTM Rubim de Pinho).

Se eu quiser eu posso falar de manutencdo prediail para vocé. Eu
tinha mandado o oficio durante dois anos e meiorageste més € que
vieram consertar todas as privadas, e as descadmsambulatério,
porque simplesmente o secretario ndo tomou conleatondisso. O
coordenador do distrito sanitario de ltapagipe, @ parceiro da gente,
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brigou por isso para pelo menos consertar 09 prasacentupidas.
Femininas e masculinas. O funcionario também triadalem ventilador
numa unidade que é poente, trabalha sem a deseasgan a privada, as
vezes sem agua. Que tipo de incentivo vocé podea dan funcionéario
desses? Sortear uma bicicleta por més? Tudo papdduE enganagio
é isso? E um cala boca? Se eu for falar das didi@dés operacionais,
sdo tantas desde a rede elétrica até as fechadwat#s,0s vigilantes.
Eram 03 vigilantes ai tiraram 02, uma unidade deateanho. Embora a
gente ja pense em vigilante por uma questao dedméle persuasao,
mas nao € isso que acontece aqui ndo. Raramentgilante tem que
intervir aqui, mesmo assim néo é daquela formaitiadal, &€ apenas se
fazer presente, para organizar fila, distribuir Hie. E muito dificil a
gente colocar quais as dificuldades, quando a gesdbe que as
dificuldades estdo em quase em todos os lugaresdico publico, no
servico de saud@serente do CTM Rubim de Pinho).

Todos os dias, usuarios vao ao CTM em busca deukasiscom psiquiatra,
solicitando relatérios para fins previdenciariaglicstando medicac¢des indicadas por seus
médicos desse servico. Em razdo de apenas havpsigmatra do quadro em atividade, a
equipe do CTM tem tentado estratégias para admanist situacdo enquanto ndo se
contratam novos profissionais. Por exemplo, todsspmofissionais responsaveis pelo
acolhimento tém um modelo de declaracdo para fievigenciarios que descreve a
impossibilidade momentanea de consulta com psiasia colocam o CID do usuario que
esta registrado no prontuario nesta declaracdontQua falta de medicacdo, ndo ha
uniformidade na conduta. Alguns tentam resolver maneira informal, solicitando
dispensacdo de medicacdo pela farmacia de aconoho ecrescricdo meédica; outros
encaminham os pacientes diretamente para a gehéans que encaminham pacieftes
novos ou velhos, para o Instituto Guanaffapara avaliacdo psiquiatrica, ainda que n&o se

tenha certeza do sucesso desse encaminhamento.

Ressalto como entrave para a assisténcia no ambola questdo publico-alvo
diversificado para um centro que tem por objetivestar atendimento especializado em
saude mental. O que implica que aquele que acdhgeiconfrontar com as mais diversas

demandas que nem sempre sdo do seu ndcleo de icoahic Além disso, destaca-se o

?® Quando se trata de adultos residentes no DSI, paimeente. Isto porque aqueles que residem no Distrit
Sanitario do Subdrbio Ferroviério sdo usualmentaminhados para o servico especializado destéalistm
CAPS I

%% Servico ndo governamental que atende principaknpassoas com retardo mental, mas que tem, no seu
quadro, equipe multiprofissional, incluindo psidtas.
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grande namero de usuarios inscritos no servicdaivos), o que combinado a falta de

psiquiatras origina longos aprazamentos para gesdée consulta.

Observa-se que ndo ha um limite mensal para aigéscno CTM e apesar de ser
responsével pela demanda de dois distritos, airdbam@nda aberta para a farmacia, assim
como os dois outros ambulatorios especializadosaipais. E também demanda aberta em
alguns momentos para a neurologia, visto a difaxeédreferida por usuarios em ter acesso a

esse tipo de tratamento na rede. Como pode seadosa seguir:

O paciente queixa-se de ter crises convulsivas.aigadido no CTM ha
um ano. Mas no seu prontuario ha histéria de abaweddo tratamento
em diversos momentos. Ha registro de depressédoosencdaminhado
para acompanhamento psicoloégico no CTM sem add@lata que faz
acompanhamento na fundagéo baiana de neurologi®, lfa6 atende
aos sabados, tentou fazer acompanhamento em PeriRge posto

Adroaldo encaminhado por outro médico, mas nado eguisi. Assim
solicita retorno ao CTM visto que soube pelo irmde reside em
Itapagipe que agora tinha neurologista na casa. Hleixa nas

entrelinhas que ndo mora no DS, mas sim no DS €iagaz visto que
guando vai confirmar o endereco diz que ‘pode detxandereco da
minha irma’ (Diario de campo, 18 de novembro de 2009)

Ressalta-se que é necessario atualizar as atigidaf@etadas por cada técnico
através de um projeto terapéutico que descrevedas s acles prestadas por essa unidade
de saude. Esse instrumento, que necessita de menstaalizacdo, seria um importante
dispositivo para a comunicacdo entre os profisssoda equipe. Quando perguntei a
respeito das atividades ofertadas me foi sugerigo iqvestigasse com cada profissional
para que o quadro de atividades fosse fidedignee EBspecto demonstra a forma de
cuidado fragmentado ofertado por esta unidade. i@bse que essa atualizagdo das
atividades e consultas especializadas € realizndaéa de conversas no cotidiano, ainda
assim tal comunicacéo parece ndo se mostrar @arefsso porque alguns profissionais da
equipe de acolhimento queixaram-se das constantdangas de critérios para inser¢cao nas
atividades e para atendimentos individuais no COMeompartilhamento das informacdes
do projeto técnico terapéutico da unidade podeditar para que ja no acolhimento fosse

se esbocando uma proposta de projeto terapéutigolar aos usuarios do CTM.

O gerente considera que o cuidado é prioritariaener@dicamentoso e um pouco
fragmentado. Observa-se que a fragmentacdo dodmu@apontada por Costa-Rosa (2003)

como meio teorico-técnico condizente com o modeouddado asilar, bem como a questao
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do cuidado centrado no tratamento medicamentosopade incorrer em distor¢ées como o
uso excessivo de psicofarmacos. O trabalho intgptisar também se mostrou
prejudicado, uma vez que a desestruturacdo ocomaaservigo, devido a falta de
psiquiatras, promoveu, de acordo com 0 gerentajspessdo temporaria das reunides

técnicas.

6.3 Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Il Profes Adilson Peixoto

Sampaio

O projeto do CAPS do DS Itapagipe surgiu no cootebet fechamento do hospital
Santa Moénica em 2003, quando houve o descredenttndencerca de 500 leitos deste
hospital.

No inicio foi implantado dentro do CTM Rubim de R pretendia-se transformar
o CTM em CAPS para que este fosse o maior CAPS rdsilBPrestaria assisténcia a
pessoas do DS Itapagipe e DS Suburbio Ferrovigoiocredenciado como CAPS Rubin de
Pinho em outubro de 2002, habilitado pelo ministéla saude em julho de 2003 quando foi
autorizada a cobranca de procedimentos via Autgizapara procedimento de Alta
Complexidade/Custo (APAC).

As atividades com usuarios, no entanto, so tivardaio em fevereiro de 2004 no
ambulatorio. Na oportunidade, foi feita uma revisiBoprontuarios por toda a equipe do
CTM para identificar quais os usuarios que teriarfilppara CAPS. Além disso, foram
realizadas visitas institucionais para reconhecimelas organizagbes do DS Itapagipe.
Nem toda a equipe do CTM aderiu ao projeto do CAFPSi assim que a equipe deste
servico se formou. J& nesse momento, iniciaramadlitos com a geréncia do
ambulatorio. A principio, a dificuldade estava aatitha de espaco. Para a equipe do CAPS
foram cedidas duas salas a fim de que pudesseizarealas atividades. Além disso, foram
citadas as dificuldades na partilha de recursosnmaé#, alegando-se que a equipe do CAPS
ndo queria repartir com o ambulatério tais recurs®sferem-se discordancias com a

geréncia a época e também com relacdo a modosdde.cu

Foram feitas diversas reunibes com a coordenad@olusd de salde mental, a
coordenacgado municipal de satde mental e com conssiltlo ministério da saude a fim de
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capacitar os técnicos para desenvolver atividasgeridas no novo modelo de atencdo a

saude mental.

Mais tarde, na nova gestdo do municipio, a equip€AIPS propds a mudanca para
uma sede propria e foi apoiada pelo secretario ¢cipalida satude. Desta maneira o CAPS

[l Prof. Adilson Peixoto Sampaio foi inaugurado &fhde dezembro de 2005.

Este CAPS presta atendimento intensivo a usuatiegpgssuem transtorno mental
grave do distrito de Itapagipe. Existem alguns tssgdemanescentes do DS do Suburbio
Ferroviario, razdo pela qual, quando foi inauguradGAPS Il Dra. Maria Célia Rocha,
adstrito ao Suburbio Ferroviario, alguns deles, gueram atendidos no CAPS Il Prof.
Adilson Peixoto Sampaio ndo quiseram ser transferitbvido ao vinculo que ja tinham

estabelecido com este ultimo.

Este servico possui equipe completa interdisciplowam médicos psiquiatras (2),
psicologos (3), terapeutas ocupacionais (3), erdeo® (2), professores de educacéo fisica
(2), farmacéutico (1), fisioterapeuta (1), assigersociais (3), auxiliares de enfermagem
(4), auxiliares administrativos (5), oficineira (12) agentes de seguranca e (2) agentes de

limpeza.

Constituiu-se como campo para estagio e também pl@s residéncias
multiprofissionais em saude mental, a da UNEB @ dSC/UFBA. Tais residéncias tém
perspectivas diferentes no que tange as suas aghappsicao do grupo de residentes e
tempo de atuacdo dos residentes em cada servigesi@éncia da UNEB abrange as
seguintes profissbes de salde: enfermeiros, pgmsloterapeutas ocupacionais e
assistentes sociais. Tem o objetivo de formar gsifhais de salde mental que considerem
as acOes de promocao a saude, com énfase no tralmatha atencdo basica, realizando
acOes para articular equipamentos do territoria désidéncia do ISC abrange profissdes
tradicionais ao campo da saude mental como: pgieglenfermagem, terapia ocupacional
e servico social, mas também outras que estdo sindo na saude mental mais
recentemente como a educacdo fisica e as ciénoidaiss De acordo com o0 sub
coordenador do programa a residéncia visa propwaciao profissional experiéncias em
diversos servigos substitutivos de saude mentahndis promover acdes que estejam de
acordo com a reforma psiquiatrica e que considessmedes sociais estabelecidas nos

territdrios em que se inserem estes servicos, ieafao a reinsercdo social dos usuarios.
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Para a equipe do CAPS essas duas residénciasdémmgortantes parcerias no cuidado

ofertado por esta unidade.

Os profissionais dividem-se entre tarefas assigisnoou internas, e atividades
extra-muros. As primeiras sdo consultas, oficimaap@uticas e grupos terapéutiéos
dltimas que serdo detalhadas a seguir se refetenaa as acoes efetuadas fora dos muros
do CAPS, tais como: atividades de lazer, partiédpagm feiras e eventos, datas
comemorativas, acoes da equipe volante, visitasal@res, visitas a outras instituicoes e

matriciamento.

Em 2006, a equipe observando a necessidade deifit@gdo do trabalho extra-
muros, propde um novo desenho para unidade quéstoma criacdo de trés grupos de
trabalho que representam eixos estruturantes doSQRRojeto técnico do CAPS, 2007).

Sao eles o ‘Acolhimento’, ‘Oficinas e Grupos tenatEbs’ e ‘Acbes extra-muros’.

Neste trabalho destacaremos os grupos de trabatduhimento’ e ‘Acbes extra-
muros’. O primeiro por entendermos ser o acolhimemha tecnologia leve que reflete a
organizacdo do servico e também a maneira comaipes§ convocada para se posicionar

diante dos encaminhamentos para os demais sedecgmide. (Teixeira, 2005)

A qualidade do acesso ao servi¢co de saude refletedelo de atencao efetuado no
mesmo. Assim o acolhimento vem sendo conceituadwatispositivo privilegiado para a
reorganizacdo da assisténcia em saude. Ao tomaxmuetéfora do sistema neuronal para
ilustrar o conceito de rede, discorre-se que ohameinto seria representado pelas sinapses.
Desta maneira seria o dispositivo que opera a iliggo de informacbes e
encaminhamentos, provocando o fluxo de usuariosspsdrvicos, fundamental, portanto
para a integracao da rede assistencial. Este dispgsroposto por Teixeira (2005) como
acolhimento-dialogo tem uma vertente solidériatiedad acolhida, bem como a vertente de
gue é necessario um saber-fazer técnico que bumgassidades nem sempre explicitas e

proponha as melhores respostas para elas (Teik8D8).

" No periodo de observacéo as atividades que constagacardapio de ofertas do CAPS eram as seguintes:
Oficina Agitar é viver (atividade corporal), oficide pintura, oficina de artesanato, oficina de ciddal grupo

de educagédo e salde, espago da palavra (grupdepam@utico), grupo de familia, atividades no @i,
visitas domiciliares, oficina de jornal, oficina deragdo de renda, oficina agulhas e linhas, @fiexpresséo
livre, capoeira, construindo o ser, viver melhaétigcas corporais, equipe volante, city tour, Béealficina de
Arte e Musica e oficina de Beleza, espaco coletivie bula.
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Ja o trabalho “Extra Muros” reflete, entre outrdgetivos, o planejamento e a
efetivacdo das estratégias desenvolvidas pelo QPSS estabelecer parcerias com outros

equipamentos do DS Itapagipe, sejam estes sasitgéwide outros setores.
Acolhimento

O acolhimento é feito a pacientes que procuram B&Aeferenciados ou ndo, no
servico ou no territorio, por equipe multidiscipliff. A cada turno ha um técnico de
plantdo para receber os que procuram o servico. IE€l@pao a esses técnicos refere-se que
nao houve selecdo por afinidade para trabalharcothimento e que a capacitacdo para
esse procedimento se da no cotidiano. Este moméntessaltado como de grande
importancia para o aprendizado dos técnicos. Cooue ser observado no fragmento

abaixo:

Olha, o técnico de plantdo sédo todos os profissma nivel superior,
todos participam, porque todos tém que passar §8w,iesse momento do
acolhimento € um momento muito enriquecedor, vpognde muito com
isso, porque assim, um momento que vocé esta fazesda escuta e a
orientagdo que eu sempre dou para o0 pessoal, é nadc&azer aquele
trabalho burocratico, (...) ele traz, muitas coiss@o ditas, mas muitas
ndo séo ditas, e essas que ndo sdo ditas sdo tgortmmtes quanto.
Entdo nédo se limitar a questdo de preenchimentdodmularios. Vocé
deixar que a pessoa estd colocando para vocé, porgu verdade é
assim aquela pessoa que esta ali sentada juntedtegela tem todo um
contexto que vem com ela, e que a gente precisa ¢gza escuta, e iSso
tudo é importante, a gente ndo pode deixar de denzi isso. Entdo
todos precisam participar, todos estdo no acolhitoef..) a Unica coisa
gue eu ficava na dlvida é se colocaria ou se ppeita o pessoal do
nivel médio, mas nao tem ninguém do nivel médidpstosao
profissionais de nivel superior que fazem issood0$ precisam estar
levando para o dia da reunido técnica como foi easelhimento. E
assim algumas coisas eu faco tipo: o0 que a gerdmalia assim a casca
da banana. Sempre numa reunido assim eu puxo &poeths pessoas
gue eu sei que tem mais dificuldades como eu firmaido de terca-
feira de perguntar qual é o PTI de J., e ai eladianeio atrapalhada
porque assim... ai se ela dissesse ‘ai eu ndoesebd... 0 prontuério ja
estava ali de junto que eu j& tinha separado, perqu tinha observado
gue ela ficou a tarde toda sem fazer nada, ent&omasu observo essas
coisas e vou anotando e assim num dia sem querarugl®, na minha
pauta, ndo digo ao pessoal ai eu procuro saber,acénmue eram essas
coisas, eu pego sempre o prontudrio para estd aaohgndo, entao
assim ta la registrado. Eu tive casos assim de rtofisgional que recém
chegado (1 ano), novo em relagdo ao tempo que ®peasoas tém, e ai
no prontuario estava que iria fazer uma visita daliar, e esta visita

%8 psicologos, enfermeiros, assistentes sociaistdisipeuta, terapeutas ocupacionais e profissideais
educacéo fisica compdem essa equipe. Auxiliarenfigmagem e médicos psiquiatras ndo conduzem essa
primeira consulta.
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nunca aconteceu. E assim no espago de 1 a 2 mesgego esse
prontuério e chamo o profissional para converf@erente do CAPS)

Nesse trecho, pode-se destacar que o acolhimenendedo como um dispositivo
de acesso € percebido como um momento para a Eggdacem salude mental dos técnicos.
Ressalta-se ainda que, nesse caso, a fiscalizat@iggréncia e o olhar dos outros técnicos

sao utilizados também como recursos para estaitagi

Ndo h& uma sala reservada para a realizacdo dbiraeato. Os formulérios de
acolhimento, o fluxograma do CAPS, o livro de rggigle acolhimentos e o documento
contendo unidades para as quais se pode fazer imegnentos ficam na sala da farmacia.

Uma das entrevistas de acolhimento que obsenénestrecho seguir:

A paciente veio acompanhada da sua filha, ficouadig um més no
hospital-dia do HJM, informacdo que ndo estava degcentretanto o
relatério de alta tinha o timbre do CENA. Via-seeqa profissional
perguntava: mas precisou internar por qué? Comm&e concordasse
com a internacéo, que na verdade era uma internggioial, ou seja, a
paciente estava no hospital-dia, todos os diagpdma o servico e
retornava as 17h para dormir em casa. O que mestdispeitar de que a
técnica desconhecia essa modalidade de internanparwal existente
no Hospital Juliano Moreira que é semelhante ao enatensivo do
CAPS. A paciente portava um relatério de alta coid £29 e G 48°. A
técnica diz que ndo concordava com o CID dado petdica durante a
entrevista, no caso o F29. Na sala em que estavad@o$fa um livro do
CID-10 e a técnica ndo sabia o que era G 40. Teddgrocurar apos a
minha indagagdo ao terminar o acolhimento. Refeue gonhecia a
medicacdo Hidantal e sugere para a paciente quepedaisaria de um
neurologista. A filha da paciente conta que elaestagredindo pessoas
na rua e tirando a roupa, em conflito com a vizinga A paciente estava
chorosa, com humor rebaixado, mas orientada e &jcidao foi
guestionada sobre sintomas alucinatérios. Nesseantma entrevista é
preenchido um roteiro que trata dos dados sociodoocos, histéria
clinica, tratamentos anteriores, e outras obserescdNesse momento
também j& é preenchida em parte a APAC e agendaseconsulta com
a médica. Foi dito que é observado se hd medicatéiciente para
aguardar o agendamento com psiquiatra. Segundo caidé € um
agendamento dificil. Pensa-se num técnico de ned&é Escolheu-se
uma enfermeira e a técnica refere: “serd bom pala ela tem muitos
problemas clinicos” (sic) e agendou para a coléBéario de campo, 09
de novembro de 2009).

*F 29 : Psicose ndo organica ndo especificada: Gpl@psia.
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Este trecho ilustra como é feita a entrevista d¢hanento na qual se segue roteiro
padronizado pela coordenacdo municipal de saudéam®ercebe-se que antes de agendar
a consulta médica é feita uma avaliacdo de riséon @le planejar quanto tempo alguém
pode esperar para ter uma consulta médica no CABBS:rva-se também que ao sair de
alta a usuéria dispde de medicacdo de retaguardapgssibilita que a mesma possa
procurar o atendimento em servico extra-hospitaben garantias de que tem tempo para
isso. Considerando o acolhimento como rede deecreagdes (Teixeira, 2005), observa-se
gue o protocolo de comunicacao € importante. Assrmformacdes enviadas no relatorio
da paciente sdo informacgfes Uteis para a melhopreemsdo do caso e no trecho em
guestdo observa-se que a profissional parece desmemdados contidos no relatério como

o CID e a estruturagao funcional do hospital psijitio do qual a paciente saiu de alta.

O acolhimento no CAPS pode ser feito em qualquerpae esteja vazia inclusive
na sala da coordenacdo. Por semana sao feitos p@aeothimentos se comparados a
urgéncia e ao ambulatorio. S&o feitas muitas gisdamiciliares e a instituicbes do
territorio, quando pude observar que sdo selecamadsos na comunidade que podem vir

a ser atendidos no CAPS.

O armazenamento de documentos importantes do seg&vigeito de maneira
improvisada. Desta forma, alguns projetos quertrata assisténcia foram guardados pelos
profissionais em seus arquivos pessoais, 0 que Esidtar na extingdo de alguns destes
documentos, como € o caso do projeto ‘acolhimesdoqual ndo tive acesso por nao estar

arquivado na unidade.

Nesse projeto haveria um fluxograma que orientaoduta dos técnicos no
momento do primeiro acolhimento. Entretanto nesseithento ndo ha uma especificacdo a

respeito de critérios para a admissao de um usnar@APS.

O livro de unidades para encaminhamentos se rgstéa unidades municipais, ndo
estando explicito, neste documento, uma divisddalgos por distrito. Tal fato pode
dificultar o encaminhamento para os demais CAP#&dbicipio de Salvador. Quando h&
necessidade de referenciar para algum servicotddando estado, recorre-se a internet

para descobrir se ha um servi¢co de salude mentaéleapunicipio.

No periodo de coleta de dados, observei dificulslade processo de trabalho para

efetuar o acolhimento, destacando-se que se paskerplicitar melhor qual o perfil do
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CAPS. Essas dificuldades confrontam esse servign aonecessidade de promover
estratégias de integracdo mais resolutivas coma®uinidades de salde mental para
melhorar o fluxo destes usuéarios pela rede. Naoolsserva uma padronizacdo no
acolhimento que é feito por equipe multidisciplinaras, em alguns casos, € na primeira
consulta com um médico que se decidird se o paciamh um perfil para o CAPS.
Ressalta-se a falta de consenso com outras egupegferenciam para o CAPS a respeito
do perfil do usuario a ser atendido no mesmo. dtal ficou evidenciado principalmente na
relacdo com a equipe do ambulatério. Nesse semtatece insuficiente a assertiva de que o
CAPS deve atender prioritariamente 0s casos degesie neuroses graves em que aqueles

gue apresentem tais transtornos estejam com sajeteida interrompidos.

Grupo de Trabalho “Extramuros”

Dentro da perspectiva do trabalho extra-muros, wpedtracou estratégias para o
ano de 2007 que tinham como finalidade articulzaede de salde mental e favorecer a
incluséo social dos usuérios deste CAPS. Denteg@ss programadas estavam um projeto
de capacitacdo para agentes comunitarios de sA@® (o distrito sanitario de Itapagipe,
acOes intersetoriais, a oferta de cuidado a p&sesgressos de hospitalizacdo, o cuidado
aos moradores da Residéncia Terapéutica da Ril®ra, como a¢les voltadas para a
geracédo de renda, promocéao de vida, eventos dsltude lazer (Projeto Técnico do CAPS,
2007).

Nesse projeto observa-se auséncia de referéneiglea que visassem a articulacao
da rede de servicos especializados em salde mentaym detalhamento sobre as
estratégias para integracdo com ambulatério e ai@@mpsiquiatricas. Tal fato aponta que
em 2007 o foco talvez estivesse voltado para doinde acdes de matriciamento de
unidades da atencdo béasica e integracdo com eqmpagnde outros setores para além do

setor da saude exclusivamente.

De acordo com relatério produzido pela equipe dé®SAas acbes implementadas,
desde 2005 até o ano de 2007, para a integracéeddade servicos de saude mental e
outras redes sociais, foram diversificadas e sstitoitam como eventos em que a equipe

do CAPS realizava a¢cdes de ensino, comemoraco&ssiaraento, entre outras.
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Em 2005, ano em que a equipe do CAPS ja estavaa@enpsopria, foi realizado um
encontro denominado | Jornada de Saude Mental duitDide Itapagipe, com o tema
central: “Tecendo a rede de cuidados e a inclus&@ls Organizado pela equipe do
CAPS, esse evento teve a participacdo dos ACS duitDi Sanitario de Itapagipe; no
entanto ndo foram citados o0s outros participaitesse mesmo ano ocorreu a Reunido com
instituicbes que compdem a rede de salude mentalumicipio de Salvador (2005). Esse
encontro teve o objetivo de construir um fluxograskeaatendimento mais eficaz entre os
servicos, buscando a resolutividade e o compamiémio de responsabilidades em
beneficio de todos os envolvidos na assisténciaéfiss, familiares, trabalhadores,

instituicdo e a comunidade) (Relatorio de atividagdedramuros do CAPS, 2007).

Em 2007, em parceria com a residéncia multiprafisdi da UNEB, foram
realizados trés encontros para a integracdo dadedepagipe. Nestes encontros foram
convocados equipamentos comunitarios e de saudbjefivo dos mesmos foi estimular a
sensibilizagdo da comunidade para o tema da saewa mental, ajudando na
desconstrucdo do estigma da loucura, dando masdrilidade sobre a atuacdo de cada
servico/instituicdo e facilitando as trocas de e@peia e enriguecendo os saberes dos
atores envolvidos no processo de articulacdo da segtial. (Relatério de atividades
extramuros do CAPS, 2007)

Nesse relatério também estdo descritas as primagdss de matriciamento que
seriam denominadas como encontros com os agentamiarios de saude (ACS) (2007)
Esses encontros foram planejados e realizados srarigacom as residentes da UNEB, e
ocorreram quinzenalmente, atendendo as demandadasiem cada momento do processo
de capacitacédo dos ACS. A partir desse trabalhAG% em parceria com as residentes e a
equipe do CAPS, tém realizado a busca ativa deoaesgue deixaram de frequentar o

servico, ou que vivem situacao de grave isolamiambdliar e social.

Foram citadas também a participacdo da equipe dBSCAmM feira de salde
convocada pela SMS, a participacdo em outra feravacada por uma associagédo de
bairro, além da participacédo dos técnicos comacspaletes em dois seminarios estaduais de
saude mental promovido pela UNEB, bem como eveotmsemorativos (dia da saude
mental e aniversario do CAPS), todas descritas catmmades extra-muros realizadas no

ano de 2007. Destaca-se que nesse ano tambémetasacestadual de salde convocou
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reunides para aproximar os CAPS municipais e eatadocasido em que os profissionais

também se fizeram presentes.

Observa-se que nesse periodo entende-se como adésgidextra-muros uma
diversidade de a¢Bes que vao desde estratégiasomdiisuadas como a realizacdo de agdes
conjuntas com agentes comunitarios de salde, ensaotganizados pelo CAPS visando
aproximacao com os equipamentos do territérionsastes da rede formal ou informal de

cuidados até participacdes pontuais em eventocades por terceiros.

Atualmente destaca-se entre essas acdes o prejetina:do da equipe volante que
presta atendimento domiciliar, a pedido da comw#dau com a finalidade de busca ativa a

usuarios que deixaram de frequientar o CAPS, maa qgeipe ndo deu alta.

Como fator que impde limite a realizacdo dessagdaties, os profissionais
destacam que se sentem sobrecarregados com o daterein muitas atribuicbes e
acumularem a assisténcia com a organizacdo da wden disso, nem todos o0s

profissionais gostam de trabalhar nas atividadesmas ao servico.
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7 Discutindo a integracao:

7.1A insercdo da saude mental na atencdo bésica: repeissdes para

integragcdo da rede especializada.

Como ja foi apontado o distrito sanitario tem duaglades do programa de saude da
familia (PSF) em que estdo 5 equipes, cada umaseisragentes comunitarios de saude.
Ha também duas unidades béasicas de saude (UBSjua&s hd o programa de agente

comunitario de saude (PACS) com cerca de oitergatag.

Na equipe do CAPS, hd um subgrupo composto por pisiaslogas, uma enfermeira,
uma assistente social e uma psiquiatra, que, egenrcom os residentes, trabalham
diretamente com a atencéo basica. Este traballaoimogjortancia € ressaltada pela equipe
do CAPS desde o inicio do seu funcionamento, gafdrga quando a primeira turma de
residentes em satde mental iniciou seu trabalhGA®S, em 2007. Observou-se que era
importante para a equipe do CAPS, entretanto adegavbaixa cobertura de equipes de
saude da familia em Salvador para justificar ddara auséncia desse trabalho, como pode

ser ilustrado com o trecho a seguir:

Tinham umas iniciativas que estavam comecando. éxemplo, esse
trabalho com a atencéo basica porque essa era umeat§o que eu tinha
ouvido falar do CAPS, era isso assim: ah, porquaeca atencdo béasica
nao é fortalecida, como a gente ndo tem uma cotzerhinima, como é
gue a gente vai pensar que esses usuarios vao sstdo atendidos na
atencdo bésica? Entdo eram vérias justificativa®e qaram dadas em
termos do que a rede, do que ndo tinha na rede pastficar a
dificuldade que era da equipe construir isg®rupo Focal com
residentes).

Atualmente a equipe do CAPS desenvolve o trabath@apacitacdo em saude
mental com agentes comunitarios de saude das squégpama unidade do PSF e de uma
UBS do distrito sanitario. Em cada uma dessas equip trabalho tem metodologias
diferenciadas. Para os técnicos do CAPS isso se dewecessidade de perceber as
dificuldades de cada equipe e utilizar a capacitag@imo ferramenta para diminuir tais
dificuldades. Desta maneira destacaram que o tralt@m os agentes comunitarios do PSF
pretende promover o cuidado com os mesmos aléneal@acdo de trabalhos com a

comunidade e visitas domiciliares, como pode ssemtado no relato a sequir:
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Entdo, as vezes eles mesmos solicitam, a gente queerfale sobre
determinado transtorno, ou entéo traz algum teme quer discutir, as
vezes coisas até da atualidade, ta passando aa@elcasa... Querem
discutir algum caso da comunidade, e também levdilrdes que tém a
ver com temas. Chegou a ver uns filmes que falam de época do
manicdmio, como eram. Entdo é impactante. A geva para reflexao
para poder dizer ‘olha o0 que acontecia era assierifdo porque da
proposta desse novo modelo de atencdo para queesssam realmente
entender e avaliar isso. A gente tem feito tambécor@ros com a
comunidade, tem feito tanto com os agentes da deitbésica como o
PSF, e a gente vai muito para escutar também, ovgués querem?
Assim |& no PSF na medida em que a gente percabewespa equipe
estava meio desintegrada, que eles falavam muitoiigas vezes eles
traziam isso assim... ah! Mas antes era tudo muitom; quando
comecgou, a secretaria dava 0s recursos, a genta feeunides na
comunidade, fazia um monte de coisas, entdo desmfa muito de uma
época que era muito boa, que tinha uma motivacée, @ grupo era
unido e que hoje ndo tinha mais nada daquilo, eatgente se deu conta
gue a gente precisava trabalhar esse grupo, cuiksse grupo e ai a
gente foi trabalhando assim: ‘Se vocés estdo amaimissio de vocés é
cuidar do outro, entdo vocés precisam de um mome@E@ se
cuidarem’. A gente comecgou a ter encontros parbditaar a questao do
grupo e um outro momento esta indo para as viséatio a gente esta
dividindo, uma semana faz uma acéo, na outra facaqara ver se da
conta de ajudar este grup(@Profissional do CAPS).

Os encontros para discussdo de casos entre oega@emunitarios e a equipe de
especialistas sdo periodicos — mensais, quinzeoaisemanais. Observa-se, no trecho
acima, a idéia da necessidade de transmitir o moedelo de atencdo em salude mental
preconizado pelo SUS a partir da reforma psiqeetrNota-se a énfase dada aos efeitos

deletérios do dispositivo manicomial.

Nunes et al. (2007), num estudo sobre acdes de saédtal de quatro equipes de
saude da familia, retrataram dificuldades apontpeéss equipes para a realizagdo dessas
acOes. Assim foi citado o desconhecimento das egude saude da familia sobre reforma
psiquiétrica e a falta de capacitagdo do PSF maadom demandas de saude mental, falta
de condi¢cdes para assisténcia, especialmente pdrav&r medicacdes psicotropicas nesses
servicos, o fato da comunidade nao identificar @deamental como uma prioridade da
assisténcia e a falta de integracdo com servicpscidizados de retaguarda. Juca et
al.(2009) destacaram ainda que os profissionaBS#e identificam sinais, como violéncia
com 0s outros, isolamento social e comportameninarrbs, mas estes ndo podem
estabelecer diagndsticos ou estratégias de acamidado a salde mental. Além disso,
destaca-se que a depresséao foi o transtorno nmaatalreferido entre os profissionais da
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equipe, desprezando outros quadros psicopatolggicgse segue uma tendéncia da midia
em dar grade espaco a depressdo. Ha profissionaisng seu discurso para fazerem
referéncia aos sofrimentos mentais, recorreramtegodas populares como “nervoso”,

“problema mental”, “louco” e “maluquinho”.

Diante desta pluralidade de termos para identifiegrtranstornos mentais em
equipes de PSF, observa-se que ndo haveria enpeftssionais o compartilhamento de
uma linguagem e conhecimento comum para trataraddesmental. Como proposta, as
autoras destacam que a capacitacdo envolvendo testesmntes acerca da reforma
psiquiatrica e do sofrimento mental poderia auxitia profissionais a desenvolverem um
idioma comum (JUCA et. al., 2009).

Tal aspecto é destacado como uma das dimensfesedeacdo de um sistema de
saude por Contandrioupolos et al. (2001). Este®resittrazem a necessidade do
compartilhamento de valores e representacfes elichadiss organizacionais como fator
importante para a integragéo entre os membros derede assistencial. Assim destaca-se a
necessidade de um idioma minimamente comum querefgaoa integracdo entre 0s

membros da rede.

No caso estudado, observa-se que as acdes propestasquipe do CAPS em
parceria com a equipe de residentes tém contemphguicitagdes considerando o tema da
reforma psiquiatrica, além da idéia de promovepmamia dos profissionais da atencao
bésica para o cuidado com os portadores de traostoental. Figueiredo & Onocko-
Campos (2009) retrataram a discussdo sobre a dapaciresolutiva das equipes de
referéncia, ainda que disponham de apoio matriBlata alguns casos, caracterizados a
partir de dificuldades em relagbes afetivas ou apacidade de enfrentar problemas
cotidianos e onde contornos diagndsticos tendeenmagstrar imprecisos, ndo ha consenso
entre equipes de generalistas e especialistas sobesponsabilidade de cada equipe.
Entretanto destaca-se que, ainda que haja progcqlee, inspirados pelo modelo de
atencdo da programacdo em saude, possam servirlmsagara a regulacdo do fluxo, se
constituem como fundamentais as permanentes aYefiado processo de trabalho e
atuacdes conjuntas entre as equipes que possibdiiscussao clinica de cada caso na sua
singularidade (FIGUEIREDO & ONOCKO-CAMPOS, 2009).

A equipe de especialistas do CAPS estudado, alérapiitar, ocupa a posicéo de

supervisora do trabalho dos agentes comunitariosadele. Para isso ha o objetivo da
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capacitacao tedrica e também a meta de promoveegracao da equipe de trabalhadores,
além de permitir maior acessibilidade dos usuaasequipamentos de saude mental. Essa
idéia de cuidado aos agentes ndo € um consensoosrticnicos do CAPS, como pode ser

ilustrado a seguir:

Entrevistada 3: é, eu acho que também teve umaesdggdio assim, elas
tém a perspectiva de autoconhecimento, de trabaditporal, que também
era necessario algum cuidado e a gente néo exdata

Entrevistada 1: era pra agregar, e ndo para exgldoisas que também a
gente ja acreditava, e eles pedem, eles sentem Fdlas visitas deixaram de
acontecer, em detrimento a esse cuidado, as dBessteodricas foram
pouquissimas e essas pouquissimas também deixa&ramwodtecer, porque
eram sempre tratoradas por essa outra propostacadm sempre muito
claro assim, a gente tem certeza que eles mesmosbegen o0 quanto Nosso
grupo de residentes é fragmentado assim, porguarabém os técnicos se
fecham entre eles e ndo conseguem passar pra gejute vai ser a proposta
da terca feira, ai a gente chega la na hora e agsabe o que vai acontecer
(Grupo focal com residentes).

Tais idéias refletem a experimentacdo que é fesaservicos substitutivos de saude
mental a respeito dessa tentativa de integracacacatencéo basica. Observou-se, entre as
equipes, um nivel de cooperacdo em que os agé&temevocados a cuidar dos portadores
de saude mental e suas familias na sua area degébcga, como pude constatar quando
acompanhei uma visita domiciliar a um usuario doPSAecém-saido de alta do HEML.

Como pode ser esclarecido a seguir:

A segunda visita foi solicitada pelo agente conéuitit Fomos a casa
onde reside J. Fomos atendidos por sua mae, unteseemagrecida,
de 53 anos, mas que aparentava mais, ela queiga-sgie ndo tem o que
comer, fala que ndo aglenta mais, que o filho gueagredi-la
fisicamente. Ele tinha acabado de sair de alta deMiL e que ela ndo
concordava com a alta. O filho esta deitado, e @énthdo para a sala.
Em solildquios, presta em alguns momentos atengague a assistente
social fala. A m&e chorosa diz que ele tentou abdsta sexualmente.
Ela ndo tinha dado a medicacgéo para ele até aqiela do dia (10h)
pois segundo ela néo tinha o que comer e ndo iaesan medicagéo
forte para ele. O agente foi pegar para a moradona cacho de banana
e biscoitos. O filho diz que n&o quer comer e pggecigarro, solicita-se
gue ele tome a medicacao e ele o faz, e vai esjuemt café para ele
tomar. A assistente social pede que eles comparaga@APS. Observa-
se gue o paciente tinha que tomar uma medicacadepésito e que ele
ndo havia tomado. A profissional pede ao agente ag@mpanhe se o
paciente estd tomando as medicacfes na época eesta,aceita.

Saimos da casa ap6s o acordo de que eles iriamA®RBG10 dia seguinte
pela manha. Discute-se com o agente a importanoissel papel de
acompanhar o caso. Todos falam da dificuldade dsmca a assistente
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social fala da postura de vitima em que a geniteeacoloca o tempo
todo. A assistente social pede para o0 agente agermom o lider da
associacao de moradores uma cesta basica para didarla diz que
guando teve contato pela primeira vez com o case, @ mae tinha
perdido toda a documentacdo e receitas. Tinha maedEs, mas nédo
sabia como usar, que ele foi ao CAPS poucas veréss ado
internamento e que estava bem. A assistente sdeialentrada num
beneficio para J. A técnica diz que ele ja passou quase trinta
internamentos, e ele tem cerca de trinta e trésé@ba@rio de campo 10
de novembro de 2009).

O acompanhamento do agente comunitario provaveémenmelhorar a adesao do
usuario e familiar ao tratamento oferecido no CARSN como trara maiores possibilidades
de evitar a internacdo. A partir do acompanhamantaomicilio foi possivel identificar
necessidades e agenciar solu¢des preliminaresepsaafamilia, modificando a historia de

recorrentes internagdes no hospital especializado.

No entanto, devido a dificuldade para envolveralalhadores de nivel superior do
PSF no trabalho do matriciamento, ndo ha como debam esse trabalho como é
preconizado. Se assim o fosse, a equipe de refer@yeneralistas) teria autonomia para a
tomada de decisdo em alguns casos quanto a prabliensalde mental e buscaria apoio
para as suas a¢des na equipe de especialistasc®estque ha uma divisdo nessas equipes
de saude da familia (ESF) no que tange aos pai&si que atuam exclusivamente no
territério (agentes comunitérios de saude) e Bigiigis que seriam responsaveis somente
pela assisténcia, e que ndo fazem visitas donm&slijacomo é preconizado para uma ESF.
Observa-se que ha nessa unidade uma distor¢ao dielorfreconizado pelo SUS em que
os profissionais ndo fazem visitas domiciliares pao receberem o aditivo salarial de
periculosidade. Assim, ainda que facam parte do, P8Fecem atuar como se fossem
integrantes da equipe de uma unidade béasica de.da8d foi relatado em um grupo focal
abaixo destacado:

Entrevistada 1: Nesse momento, eles ndo funciooamo PSF, eles
funcionam...

Entrevistada 2: como qualquer outra coisa ai...

Entrevistada 3: funcionam como unidade de saude, oo € PSF,
pessoas, médicos, enfermeiros e técnicos ndo pddeer visitas
domiciliares, por causa de histérias de, como égjes dizem?

Entrevistada 2: de vinculo, depois que mudou owénempregaticio.
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Entrevistada 3: mudou ha muito tempo e até hojges efo ganham a
periculosidade para estar na rua, e ai eles se sany eles nao fazem
visitas, e, inclusive, pediram pra que os agentdbe o0 grau de

perversdo, pediram pra que 0s agentes passassembamo-assinado

para que a comunidade assinasse, de que assimjmggios eles figuem
dentro do posto.

Entrevistada 2: pra que eles ndo saiam.

Entrevistada 3: é pra que eles ndo saiam, que inasselhor pelo menos
é ter alguém no posto, do que ndo ter ninguém oefitdssim, se fez um
abaixo assinado pra a comunidade assinar, pedind® gue eles
continuem a trabalhar, mas assim, a trabalhar derdo posto, sabe? E
0s agentes nem sabiam exatamente o que estava passhdo. E, com
isso, eles ndo tém sequer nenhuma vinculacdo cageasges, nenhuma,
eles sequer tém supervisdo semanal com o enfermeino os agentes
comunitarios, ndo tém um encontro semanal ou mensauinzenal ou
anual com o enfermeiro da equipe ddl@supo focal).

Ainda que fique evidente a distorcdo apontada datd&e ao modelo de atengéo
predominante nessas equipes, vale ressaltar go&aoia urbana também foi apontada por
Juca et. al. (2009), no seu estudo sobre as watieasalde mental desenvolvida por
equipes de PSF em Salvador, BA. No entanto esfgogie pesquisadores aponta que a
violéncia urbana é atualmente considerada tambémprablema de salde publica e, apesar
do medo experienciado, € possivel a elaboracdonde proposta que aborde a questéo,

especialmente considerando o carater intersettagabhcdes do combate a violéncia.

A principio pode-se dizer que CAPS e PSF foram ebidos para desenvolver
modos de cuidado semelhantes que considerem osipios da clinica ampliada.
Considerados equipamentos estratégicos para anref@siquiatrica e Reforma Sanitéaria,
brasileiras, respectivamente, foram concebidos faaexr uma ruptura radical com o modo
biomédico reducionista que desconsidera determgsasuciais, politicos e psiquicos das
doencas (NUNES, et. al. 2007).

O PSF promove uma mudanca no foco de atencao Hasgsosociais do individuo
para a familia como o sujeito da atencdo. Ampliamasassim as intervencdes clinicas
individuais para a realizacdo de intervencdes gusiderem o contexto social. Para isso se
afirma a importancia de acdes intersetoriais, tawas pelo principio da integralidade,
democratizacao do conhecimento e controle socialINIAN & MENDONCA, 2005).

Os projetos do PSF e CAPS preconizam a adocaoathaltio interdisciplinar,

orientado pela integralidade do cuidado e o dedeinvento de acdes de vigilancia em
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saude. Entretanto, dificuldades na organizacaame rede especializada em salde mental
seguindo o modo psicossocial e desenvolvendo ag@iesestejam orientadas para o
territério, bem como as dificuldades na realizagéatividades de satde mental na atencéo
basica fazem parte da realidade concreta do SUSIES.Et al., 2007).

Nota-se que, no caso estudado, o modo de organizlc@rocesso de trabalho da
equipe de saude da familia € avaliado como fragmdenthavendo uma separacao entre
profissionais que desenvolvem a assisténcia doseglizam visitas domiciliares. Este fator
foi apontado como uma dificuldade para efetivapoi@ matricial. Além deste, aponta-se a
idéia de que integrar a saude mental na atencétalsesia agregar trabalho para a equipe

de generalistas como pode ser visto a seguir:

Entdo o que a gente pensa desse trabalho do PSkemiade a gente
tem feito um trabalho mais com os agentes comimitdentdo a gente
percebe a necessidade de estar trazendo o restEnequipe para as
excursdes, para que essa equipe também possa ircee
responsabilizando por esses pacientes que témtdraaspsiquico, que,
na cabeca deles, acho que fica uma coisa aindd.néo é do PSF é de
saude mental, € do CAPS'. Entdo acho que ness@lsaihda falta
compreensdo de que a responsabilidade tem queosgpartilhada pela
equipe da salde mental com o PSF e, como a gentla aido vem
fazendo esses encontros, nem o restante da edaipecasos |4, por
exemplo, poderiam ser talvez assim assumidos, @i @eompanhados
mais de perto, porque, sédo casos que até ficano glertunidade, que da
para ir andando visitar esse paciente e que paggeate € mais distante.
Entdo a gente precisa do carro disponivel paraaifdzer uma visita, €
um paciente que ndo vem ainda para o CAPS. Entho que poderia
ter um acompanhamento melhor se essa equipe gstiveesse nivel de
entendimento desse trabalho compartilhado, resgulizacdo, acho que
talvez a gente ainda néo tenha ainda esse sucessoopta que ainda
falta essa integracéo dessa equ{peofissional do CAPS).

Entretanto sabe-se que as equipes de saude di& fsendefrontam com problemas
de saude mental no cotidiano e, no caso estudaddondiferente. A equipe de saude da
familia presta assisténcia e cadastra familiagjunas h& pessoas com transtornos mentais.
Esse fato foi observado no momento de uma visiiaitsola por um agente comunitério
preocupado com o tratamento do usuario em quesidoertp matriculado na unidade
ambulatorial e no CAPS de outro distrito sanitdfiesim ndo parecia haver a integracéo
entre as equipes, cada uma desenvolvendo seuhtalcaimo num trabalho em série. Tal
situacdo pode ser comparada ao proposto por Altage (1993, In: Contandriopoulos et.

al. 2001) como coordenacgdo sequencial, em queadfisgionais de saude desenvolvem a
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assisténcia como numa linha de montagem, em qutegracdo esta em segundo plano.
Nesse caso, sao suficientes consultas com cadasswohl individualmente, sendo
resolutiva apenas para problemas de salde simpbesteais. Todavia, para problemas
cronicos como séo alguns casos de salde mentaleada-se a coordenacao coletiva, com
alto nivel de interdependéncia entre as equipesdgo&lem coletivamente modalidades
clinicas e constroem arranjos organizacionais ca@angam o0 acesso dos usuarios ao
sistema de saude.

A questdo da integracdo com profissionais gentaalga UBS é um pouco melhor,
uma vez que a enfermeira supervisora participa rdasides no CAPS, mas ndo ha
cooperacao por parte dos profissionais de nivedrsupcom a equipe de especialistas em
saude mental. Essas acdes com os agentes conusndarUBS estdo planejadas seguindo
trés pilares principais: capacitacdo, visitas ddrares e discussdo de casos da comunidade.
A metodologia de trabalho foi proposta a partisdicitacdo dos agentes para a realizagao
de um trabalho estruturado em modulos tematicos. nidonento da pesquisa, pude
participar de um desses encontros. Nessa reunidmsagentes comunitarios da UBS e a
enfermeira supervisora, foram discutidas as difexenentre transtorno, deficiéncia,
deméncia e drogadicdo. Foram apresentados treehfiisnds que ilustravam a deficiéncia
mental, deficiéncia fisica, Mal de Alzheimer e, atp desses trechos, apresentava-se a
patologia e orientava-se quanto as unidades qudeateem cada caso. Baseados no filme,
0s técnicos da equipe que estava coordenando atem@pontaram outros temas como o
cuidado ao familiar, o papel que alguém doente pedemir numa familia e o preconceito

enfrentado pelos personagens.

Séo feitas visitas domiciliares por profission@s@APS em companhia dos agentes
e por solicitagdo dos mesmos. Nesse momento tanfdx@m trazidos casos da area de
abrangéncia dos agentes comunitarios de saudeigpdihm possiveis sinas de quadros
psicopatoldgicos e os encaminhamentos pertinedisn disso, os proprios agentes
comecam a identificar casos e a se inquietar didatsuas constatacbes e a equipe de
coordenacéo da atividade no CAPS também pbde acedsas demandas e dar o suporte
necessario aos agentes. Isso foi constatado nmdperiie observacdo e pode ser
demonstrado no relato a seguir:

Uma das agentes traz o caso do filho que fez umtatiea de suicidio

correlacionando ao fato de ele ter levado uma qugdando crianca.
Fala também que o mesmo recentemente rompeu umioreaento
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amoroso. E se pergunta se ele tentou suicidio poleuou uma pancada
na cabeca. A residente informa que essa nao € am@orpara que isso
tenha ocorrido e que conhece muitas pessoas gaelavuma pancada
na cabeca, mas ndo fizeram uma tentativa de saoiciliagente esta
chorando, a psicéloga acolhe segurando a sua mé@ e&jue conhece
muita gente que tem dificuldade em lidar com fagies, destacando
gue a dificuldade em lidar com o rompimento do nanpode ter sido
um fator preponderante na tentativa de suicidio filloo da agente
comunitaria. Volta o questionamento para o grugmgue podemos fazer
para ajudar a colega?’ O grupo acolhe e alguns dgerdao conselhos.
Uma agente fala que ele pode nao resistir bem dnserfitos e que pode
ser mimado. A coordenadora pontua que todos podessap por
problemas familiares. Assim retoma-se a importarmtaagente de néo
s6 encaminhar, mas também acolher e buscar recunsogpropria
comunidade. Para as residentes o papel do agemte éformar, mas
também exercer papel de conselhdPgario de campo, 12 de novembro
de 2009).

Esse trecho demonstra que o trabalho de capacithygiagentes comunitarios de
saude é também permeado por auto-identificacbeerladvidos com os casos estudados,
revelando o quanto € necessario, também por parguipe de especialistas, a capacidade
de lidar com essas identificacbes. Os especialistagm como mediadores entre
comunidade e agentes, resgatando quais as expastdti trabalho destes ultimos na saude

mental.

Mas a gente percebeu que tem uma fragilizacdo nguitnde da equipe
pra entender isso, a equipe acaba levando essatoopdr um lado mais
medicamentoso do que do centro de saude estar niliizando a
medicacdo para as pessoas irem la buscar. Temignest o medo, vai
guebrar tudo, entdo tem muito preconceito aindaagsim, eu acredito
gue a residéncia, nesse ponto, vai ajudar a levgo anuito embrionério
para que a partir dai se construa algo que s6 é&pet com um grupo de
pessoas maiores, uma responsabilidade maior, tatdomunicipio,
guanto do estado pra poder acontecer essa arti@idaBorque ndo sdo
15 da UNEB, nem 15 do ISC que vai dar conta deici@atmum distrito
enorme, com uma rede tdo fragilizada e profissisngiile nao tém
preparacdo, nem capacitacdo, e muito menos um apiitucional.
Ent&o é muito dificil vocé estar ali tentando antar algo, numa equipe
grande, que precisa, a gente sabe, de outros resupmra ter essa
capacitacdo. Entdo € um trabalho inicial que da gemte fomentar, mas
falar que vai acontecer essa articulacdo, que todwndo vai
compreender, que a equipe vai compreender somartego desse
ponto... E muito complicado assumir essa respolidatie de fazer
acontecer. Porque nédo depende sé de residénciaatgdes profissionais
do servico. Precisa-se ter uma compreensao do nmimjiclo estado, do
distrito, de quem coordena as unidades, porqueisaigsdes ainda sédo
muito aquén{Grupo Focal com Residentes).
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Observa-se nesse trecho que o papel das resisi@aialiado como limitado, visto
a idéia de que se deva ter apoio da gestdo pareagfo do matriciamento. Esse aspecto
aponta para a dimensao funcional da integracdovigaea criagcdo de uma governanga
comum e aponta para os fatores externos a inteiatggorganizacional que contribuem
para a manutencdo de um sistema integrado. Retemandjue € proposto por
Contandriopoulos et. al. (2001) a respeito destaedsao, esta articula a criacdo de uma
governanca comum, sistemas de informagéo e finaecito ageis, bem como os modos de
gestao da rede eficientes. Com essa dimensao,vabsero destaque para a criagdo de
acordos entre os gerentes das unidades, a utdizic@im sistema de informacéo agil que
possibilite a tomada de decisdo dos gerentes ergestlém do monitoramento e avaliacéo
das acdes dos servicos de salude em questdo. &sses foram apontados no trecho acima
além da percepcdo da necessidade de capacitacdurafizsionais especialistas para o
desenvolvimento de acdes matriciais. Esse aspentoconjunto com a falta de apoio
institucional, se refere a dimensdo sistémica degiacdo que favorece a analise da
estabilidade do sistema e a manutencdo de um quademizacional que permita a

integragdo clinica.

A situacdo do estigma também é referenciada nbhdracima. Este fator por vezes
serve como complicador na regulacéo dos fluxo®da em satude mental. Essa situacéo foi
classificada como violéncia institucional por NugeForrenté (2009), sendo justificada no
cotidiano como dificuldade em lidar com pessoas gpeesentam transtornos mentais
devido a falta de capacitacdo. Os autores destapsmmarcas como incapacidade,
infantilidade e periculosidade sdo associadas@utay analisando que o estigma se estende
aos usuarios, familiares e trabalhadores de saéd&amO trabalho de combate ao estigma
é destacado quando se pensa em inclusdo sociavivé@mcia no territorio. Nesse sentido,
as acodes que modificam as relacgdes cotidianas a&ceficazes do que campanhas pontuais

a respeito do tema do combate a estigmatizacao.

Houve alguns relatos de dificuldades no acessondces de saude para alguns
usuarios do CAPS estudado e associada como a pausardial desta dificuldade de
acesso 0 estigma e preconceito dos profissionasadde no atendimento a pessoas que
apresentam transtornos mentais. Nesse aspectaca@ast a resolutividade das acdes de
agenciamento do cuidado, principalmente as acoesjdge das duas residéncias. Estas
tém realizado um trabalho individualizado com aigjusuérios, no sentido de emprestar seu

poder de contratualidade aos mesmos, favoreceraloesso a servicos de saude. Essas
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acOes podem ser classificadas como complementaragdés de capacitacdo da atencao
bésica, pois envolvem o acompanhamento terapédticasuario nas unidades de saude,

bem como fomentam aproximagdes interinstituciogaesfavorecam a integracéo vertical.

Esta articulacdo com os dois servigos da atengdicdpropiciou a aproximacao do
CAPS com pacientes que pelo seu quadro psiquidtsico ndo procuram este servico. E
uma iniciativa que tem por resultado diminuir agfiéncia de internacdes, visto o
monitoramento de casos na comunidade. Entretaonog ¢4 foi dito, ndo houve integracdo
entre as equipes de generalistas e especialisa®, demonstra que o apoio matricial ndo &
feito conforme preconizado. Destaco que, como méi@wstei as equipe do PSF e UBS,
nao posso afirmar quais sao as dificuldades e cestes profissionais percebem a

integracdo da saude mental na atencao béasica.

Observa-se determinacdo do ministério da saudei(B2807) para que se reveja a
integracdo entre ambulatorios especializados ec@temasica. No caso estudado, foi
referida, pela coordenacdo do CTM, a necessidadendemaior integracdo do ambulatorio
com a atencdo béasica, mas, para o gerente, faltpaRiirealizar essa atividade. Nao ha
iniciativa formalizada pela equipe do ambulatoriesse sentido. Referiu-se que em
determinado momento houve um psiquiatra que tertmcar esse projeto em pratica, mas
0 mesmo saiu da equipe. Além disso, houve relatosavites pelos profissionais do
CAPS no sentido de construir uma equipe matricrapleda, envolvendo CAPS e
ambulatorio. Entretanto, apenas uma profissionaladulatério demonstrou interesse
nessa direcdo, evidenciando que existem iniciais@adas que ndo tém prosseguimento

nem sdo incorporadas ao projeto terapéutico dituiigsio.

Com relagdo as estratégias de integracdo entrgdmtebasica e unidade de
emergéncia psiquiatrica ndo foram observadas tiiagm nessa diregdo. A despeito de
relatos de visitas por profissionais da triagemgaraas unidades do PSF, ndo h4 uma
sistematizacdo dessa atividade. Mesmo sendo me@giestratégias de comunicacao entre
os profissionais destes dois niveis de atencaaieccgmpromete a integracdo clinica, séo
feitos encaminhamentos escritos da atencdo baaieagmergéncia vice-versa Nestes
sédo utilizadas as guias de solicitacdo de examgrooedimento, requerendo-se uma
consulta com meédico especialista de saude mensdHim) mantém-se o que pode ser

denominado como coordenacédo sequencial dos casage os profissionais, que prestam
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assisténcia, nao trabalham em equipe integradar(&lHage, 1993, In: Contandriopoulos
et. al. 2001).

O trabalho com a atencdo basica vem sendo refeodwo importante para o
acompanhamento continuado dos casos de saude meatdentativa de evitar re-
internacBes, bem como sustentando a idéia de guesatasos podem ter resolutividade
neste nivel de atencado, desde que, como apontaeare atencdo em saude em defesa da

vida, a atencdo basica tenha o apoio instituciemadtricial para desenvolver suas acoes.

7.2 A integracao da rede de urgéncia e emergéncia corargicos substitutivos e

ambulatoriais: 0 manejo da crise.

Definem-se como situagcbes de emergéncia psiqatns quadros que exigem
intervencao imediata e envolvem riscos para o usodrterceiros (RECHTAND & LEAL,
2000). As situacOes de emergéncia sdo oriundagsimhpensacdes proprias dos quadros
psicopatolégicos, mas também ocorrem por certaidatiia na rede de suporte social do
usuéario, bem como por dificuldades na oferta delarlo pela rede de servigos extra-
hospitalares que oferecem suporte aos portadorésadstorno mental (Del-Ben et. al.,
1999).

Com o redimensionamento do modo de atencdo a saéd&l, passa-se a considerar
uma diversidade de fatores quando se esta diantendecrise e promover uma oferta
diversificada para fazer frente a essa questdexpsriéncias de centros anglo-saxdes para
a crise propunham uma intervengdo precoce, nuno @spaco de tempo e buscavam
reduzir numeros de internagfes em hospitais esizadas. Entretanto, pela oferta restrita a
leitos de curta duracado, esses centros tinhamultitdes em prover o acolhimento em
momentos de crise em que se precisava de um neaot para remissdo da mesma. E,
assim, o encaminhamento era re-direcionado para hospitais psiquiatricos
(DELL’ACQUA & MEZZINA, 2005).
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A experiéncia soteropolitana, a partir de 2009,rdmasemelhangcas com a situacdo
exposta acima. A implantagédo do PAP fomentou umampassibilidade de discusséo de
casos de pacientes em crise entre o0 CAPS e o saigigmergéncia em questdo, como

pode ser observado no relato a seguir:

Eu acho que tem sido tranquilo. Eu posso dar exemgh semana
passada N. estava em crise aqui e ai, eu telefmraio PA do 5° centro,
onde o médico me recebeu prontamente. Inclusiveo®agolo do PA
receber via SAMU. Ele me explicou quais eram as para chegar ao
PA. Mas como a gente estava com o0 carro da unigade demorar
muito, a gente ligou fez o contato e ele disseaterderia(Grupo focal
com profissionais do CAPS).

Observa-se a avaliacdo positiva pelos profissiodaiservico substitutivo no que
tange a facilidade de comunicacdo com os dois ameptos acima referidos. Entretanto,
para alguns casos, o PAP se configura como inteamedentre o CAPS e o hospital
psiquiatrico. Nesse sentido observa-se o0 desconfdds profissionais do servigo
substitutivo ao determinar o encaminhamento parateanacdo. No trecho abaixo se
destaca o incOmodo e o constrangimento dessesooiais para encaminhar um usuério

gue necessita de uma internacéo pelo fato dedizarese em um hospital psiquiatrico.

Porque, na verdade, quando a gente pensa em egeea nao sei com o
PA, mas assim s6 tem instituicdo psiquiatrica, abpsiquiatrico para
recorrer e ai o CAPS lll continua sem existir, axgeacaba caindo na
mesma légica. Hoje a gente faz outra leitura deseraqui dentro, o
mMaximo que a gente consegue e existe uma grandessi# entre a
gente: até onde vai? Até onde mantenho? Uma rasiat&m levar ao
hospital psiquiatrico, algumas diferencas de op#si® umas pessoas
acham que devem encaminhar logo, outras ndo. Egdrdie: ‘mas em
um hospital?’ Se tivesse o CAPS lll seria outrdideale. O que eu acho
interessante é que a gente tem feito agora um otteis voltado nessa
guestdo também da comunidade. De trabalhar as pes® comunidade
nesse momento da crise, entdo assim isso tem ammteconteceu
comigo com alguns residentes e com outros profiagoaqui com
freqUéncia, do usuario estar em crise e a gente s@@ouvir a familia,
mas ouvir também os vizinhos, explicar também oegtée acontecendo,
orientar. A gente nota uma situacdo de pénico, azes eles néo
compreendem, sé pensam em internar, ndo vé outsa por mais que
vocé converséGrupo focal com profissionais do CARS)

Novas formas de intervencdo vém sendo propostammiexto do manejo a crise,
envolvendo a atuacdo no territorio, problematizaadestigmatizacdo, na tentativa de

promover maior tolerancia ao portador de transtomental na comunidade. Tal
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posicionamento evidencia a intervencdo de um serdi base territorial integrado no

manejo da crise. Essa experiéncia é marcada pet®ito de “tomada de responsabilidade”
proposto por DellAqua & Mezzina (2005). Nesse skmtpercebe-se o0 momento de crise
como portador de significado na histéria do sujeitassim pode possibilitar a modificagéo
de uma realidade concreta. Prop0e-se que a intggelambém priorize a comunidade a
fim de permitir a manutencdo de lacos sociais,ipitissndo o acompanhamento de acordo
com as necessidades de cada caso. Esse posicidaarderndesconsidera, entretanto, que
seja necesséaria uma protecdo adequada para pessgase que estejam pondo em risco a
sua vida ou de terceiros. Essa compreensao danorisgerior do CAPS estudado, e do seu
cuidado territorial, vem como uma colaboracdo e da presenca de uma das

Residéncias.

Nas situacdes classificadas como urgéncia, ossrisé&m menores, ainda que
necessitem de uma intervencdo em curto prazo. miailuicdo proficua sobre a atencéo
a urgéncia € oriunda de uma vertente da psicanglisepropde o conceito de urgéncia
subjetiva. Essa forma de abordagem amplia o focatefacdo, além da intervencdo médica
na estabilizacdo da crise. Considera-se esta camdos pontos do acolhimento complexo
gue se deve fazer a um sujeito em sofrimento p=xIquA crise, seja ela um
desencadeamento psicético ou uma despersonalisegéatica, € vista como uma ruptura,
uma invasdo insuportavel, algo que provoca o esmeag@® do sujeito que pode ser
apresentado através do puro ato. A abordagem dmaisgproposta pretende localizar a
preciptacdo dessa crise e, a partir da intervenEmitir que o sujeito promova a criacao
de uma maneira de inventar modalidades para se bawesuas questdes (CALAZANS &
BASTOS, 2008). Ainda que essa seja uma maneirariastspecifica de lidar com a crise,
pois requer uma operacao psicanalitica e ndo possaprofundar neste trabalho a
especificidade desta operacdo, chamamos a ateagd@ia jdéia de que tal manejo vai além
da estabilizacdo da crise e possibilita que o tsuggnstrua formas proprias de lidar com
suas questdes e que possa prescindir do puro easmdique ndo seja objeto deste trabalho,
a escuta especializada utilizada como método tetiapéfoi proposta e desenvolvida pela
psicanalise freudiana e, em si mesma, ja produzi@ito terapéutico. Assim mostra-se

importante destacar esse aspecto na atencéo ea cris

Assim, como pode ser observado, é a forma de ge&o na crise que pode ser
redimensionada, considerando a escuta qualificaslgyrincipios da clinica ampliada e,

portanto, as propostas do modo de atencédo psicalssmamo sintetizado por Costa-Rosa
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(2003). Essas acbes nao buscam apenas a remissamniotizacdo do sintoma, mas
propdem a intervengdo no contexto social e cormmer dimenséo subjetiva do usuario no

momento da crise.

Na realidade estudada, destaca-se a percepcaontigclies na atuacdo de um
CAPS If° no que tange & intervencdo na crise e as visigsitdessa clinica quando se
precisa optar por uma internacdo, como destacadeguinte trecho:

Ela estd melhor. Sao diferentes olhares, porque pessoa achava que

devia internar logo, naquele momento, sou eu quoboelecidir se vai
internar ou ndo. Chegaram ao nivel assim: Vocédaemdecidir.

E o 6rgéo? Vocé néo é responséavel? A unidade qesponsavel pelo
paciente. A técnica de referéncia tem que decidir

Eu ja me vi numa situacdo dessa. Vocé vai assomiisco? Este
paciente estd com esse sintoma, é esquizofréniemdide, se ele ndo
internar agora, ele pode fazer isso, isso, is3ncé assume? Entdo isso
€ muito complicado. A gente se vé meio acuaffdfupo focal com
profissionais do CAPS)

Este relato traz a idéia de que o profissionalreferéncia seria soberano nas
decisbes a respeito do caso que acompanha, irelngidecisdo da conduta terapéutica no
momento de crise. O papel do profissional de raféa€ ou equipe de referéncia, vem
sendo problematizado. Sua funcdo € caracterizad@ @ de agente que fomenta a
integragdo na equipe interdisciplinar, bem comoebxgue estabelece vinculos com
usuarios e familiares, possibilitando a construgéoonitoramento de projetos terapéuticos
individuais. Ressalta-se que esse arranjo promoredeslizamento nas relacdes de poder
na equipe de saude mental. O técnico, ou equipefdeéncia, pode constituir-se como
suporte de cuidados e agente facilitador da intdgrale uma rede de servigcos responsavel
pelo cuidado aos usuarios sob sua referéncia (MIBAK ONOCKO-CAMPOS, 2008).

O trecho acima destacado pontua, entretanto a csohee sentida pelos
profissionais, que é referida na literatura conetefdeletério da convocagdo dos usuarios
e trabalhadores na gestdo dos servicos de saudmtaAge que se pode incorrer na
concentracdo da responsabilidade sobre os tralmmfieac assim desresponsabilizar os
servicos e o Estado. O papel do técnico de refergrussibilitaria a formacéo de vinculo e
consideraria na sua atuacao a integralidade dgdteRara evitar sobrecarga sugerem-se

% O CAPS Il é um servico de atencéo de base terfitopiee funciona das 08:00 as 18:00, podendo ampliar
para 21:00, que presta atendimento a pessoas emstdmos mentais severos e persistentes, tendo com
missdo a incluséo social. Ndo pretende ser um seieiduncionamento diuturno.
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maior apoio institucional e supervisao que permitars trabalhadores diluir a sobrecarga
sentida (MIRANDA & ONOCKO-CAMPOS, 2008). Observa-gee, no CAPS estudado,
ndo tem havido, atualmente, o suporte de uma siggervclinico institucional; os
profissionais acabam assim tentando apoiar-seiva@ie¢nte, ainda que com algumas

distor¢bes, como no caso supracitado.

Considera-se que o0 manejo a crise no CAPS tem limlitacOes proprias ao
equipamento, entretanto tém-se buscado intervengdessejam coerentes com o modo
psicossocial de atuacdo. Observa-se que o equipamerulatorial foi referido como nao
resolutivo para a intervencgdo na crise, ainda ceguge faca uma orientagdo ao paciente e
familiar, e solicite que o psiquiatra proponha algumedicacgéo via oral. O gerente referiu
gue a crise é uma situacao rara no CTM e que @& lwuauxilio do SAMU ou PAP para a

intervencdo nos casos de emergéncia.

Visto as argumentacdes anteriores, vé-se a immiaté@ia integracao entre emergéncia
e CAPS, a fim de promover solugdes coletivas eud&in de casos. Assim, os efeitos da
internacdo sdo menos devastadores, principalmentque se refere a manutencdo ou
criacado de uma rede social, na qual o usuario messeserir. No entanto, ndo ha integracao
do cuidado (Contandriopoulos et. al., 2001) entr€APS e o servico de emergéncia
estudado, como pode ser observado no relato arsegui
Nao, ndo temos contato. Assim com eles muito raremed faz um
encaminhamento por escrito e manda, ndo existeaomainicacao, nao
temos esse contato. Nem eles. Talvez por causagianalizacdo, néo
tem assim tanto encaminhamento para aqui. Porqueessoal muitas
vezes vem de la para c4, ai a gente j4 sabe, néw Adilson Sampaio,
orienta, ele vai, agora ndo volta, ndo sei. Nao &ssim casos muito de

la para cd, que eles encaminhem paciente para ¢egdar atendimento
aqui, sdo raros, sdo poucos os cafoesordenacdo do SETA).

Vé-se que a comunicacdo entre esses dois servifgtaéatravés de mecanismos de
referéncia e contra-referéncia, seguindo assingiadd@o modelo de atencdo da Vigilancia
em Saude. No entanto, de maneira geral, as vigtgsofissionais do CAPS aos hospitais
para acompanhamento dos casos estdo ocorrendofraquéncia maior, e, nesse caso, as

visitas sao feitas aos mddulos de internagéo.
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Observa-se necessidade de integracdo entre asggiepinternacdo e CAPS para a
continuidade do acompanhamento pdés-internamenfosiftecdo vem acontecendo, mas

ainda ndo é regulamentada e pactuada entre osgwofiis, como pode ser visto a seguir:

Olha, o Mario Leal parece que tem alguns profisasienndo sei como
funciona, ai quando o paciente do territorio vai &dta eles tém entrado
em contato com a gente avisando. As vezes é pagéentatriculado no

CAPS, as vezes que nunca se matriculou, e ai tereése intercambio.
Quando eles avisam a gente, n0s procuramos agqratarele fazer uma
visita. Primeiro a gente entra em contato peloftele, convida a familia
para trazer esse paciente, e ai assim muitas vedestraz, a gente

agenda uma visita, vai la. Entdo ja teve paciente g gente ja conseguiu
trazer por conta desse intercambio. E quando égudei nosso que se
interna a gente procura, faz uma visita, para nd&tahciar muito esse
vinculo. E no Juliano a gente ndo percebe esse mantb de la (...)

Entdo assim eu acho que com o Juliano a gente taiw dificuldade e

também em relacéo a disponibilidade como falei @ glie eu tenho o
carro disponivel para sair € quinta de tarde, enai quinta pela tarde

parece que os técnicos ndo estdo la... SO pela #makRbi essa a

informacdo que uma assistente social quando eeiligela manha disse:
€ melhor vocé vir pela manha, porque de tarde m®fio técnico, sé tem
acho que as auxiliares, ai € bom a gente ir paravegsar com o técnico,
entéo eu acho que a gente tem conseguido esseamtlio com o Mario

Leal, porque tem pessoas la que talvez tenhamtemegsado em estar
fazendo com que esse paciente também ndo se pessa caminho da
assisténcia e ai referenda para a gente, la na6téeio , e com o Juliano

assim ndo tem acontecido... Pelo menos que eu tamteecimento assim
(Profissional do CAPS)

Esse trecho revela a atribuicdo a questfes buiasa: administrativas, como a
causa de ndo ter um contato maior entre equipeAlRSE a internacdo. Entretanto podem-
se levantar outras hipéteses para as dificuldadestelgracado entre essas equipes, como a
realizacdo de encaminhamentos sem a devida refpl@egio de cada equipe que oferta o
cuidado. Por vezes os profissionais sédo informadpsnas pelo familiar sobre o
internamento de um usuario. Vé-se que a necessiltan@canismos de integracdo entre 0s
niveis (CAPS e hospital) ndo esta incorporada ajefarterapéutico destas unidades.

A partir do relato acima se identificariam melhonedicadores no que tange ao
cuidado pés-alta e integracdo com a equipe do Cp#tSparte da equipe do HEML.
Entretanto, como essa pesquisa ndo contemplouuvessade, ndo é possivel tecer uma
comparacgao, nesse sentido, com o HIM.

A profissional alega falta de tempo e incompatilaitie com horéarios dos técnicos
das unidades de internacdo do HJM. Ainda que n&sapatestar a legitimidade dessa

informacéo, visto ndo ter realizado observacadalolas enfermarias do referido hospital, &
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importante destacar que as equipes de internamdmieriam priorizar a criacdo de
momentos, nas suas agendas semanais, que contsmplas discussdes de caso com
técnicos de saude mental de outras unidades. Restaassim que as intervencdes para
integracdo da rede teriam que envolver a tomadaedponsabilidade associada ao
compromisso de que o encaminhamento para o cujatsialta tenha sucesso.

A situacao apontada pela profissional do CAPS peresda falta de integragéo do
cuidado ilustra que a discusséo de casos entrgugses fica comprometida como pode ser

observado a seguir:

Acho que ainda tem uma paciente que esta interé@dzue ela néo
chegou a frequientar o CAPS,(...) Ela tinha saidoJdliano tava com
encaminhamento s6é que nao tinha levado, ai foimuridade que cuida
dos filhos dessa paciente que ligou para a genéd, eu cheguei a fazer
o acolhimento, depois eu marquei outro dia para ielta para ir se
vinculando e ai eu ia marcar um psiquiatra, s6 eataendo um dia para
conseguir agendar para fazer uma reavaliacéo ,j& gla tinha saido da
internacdo. N&o sei quanto tempo tinha, e nesse,t@hpo teve um dia
gue ela teve la de manha, de tarde ela teve uma agse ai chamaram
0 SAMU, internou ela. Isso levou um tempo, nunce m@a tive tempo
para estar 1a, ai em alguns momentos eu ligava pat#er como estava a
paciente ligava para o esposo: vocé tem que ligaesaber como esta
ela. Fui conversar com os filhos, porque esta pesH instituicdo me
solicita: 0 que vocé acha, eu preciso de um suppreziso de apoio, e a
gente procurou uma instituicdo que pudesse ateessais criangas para
poder dar este suporte... Eu disse: no nosso CARSesde adulto, e ndo
gueria mandar para o ambulatério também, entédo mgencontrou uma
outra instituicdo 14, entdo teve um tempo que adepdar um suporte,
acompanhar um pouco, ai o dia da visita em que ensg em ir |14
visitar a paciente, sO era quinta a tarde que emiaoda equipe volante...
e essa paciente eu ndo sei por que ela esta tanmpd 14, e assim ndo é
mais para ter um periodo longo de internacdo. Eld@m a gente tem
procurado com nesse trabalho com os agentes coa@miasitdar o
telefone da urgéncia e emergéncia para néo esianéo direto para o
hospital.(Profissional do CAPS).

Percebe-se que a conducdo do caso levou em cagsideprincipios da clinica
ampliada. A conduta terapéutica envolveu a pereepli caso para além da doencga,
considerando o contexto em que a usuaria estaidasdf assim buscaram-se outros
dispositivos da rede para ofertar assisténcia tamdodamilia. A dificuldade apresentada,
entretanto, estava em torno da integragdo do cnjdadis especificamente na integracao
entre equipes do internamento e CAPS para a oflertauidado a usuaria em questéo.

Observou-se certa critica em relacdo a assistéferiecida na unidade de internamento, em
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relacdo ao periodo de internacdo. Tal ponto poderiaido discutido entre as equipes,

construindo coletivamente um projeto terapéuticlividual.

Apesar da situacdo vivenciada por essa profissianatjuipe do CAPS referiu que
tem feito visitas a pacientes internados no HIMjuwo o mais frequiente tem sido o
contato telefénico, como referiu um psicélogo déraenfermaria feminina do HIM,
tendo essa acao sido confirmada pelos profissi@@iEAPS, como pode ser visto a
sequir:

A gente faz visita aos nossos usuarios que est&onados, a gente

mantém contato de telefone, eles também ligam,assisn o trabalho
desenvolvido na@Grupo focal profissionais do CAPRS)

As visitas de equipes da internagdo ao CAPS pataisido de caso e cuidado pés-alta
tém ocorrido. No periodo de observacédo, duas profiais de uma enfermaria feminina do
HJM, levaram uma usuéria que tinha saido de alta par acolhida no CAPS. Essas
profissionais ja tinham feito uma visita previangeatforam acolhidas por uma profissional
do CAPS. O caso em questéo era considerado difistiy que, apesar da paciente estar em

alta médica, sua familia ndo queria recebé-la apéternacao.

Além disso, observa-se que os encaminhamentos,fapds a alta da internagéo para o
servigco substitutivo, sédo feitos de forma referagai Os pacientes que chegam do HIM
vém com relatério de alta e encaminhamento esa@itmo pode ser ilustrado a partir do
trecho a seguir:

Agora o hospital Juliano Moreira, eles tém uma aectareza e eles
encaminham para o CAPS, quando é da regido de dippaeles
encaminham. N. por exemplo € um caso que vem dedé) outros casos

aqui no CAPS que passaram no Juliano (Grupo focafigsionais do
CAPS).

No periodo de observacéo, participei do acolhimel@aima usuéria que recebeu
alta do CENA. A profissional responséavel pelo aitoénto fez a matricula, e me disse que
discordava do diagnéstico dado pela médica questassi paciente quando esta estava
freqientando o hospital-dia. A profissional enfatizpara a familiar sua discordancia
guanto a necessidade de internacéo, talvez podusabia que esta seria uma internagao

parcial, ou por apresentar uma discordancia engdelao modelo de atencdo. Observa-se
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que alguns profissionais do CAPS ressaltam a aktifalta de conhecimento de principios
da reforma psiquiatrica no que tange as equipesudakdes do HIJM, como pode ser

observado a seguir:

E um trabalho que precisa resolver de uma formaentg porque assim:
guando eu tive a oportunidade de estar presentalgoms hospitais, a
nocao... O que é CAPS? O que é isso? Qual o objdégse servico?E a
gente percebe que essa € uma realidade tao distaatece que a gente
entra em outro mundo la. Eles ndo tém noc¢édo demefgosiquiatrica
ainda. Pelo menos, dos profissionais que eu tiveato (Grupo Focal
profissionais do CAPS).

Essa idéia, entretanto, ndo € um consenso enpefissionais e talvez aponte para
certa estigmatizacdo, mas também retrata a disculss@nissdo do CAPS, que talvez ndo
esteja clara dentro da rede. Haveria duplicacaofeleas entre ambulatério e CAPS? Ha
clareza entre os membros da rede sobre os encanm@nhzs feitos para esses servigos?
Observa-se que estes tém sido questionamentosajam tdos critérios para insercdo em
ambos servigos onde ndo parece haver tanta clanezpeito de tais critérios. Como pode

ser visto a sequir:

O perfil é isso que até hoje eu digo para o pesgmite quando surgiu o
CAPS existia o perfil do paciente para CAPS, necodgrave, psicético
cronico, pessoas que necessitavam de um trabalheatslitacdo, de
reinsercdo social. Hoje eu vejo pessoas que trabalhque estudam e
gue sao encaminhadas para o CAPS. Pelo menos dieg@oralgumas
pessoas do CAPS que trabalham, que estdo de lioméghca porque
teve o primeiro surto psicético e estdo fazendomgmmhamento num
CAPS direto. E uma pessoa que esta bem, que é@sia, fi esta pronta
para ter alta, para poder voltar a trabalhar. Ent&o acho que ai talvez
por conta dos ambulatérios que marcam com um prazibo longo trés,
guatro meses eu creio que esteja mudando um pogoestdo do perfil
do paciente de CAPS o perfil inicial. Porque ageocé vé uma pessoa
jovem, capaz, licida, orientada, mas que teve uto gsicotico, que ndo
retornou as atividades. Entdo ela é obrigada a argpo CAPS, duas
vezes por semana, semi-intensivo, mas na realidadedo vejo tanta
necessidade de uma pessoa que em casa lava, coEnhado, sai, vai
para praia, cinema. Porque estd no CAPS uma pedsessa? Entédo eu
acho que o perfil de CAPS mudou completamenteaBs@ mais qual €
o perfil do CAPS, a essa altura eu ndo sei maisqir® as pessoas que
eu estou vendo ir para CAPS, eu ndo vejo razdourealpara ir pra la.
Eu acho que no CAPS vocé vai fazer um trabalho,osatrabalhar
familia, vamos trabalhar com o individuo, de apremdma atividade, ele
desenvolver alguma coisa para ele voltar a vida,ingercdo na
sociedade, a reinser¢cdo na sociedade, trabalharceaitacdo dele na
comunidade. Esse na minha cabeca era o perfil dioepte de CAPS,
mas ultimamente ndo esti sendo assim ndo. Estamoddo, mora em
Pernambués é CAPS Il de Pernambués, mora em Phimdaé CAPS de
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Pau da Lima. Quer dizer, como esté isso? Entdodeusei, mas que esta
tudo errado, na minha cabeca e¢@oordenacédo SETA).

Além da falta de consenso sobre a definicdo de etdmpias de cada servico, observa-
se que ha uma situacéo de desequilibrio entrermsi$ode cuidado pelos membros da rede.
Nesse sentido, a profissional ressalta que essacdd tem alterado o modo de cuidado
oferecido pelos CAPS. De maneira geral, os amhigatpermaneceram no mesmo modelo
de atencdo proposto para estes equipamentos ndadéed 980, que se mostrou ineficaz,
por apresentar uma oferta centrada no tratameptioprinantemente farmacologico, com
equipes atuando de maneira fragmentada, bem como lomgos aprazamentos,
especialmente para consultas psiquiatricas, e gsatistas de espera para psicoterapia
individual. A insercdo do equipamento ambulatonalrede de cuidados requer mudancas
na organizacdo do seu processo de trabalho, bern censua maneira de conceber a
relacdo saude-doenca-cuidado. No distrito estudallervou-se que o0 equipamento
ambulatorial tem indicadores que nos levam avali@&@mo inserido no modo asilar e
outros que o aproximam do modo psicossocial conttado acima. Entretanto estas
Gltimas acbes sao realizadas por iniciativa indialdde cada profissional e ndo ha uma
incorporacdo das mesmas no projeto técnico da dmidAcrescentem-se ainda as
dificuldades de estrutura, recursos humanos esesumateriais. Assim além de fatores que
interferem negativamente na integracdo sistémisactamo: falta de apoio institucional
como a questdo da dificuldade de manutencdo deigs@s na unidade, a auséncia de
protocolos clinicos municipais e projetos terap@gti das unidades, observa-se um

descompasso no modo de cuidado ambulatorial nadeed&encao.

Apesar de dos mecanismos citados para promoverltomituxo de usuarios entre a
unidade substitutiva e a hospitalar, pode-se afirquee ha pouca aproximacao entre as
equipes. Observa-se que iniciativas para integragéo CAPS com unidades de
internamento estdo comecando a ocorrer, aindaegessitem ser intensificadas. I1sso pode
ser constatado através do desconhecimento da medeape de alguns profissionais da
internacdo que fazem encaminhamento para o CAP$MRdb Pinho, utilizando, na
verdade, o nome do ambulatério, demonstrando deeconento de que a rede ja mudou,
de que nédo existe mais CAPS Rubim de Pinho. Oufptade profissionais do CAPS néo
conhecerem ao certo a estrutura do hospital, agrede um que afirma ndo conhecer a

estrutura do HJM, e outro que revelou desconhecégasar de ja ter feito visita a
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instituicdo. Observa-se que o objetivo dessasagisiéstringe-se a necessidade de manter o
vinculo com os usuérios internados para favoreeeracompanhamento poés-alta. Ainda

gque esse seja um objetivo importante e que a [leigr se possam ampliar os objetivos de

uma visita, é preciso destacar a necessidade dasd& de casos entre profissionais, a
necessidade de conhecer a real estrutura de catipa®@nto da rede suas ofertas e

limitacOes, acrescenta-se a necessidade de prodi€deunidoes de integracdo dessas
unidades em uma rede mais operativa e funcion@yentualmente, em uma perspectiva

substitutiva, de progressivo fortalecimento dowiges territoriais que impulsionem um

modelo ndo hospitalocéntrico.

De maneira geral, tomando como referéncia a idéianideis de interdependéncia
proposta por Fleury & Mafort-Ouverney (2007), padecaracterizar as relagbes entre os
CAPS e o0 HIM como relagcbes de reconhecimento enhd@uena aceitacdo do outro, ainda
que possa ser observada uma disputa no que tanged@s de cuidado diferenciados.
Percebe-se que a queixa genérica de profissiomaBETA € de que os CAPS nado sao
resolutivos. Mas, ainda que com algumas defici@neérede de servicos substitutivos da
Bahia, ndo se pode afirmar que o modelo néo sej@mk e que a ampliagédo da rede néao
tenha trazido uma maior acessibilidade dos usuarmsros equipamentos, que antes eram

direcionados exclusivamente para o hospital esiztia.

Tampouco as referéncias feitas ao hospital psigeaem questdo, no que tange a
necessidade indiscriminada de internacdo ou longacéo das mesmas, seriam pontos que
definem o lugar deste hospital nessa rede. Observaesse momento histérico, a presenca
de um equipamento que ainda nao € regionalizadey gmderia ser a proposta substitutiva
do CAPS lll, mas que, visto a deficiéncia de leitesn trabalhado com gestéo de riscos e

critérios mais precisos para internamento.

Essa é uma questdo complexa, pois jA se sabe gebabe ndo estd em torno da
necessidade ou nao de internagcdo, mas sim sobmuipamento ofertado para essa
internagdo. E, no momento de coexisténcia de msdedm que as dificuldades de
integracdo se acentuam, visto a idéia da exist@ecexjuipamentos com logicas de trabalho
divergentes, € preciso estabelecer uma comunicagfi® esses equipamentos para que se

organize o fluxo dos usuarios pela rede de forma regolutiva.
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Existem poucas iniciativas de profissionais isofacem ambos dispositivos estudados,
no intuito de estabelecer uma relacdo de conhetimguoe reflita a tentativa de

compreender como é o outro equipamento.

Fleury & Mafort-Overney (2007) apresentam grausnterdependéncia de membros de
uma rede que podem contribuir para ilustrar um reomkeal de funcionamento. No caso
estudado, observa-se a necessidade de estabeleeerelacdo interinstitucional que
permita conhecer a oferta de ambos os servicosopemado a saude mental, mesmo que
admitamos a idéia de que a rede estabelecida addedl, tendo em vista a coexisténcia de

modelos de cuidado.

A rede de saude mental, como estéd preconizadonpeistério da saude, deveria ter
como meta o desenvolvimento de um projeto de cadg@do que permitisse um maior
aprofundamento dos vinculos, resultando numa agegantanea entre equipes e construcao
coletiva de projetos terapéuticos singulares. Mas $e pode ignorar a argumentacao de
que o estabelecimento de uma rede, no seu aspaciindmica entre atores, deve
contemplar como tal a percepgéo de que, no estaeleto de relacdes interinstitucionais,
h& reais disputas de poder e de espaco na trocapikais simbolicos e politicos entre

atores dessas varias instituicoes.

Mesmo considerando tais aspectos, constatou-sengueampo estudado, os atores
estabelecem tém tentado estabelecer nivel de @ygdmerno cuidado prestado a alguns
USUarios, visto a suposi¢ao entre os técnicos dhgum problema em comum. Exemplo
dessa situacdo ocorre nos casos em que ha altaanéutis que, por problemas sociais,
como abandono familiar, h4 uma dificuldade na ditainternamento de um paciente.
Nesses casos, os profissionais da internagaoreefebuscar o CAPS da regiéo e trabalhar

a alta do usuéario em conjunto com a equipe do CAPS.

Isso, entretanto, poderia fazer parte de um prtiopara alta, o que promoveria a
relacbes de cooperacao, resultando numa necesdidadgida sistematica e estavel. Tal
modo de organizacdo poderia facilitar um maior @anentre os membros da rede. Desta
forma estabeleceriam uma relagdo caracterizada gsdaciacdo compreendida como
atividade que requer algum tipo de contrato/ acerdce os membros da rede (FLEURY &
MAFORT-OUVERNEY, 2007).

115



A realidade concreta aponta, como ja foi dito, @ma@existéncia de modos de atencéo
em saude mental. Para evitar freqlentes re-int@esa@ preciso uma rede de servigos
substitutivos potentes que desenvolvam trabalhdsa-exuros. Mas também torna-se
necessario que a equipe de internacéo trabalhefgpamgecer o acompanhamento pos-alta
dos usuarios. Nesse sentido, foi desenvolvido wyjetar de alta assistida em um hospital
psiquiatrico do Rio Grande do Norte. Percebia-se ggbes na direcdo da alta assistida
eram realizadas por alguns profissionais e de f@omaual. Com esse projeto pretendia-se
que essas acgOes fossem reconhecidas pela dirdtohaspital, bem como se inserissem

como uma atividade obrigatéria a ser realizada @glépe multidisciplinar da enfermaria.

Avalia-se que o hospital psiquiatrico deve promosebes que corroborem com a
desinstitucionalizacdo. Para isso ocorrer é negesaanterdisplinaridade em oposi¢cdo ao
cuidado fragmentado, associada a valorizacdo dostnes da histéria de cada paciente com
fins de estabelecer um projeto terapéutico indaid® projeto da alta assistida passou por
uma série de dificuldades, entretanto demonstraupartancia dessas acbes no ambito
hospitalar. Considerar o suporte de servicos gubstis, o nivel do apoio familiar, o
namero de re-internacbes, co-morbidades, e impoaada adesdo ao tratamento
medicamentoso foram fatores importantes para &agdb do procedimento de alta dos
usuarios. Nesse sentido, as estratégias paraagégda rede foram valorizadas, além da
realizacdo de visitas domiciliares. Ndo se mosteficaz o que € comumente realizado
para encaminhamento dos pacientes apos alta, auasepmunicagdo com outros Servicos
através do contato telefénico (DIMENSTEIN & BEZERR2009).

Observa-se que a equipe de triagem do SETA conteeguipamentos da rede, mas
ndo tem um trabalho sistemético para discussdcaslescou criacdo de protocolos com
outras equipes sejam servigcos de emergéncia oasosérvicos de base comunitéria. As
acOes de integracdo referidas pela equipe da enwamg@contecem no acolhimento
desenvolvido pela equipe, sintetizado pela necadside conhecer a oferta de servigcos de
saude ou equipamentos sociais, que permitam fazameénhamentos que tenham sucesso.
Para isso, destacam a necessidade do uso da gugéedEncia e contra-referéncia e o uso
do meio telefébnico para garantir maiores chancesaEsso dos USUarios aos servigcos

sugeridos.

A equipe de triagem do SETA se constitui como r@doa de casos, pois realiza a

avaliagdo e encaminha tanto para o ambulatoricocoana o CAPS, a depender do que
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julgue pertinente, realizando encaminhamento escré ficha de referéncia e contra-
referéncia. Mas apesar de regulamentada, essegpnétin sempre € realizada, isso depende
do engajamento do profissional com o encaminhamersieu esforgco para promover uma
melhor comunicacdo com os membros da rede. O fllegsa maneira, ndo segue a portaria
ministerial em que o CAPS é regulador da porta nleagda da saude mental no seu

territorio.

O encaminhamento de pacientes do DS Itapagipe dSd8uburbio Ferroviario, pela
equipe de triagem, pode ser feito para o ambutatquando hd a necessidade desse
atendimento. Foi apontada como critica pela eqgdgpembulatério a forma como se tem
colocado em pratica a regionalizacdo a partir dgdritds sanitarios. S&o feitos
encaminhamentos, de pacientes ja matriculados ¢&mscambulatorios, para o CTM, sem
considerar a dificuldade de manutencdo de psiqsiatessa unidade. Observou-se nas
fichas de acolhimento que alguns psiquiatras doASE&inda chamam o CTM pelo seu
antigo nome de 4° centro de salude, além dosuy@io$ apresentarem registros que
indicam o desconhecimento por parte de alguns gsiofiais de que o CTM n&do é um
CAPS. Tal confuséao foi reiterada por uma profissiao SETA que fez afirmag&o que no
DS Itapagipe tem dois CAPS. Observou-se certa usszdcao a respeito de critérios de
regionalizagdo em alguns encaminhamentos feitas @€M ao HIM. Alguns profissionais
baseiam-se na regionalizacdo realizada na épocexidééncia exclusiva dos centros
regionais de saude mental. Portanto, ignoram a npadaa regionalizagéo realizada a partir
da implantacdo dos CAPS em cada distrito sanit&i@mplo dessa situacdo pbde ser
percebido nos encaminhamentos dos pacientes ressdaro DS Cajazeiras para
acompanhamento ambulatorial no HIM, que séo retades pela equipe de triagem a
procurar o CAPS de sua regido. Observou-se adaltaiciativa ou discussao que aponte
para a necessidade de integracdo entre o ambala&di hospital psiquiatrico, unidades
eram consideradas unidades complementares no moeleltencéo anterior a implantacao
de CAPS.

7.3A integracdo entre servicos especializados: discntlo papéis e
compreendendo as estratégias para determinar o floxde usuarios pela
rede

Os profissionais do ambulatério citam muitos redbstn sem éxito, dos

encaminhamentos feitos para o CAPS Adilson Sam@aoprecéria integracdo com este
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servico. Isto, apesar de terem sido realizadasprimoeiro semestre do ano de 2009,
reunides entre componentes das duas equipes pdiscussao de casos. A integracao
horizontal € precéria e marcada por conflitos pgesoais, como pode ser ilustrado no

seguinte trecho:

Eu acho que é uma dificuldade da gente aqui daad&d Como a gente
tem no territério, um CAPS e um ambulatério, tefadw certo ciime. A
gente chegou depois, surgiu de um ambulatério, egeate tem
caminhado, e as vezes as pessoas ndo querem cammdtha gente. As
vezes eu fico meio indignada com isso, porque degprecisa estar
junto. O usuario é nosso, ndo existe usuario do £A&Rlo ambulatorio.
O usuério € do territorio. E a gente ndo conseqa@gue se 0 paciente
esta bem, ele poderia estar sendo acompanhado himRmas para o
usuario, o entendimento que ele tem € que ir pasmbulatério € um
retrocesso. Porque aqui eles sdo mais bem acdhidtes tém mais
liberdade, eles tém mais contato com o profissioglals se sentem mais
protegidos, e 14 ndo, eles se dirigem mais a re@epentdo eles nao
gostam(Gerente do CAPS).

Pode-se destacar deste relato que a idéia de urtiawidade do tratamento entre as
unidades é prejudicada pelos conflitos interpessoaior uma ldgica de atendimento que 0s
profissionais avaliam como antagdnica ao que éoi@o pelo CAPS. Para eles os usuarios
consideram-se prejudicados ao serem transferid@s gambulatorio. Ja o trecho abaixo
também aborda os conflitos interpessoais e desayeree essa seria a razao para 0S
encaminhamentos sem sucesso entre 0s dois servigos.

O paciente tem perfil para 0 CAPS, mas eles sdadados de volta por
algum motivo, por alguma deciséo interna que eu sgiqual é. Alguns
dos profissionais aqui do Rubim de Pinho também uera parcela de
responsabilidade sobre determinados encaminhameosacho que
esse entendimento, isso tudo foi comprometidoestée na época em
gue houve a ciséo aqui da equipe eu acho queiso fharcado. Eu ndo
estava nessa época aqui. Mas eu penso que isserdiade comprometeu

0 compromisso com O USUario, com quem estd na paota quem
necessita de atendimer({@erente do CTM Rubim de Pinho).

Os conflitos interpessoais também foram elencadwsocfator que dificulta a
manutencdo de espacgos de negociacado e discuss@elatd@®es entre as duas unidades e
que, por fim, impediriam qualquer estratégia degracdo. Estas argumenta¢cbes podem ser
observadas nos relatos a seguir:

Ai como a gente tem aquele inicio da histéria 1&CHKPS, que néo foi
nada facil pro ambulatério, nesse dia participou aimpessoa que fez
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parte dessa historia desse embate, entdo a reufii@o num nivel...
Ainda com resquicios daquelas coisas do passadaepis disso para
falar desse tema [perfil do publico-alvo], ndo smnimais(Profissional

do CAPS)

A tarde ndo houve triagens e aproveitei para faagrevistas informais
para saber um pouco mais da unidade com algungsgiohais. Pude
saber quais sdo os usuarios atendidos no CTM, rdsda unidade
desde o 4° centro de saude mental, até a criacAdcC4®S. Uma
profissional referiu conflitos entre as equipessdssduas unidades, e a
postura de outra profissional de ser contra a im&ggio com o CAPS.
Ela fala da reunido que foi feita uma vez para power esta integracéo,
mas refere que haveria um grupo no CTM que serigrado a essa
integracdo. Em relacdo a outros profissionais n&a tlaro que ha uma
recusa nesse sentigDiario de campo, 17 de novembro de 2009)

Essa € uma situacdo descrita na literatura comeriteeao trabalho em rede, onde
nao haveria garantias de que todos os membrosdeéacmmpartilhariam do objetivo de
facilitar a integracdo (MEDINA, 2006). Todavia,re¢ho supracitado revela que a posi¢éo
de recusa pela integracdo ndo € compartilhadaogostos profissionais. Ainda assim a
justificativa da existéncia de conflitos interpesispiniciados com a implantacdo do CAPS,
continua tendo relevancia no contexto de integragdiee as duas equipes. Mesmo que néo
se possa minimizar a influéncia deste fator, outipéteses foram levantadas para tentar
compreender os fatores que perpetuam as dificiddgde interferem na dimenséo da
integracdo clinica entre os dois servigos. O treghgeguir ilustra que a dificuldade da
integracdo poderia ocorrer devido a existéncia ddas de cuidados divergentes entre as

duas equipes.

A gente precisa integrar melhor essas unidades istitd. Entdo, ha
alguns problemas t4. Uma questdo historica do podmlistrito, uma
guestao historica da prépria saude mental, quanolavie a formacéo dos
CAPS, a propria luta antimanicomial, tudo isso gerama forma de
relacionamento entre esses dois tipos de unidadesngm sempre € o
mais correto de ocorreiGerente do DS Itapagipe)

A avaliacdo do gestor direciona as dificuldades gamflitos interpessoais locais,
assim como gerentes e profissionais destas unidadestambém destaca que essa relacéo
entre ambulatério e CAPS estd marcada por dificidgdambém no campo ideolégico, em
que o CAPS poderia ser considerado um equipament@fdrma psiquiatrica engajado,
portanto, em movimentos politico-ideolégicos nedga@cdo. Enquanto o equipamento

ambulatorial estaria inserido dentro do modo asilar funcionamento do sistema, e,
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portanto estaria para complementar as acdes datdigsgiquiatrico, ndo sendo resolutivo
na tarefa de evitar o ciclo internagao-alta-inteé&oa

Como ja foi mencionado, o papel do ambulatérioatke rde atencédo a saude mental,
precisaria ser melhor definido. Ainda assim, afiseaque, em grandes cidades, 0s
ambulatorios j& existentes deveriam estar insendo®de a fim de dar suporte aos CAPS,
prestando assisténcia a pessoas com transtornowisn@menos graves. Para isso, 0
dispositivo ambulatorial precisaria rever e ar@acummelhor sua relacdo com o CAPS e

territério e, especialmente, com a atencéo baBRASIL, 2007).

No distrito sanitario estudado, ainda que os dqispamentos tenham modos de
cuidar diferenciados, tem se discutido estratégiaa facilitar a integracao entre CAPS e
ambulatorio a fim de realizar o fluxo de paciemesnaneira mais resolutiva. Existe a idéia
de que caberia ao coordenador do distrito interaneglirelacdo entre as unidades, como

pode ser esclarecido a seguir:

A gente estd tentando diagnosticar qual é o problemngente ja sabe
gue existem questdes histéricas, extra distritatéddaa de Itapagipe. A
gente esta tentando identificar exatamente essast@es, identificar as
marcas que isso deixou dentro de cada uma dessdadas, a fim de
gue a gente possa dirimir essa situacdo. A idéiaxatamente essa
(Gerente do DS ltapagipe)

Considera-se que seria papel do gestor do dis@idario desenvolver estratégias
gue auxiliem na diminuicdo dos conflitos interpesso Além disso, destaca-se a
necessidade da criacdo de um protocolo clinico eensg possa apoiar para determinar 0s
critérios de encaminhamento para cada unidadealAfibserva-se que ndo ha consenso
entre as unidades sobre o perfil do publico-alvocasia uma delas. O protocolo clinico,
gue refletiia uma pactuacdo interorganizacionapré@posto por Mendes (2001) como
procedimento a ser utilizado para a gestdo dacalialém da gestdo da utilizacdo de
procedimentos, da construgao de perfil para atel@nda gestdo da patologia e gestdo de
casos, lista de espera associada a procedimenpestantes, revisdo de prontuario e

criagdo de um sistema integrado de informacgéo.

A importancia da criagdo de um protocolo também ce@nfirmada por
Contandriopoulos et al. (2001) quando destacamparitéincia da dimenséo da integracao
funcional para criacdo de uma governangca comumartr a criagdo de aliancas e

contratos. Mas essa € apenas uma das dimensOatede¢ao. Vé-se a importancia do
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didlogo entre equipes como pode ser ilustrado giel@ensdo da integracdo do cuidado, em
gue a construcdo coletiva de um projeto terapéudingular € valorizada. No trecho a
seguir destaca-se que a transformacao do 4° ecamt®TM numa sede propria possibilitou
uma mudanga no que tange as atividades do ambalajGe passaram a incorporar

atividades grupais. Entretanto, o trecho seguieNela a avaliacdo da precéria integragédo
entre CAPS e ambulatorio:

A profissional fala que a abertura do CTM possibili que o trabalho
fosse desenvolvido numa estrutura mais apropriagaapntava com um
projeto terapéutico, onde estavam incluidas atigaagrupais. Ela entao
diz que tiveram muitas dificuldades quando ocoreegurgimento do
CAPS Adilson Sampaio nas dependéncias do CTM. Bawgaliacao,
isso dificultou a integragdo entre ambulatério e 3\ O gerente cita
gue a integracdo, por exemplo, nos distritos det&roe Barra-Rio
Vermelho é mais facilitada devido ao fato de queCédS estdo nas
dependéncias dos ambulatérios. Uma profissionaluargnta que a
separagdo se deu com o objetivo de melhorar asg@elm entre as
unidades, mas ndo adiantou. E ressalta que os C&d%d hoje numa
posicdo que lhe permite recusar pacientes, ou sefger que
determinado paciente ndo tem perfil para CAPS.{fglatua também que
ja sugeriu a coordenacao municipal de saude menial se fizesse um
protocolo para mediar as relacdes entre CAPS e dandmios, para
estabelecer publico alvo de cada uma das unidadess que sua
proposta ndo foi colocada em préatica. Outro prafisal fala que as
residentes da UNEB fizeram uma proposta no semesissado para
fazer reunides entre as equipes. Foi realizada umamido em que
estavam presentes os médicos das duas unidadea,madica do CAPS
sugeria na época que o ambulatério deveria ter wrfilpde usuarios e
gue ndo tinha. Mas a equipe do ambulatério ndoufisatisfeita com a
solucdo. Ele pontua que as residentes recém-forsaiiam motivadas,
mas que ndo deram continuidade ao projeto. Ele dale alguns casos
puderam ser discutidos na ocasido e que, includimve troca de
pacientes entre as unidad@bario de campo, 13 de novembro de 2009).

Observa-se neste trecho a idéia de que uma pradmitisica poderia auxiliar na
maior integracdo entre as duas unidades. Todaw&, importante para a integracdo de uma
rede assistencial do que o argumento levantada segconhecimento por parte de ambas
equipes do objetivo de interdependéncia no cuidasimide mental no DS Itapagipe. Nesse
sentido, cada unidade, a partir de suas diferentesdes, deveria prestar assisténcia em

saude mental. Tendo claros seus papéis na rede,uwad com seu projeto terapéutico
definido.

No entanto, ndo € isso que parece ocorrer, 0 qobsava € uma dificuldade em

estabelecer critérios para orientar o fluxo de tissigela rede, e especialmente na unidade
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ambulatorial uma falta de clareza sobre o projtaoito dessa unidade. Talvez um reflexo
do modo de cuidado que vem se estabelecendo nadenich qual poderia se investir mais
na integracao entre os diferentes profissionaisrgdimento da falta de clareza sobre os
usuarios que devem ser atendidos por cada unided® é referido por outros membros

da rede como pode ser ilustrado a seguir:

Eu acho que existe a dificuldade porque ja vemdéacina, se vocé
procurar assim... a gente ndo tem no municipio watopolo que diga
assim o que € que seria do CAPS, o que é que der@nbulatério, 0
gue é da urgéncia psiquiatrica, o que é PSF, gu)acho que ja comeca
o problema Ia. A gente ndo tem definido no muracppolitica de salde
mental, entdo se ele la em cima néo tem definidgiime la embaixo. O
gue é que a gente tem feito na nossa unidade? Bgar p que esta no
papel, o que aquela relacdo nos diz, quais sdo assas prioridades,
esses pacientes graves, psicéticos e neuréticogegrdrabalhar com a
l6gica da responsabilidade territorial. Pacientesueq sofrem de
transtorno mental grave, residem aqui no nossoitteio, € nossa
responsabilidade, (...) entdo assim, a dificuldadssa que eu estou
dizendo que estd em cima, ele vai contrata, famoesso seletivo com
os profissionais em que momento péra para se digsgb? Nao existe
uma capacitagdo, cada um tem um entendimento ddesatental
diferente, uma forma de trabalhar satde mentalréifee, entdo quando
vocé chega em reunido vocé tem que trabalhar. Ndorgue é reunido
que vocé sempre vai conseguir o consenso. E dificiue s&o varios
profissionais, varios saberes. Mas a gente prodtabalhar naquilo que
seja mais légico. Entdo aqui a gente viu quandaciente esta melhor a
gente encaminha para o ambulatério, a gente endaanjpara atencao
basica, PSF; ele nao quer vir, entdo a gente fae egendimento no
domicilio, mas n&o tem outra forma porque nds mestrabalharmos
com isso, entdo a gente trabalha assim: porqueyslEcéo nos diz isso?
Agora, claro que assim existe pacientes ndo intessgue poderiam
estar no ambulatério, mas que ndo tem médico, sdevalaqui a trés
meses, ele ndo vai deixar de ser atendido, entgense tem que cuidar
também. Agora, a gente tem uma preocupacao assianggente nao
superlotar e daqui a pouco a gente nado virar um ig@mio. (...) Mas
acontece muito isso, essa dificuldade é isso: faiabelecimento no
nivel central que é a politca municipal de saldesntal, o
estabelecimento de um protocolo, entdo se issssicdefinido a gente
talvez néo tivesse esse problef@arente do CAPS)

Observa-se neste trecho a defesa da necessidadeéadgao de um protocolo
municipal que possa regulamentar critérios a réesplai regulacdo do fluxo de usuarios pela
rede. A criacdo de protocolos € defendida como osnadpectos que favorece a integragao,
mas, ndo é o unico. Outro ponto fundamental dedtanaste trecho é a necessidade de
capacitacao dos profissionais que integram a ragearealizacdo do acolhimento, que foi

traduzida pela idéia de compreensao de saude nmeuital diversificada entre profissionais
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contratados para integrar as equipes. Esta diagsidponta para a necessidade de investir
em capacitagcdes que se dirijam para a dimensaodleimento, para o reconhecimento de
critérios que orientam o fluxo e para a discusséespeito de mecanismos diversificados
que promovam a integracdo da rede, para além datéggh de referéncia e contra-
referéncia.

E preciso considerar o acolhimento como um encogtiico, desse modo
permeado por aspectos técnicos que caracterizaralliaem salude. A formacdo dos
profissionais envolvidos nessa atividade deve nmanmente permitir o reconhecimento de
sinais que o levem a propor condutas terapéutiegsentes. Acrescente-se o fato de que
0S meios técnicos que um profissional dispbe peaitizar sua pratica tém como objetivo
primordial produzir salde para 0s usuarios que ypams 0S Servigcos, mas também o
permitem aumentar sua capacidade de enfrentarobsepras cotidianos. Os profissionais
tecnicamente consistentes sdo menos suscetivesbracargas desnecessarias. Ja 0s
tecnicamente vulneraveis banalizam os processtrslo@ho, fazem encaminhamentos néo
resolutivos por desconhecimento, ampliam demarmtagrido-as insuportaveis, pois tém
dificuldades para avaliar riscos ou urgéncias, lbemo se defrontam com a angustia do
encontro com o desconhecido e o fato de nada gadrer propor ofertas de cuidado
(ONOCKO-CAMPOS, 2005).

N&o vou devolver para la porque esta dizendo quetad@ como atender,
ndo tem para onde encaminhar esse paciente qugué da territério, ai
a gente acabava acolhendo mesmo sem ser perfilARSCTeve uma
época la que uma das pessoas: vamos discutir o éyeerfil dos
pacientes? O que é perfil de ambulatério? O querdilgle CAPS? Que
as vezes vem escrito que ndo tem perfil para o CARScomo a
coordenacédo disse que ia nessa reunidao entdo ese:décho que vou
passar a bola que essa discusséo tem que estae nésd ai, entdo eu
nao fui. A discussao falando dos diagndsticos, éwajue eles ndo se
entenderam muito nessa reunido ndo, porque achm@oe® assim. Essa
discussao tem que ser caso a caso, como eu vay alze, vou encaixar
assim num quadrado quem tem este perfil vai praA®%; ou vai pro
ambulatério. As pessoas ndo séo iguais, como voaier? Quem tiver
esse perfil € do ambulatério. Quem tiver esse Ipgidie CAPS. Eu acho
gue tem que discutir caso a cggwofissional do CAPS)

Destacam-se nestes trechos o consenso entre @aegdoeGAPS e uma profissional
do ambulatério a respeito da criagdo de um protockdhico municipal para a definicdo do
publico-alvo de cada servigo. A tentativa de ciad@ um documento no nivel local do
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distrito foi realizada, entretanto ndo se obteweesso, destaca-se que o Ultimo trecho se
refere a essa tentativa. A profissional avaliaajgenstrucado de um protocolo remete a uma
padronizacdo e que ndo acredita na importanciarderaotocolo baseado no diagndstico.

Avalia-se que é importante a criacdo de tais ctodrantre as equipes, entretanto, para a
integracdo da rede, € primordial a manutencédo paces para negociacdo entre 0s seus
membros, como ocorria anteriormente, visto queabalho em rede pressupfe troca de

informacgoes.

A dificuldade da criacdo de um protocolo refletel@a de que talvez ndo esteja
clara a missédo, ou definicdo dindmica da competé&ieicada um desses servicos na rede,
em que o diagndstico psicopatoldgico parece nasidaiente para determinar a acdo de
cada servico. Para os profissionais do CAPS ess&celeve atender os psicoticos e
neuréticos graves como foi descrito acima pelarderéesse servico. A dificuldade para ela
estaria na capacitacdo para identificacdo destdrgst Nao ha consenso a respeito do que
é considerado grave. O trecho a seguir ilustraeopgmsam os profissionais:

Entrevistadora: E esta questdao do perfil? Como sodéfiniriam, de
forma ampla, o perfil do usuario para ser atenditnCAPS?

Entrevistado: Pacientes graves, psicoticos e nérostgraves.

Entrevistado: Pacientes neuréticos com transtorraismeve ndo tem
necessidade nenhuma de estar em CAPS. Depressdo, deahisteria
mais leve, caso de transtorno de pénico, fobia, tidttam necessidade
nenhuma de estar aqui. E uma vez entram aqui e aacabendo
institucionalizados, e isso € muito mais dificissEs pacientes ndo séo
perfil desse CAPS. Eles sabem disso. Pelo menogua@ntendimento.

Entrevistado: Eu falei depressdo leve, ndo depessd/era, porque a
severa em algum momento pode precisar da intereer@ CAPS
(Grupo Focal com profissionais do CAPS)

Entretanto defende-se que o diagnostico psicogataidao deve ser tomado como
anico critério sendo necessario considerar outeaEgweis, como o apoio da rede social,
insercdo no mercado de trabalho entre outros. Eesg observa, quando isto ndo € levado
em conta, é a duplicacéo de ofertas, como fica classe trecho:

Entrevistadora - Vocé acha que esses perfis difeserdas duas
instituicdes interferem na relacdo entre elas?

Entrevistada: isso chegou até a ser discutido uemfoi discutido com
relacdo ao perfil. Qual o perfil para atender no lamhatério, qual o
perfil para atender no CAPS. Foi uma reunido assinito interessante
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porque as vezes as pessoas do ambulatério, algtofisgionais se
posicionavam num perfil mais biomédico. Entdo ésaado com o
transtorno tal e tal e tal e comecgou a ver por eéssainho, so que tinham
outros profissionais que tentavam fazer um movinemntrario de
colocar esse usuario dentro de um contexto socis$ mmplo. Mas uma
coisa que eu achei interessante foi pensar iss@réirpda realidade.
Qual a realidade do distrito sanitario de ItapagieDentro dessa
realidade quais sdo os servicos de salde mentaleiu@ E 0 CAPS e é 0
ambulatério. E cada um ai com sua trajetéria. Asgmas sempre batem
gue o CAPS é o lugar de atender os casos gravesamgante percebeu
gue também no ambulatério tinham casos graves §oechegaram ao
CAPS, mas foi o que eu falei foi um inicio. Tewa e@éscussao e isso ndo
evoluiu para mais e mais discussfes. Teve essasdig e ficou mesmo
naquilo, ndo avancou mui{@rupo focal com residentes do ISC)

A residente destaca a idéia de um planejamentbd desaacfes que foi privilegiado
nesta iniciativa ocorrida no primeiro semestre 889%2para a discussdo de casos entre
equipes do ambulatério e CAPS. Mostra ainda queidifgrativo grave, importante na
determinacdo dos fluxos pela rede, ndo € bem dei@idm entre os que oferecem a

assisténcia.

Para o gerente do ambulatério os critérios panadateento sédo determinados em
termos de complexidade, que ele define basead@mas de autonomia e inser¢cao no

mercado de trabalho. Como pode ser ilustrado eobds a seguir:

N&o vou aqui te dizer que o Rubim de Pinho é vitlmaada ndo, muito
pelo contrario. Existem profissionais que se basef@incipalmente no
perfil do usuario. Se o perfil do usuéario diz reifpese ele tem um
histérico de internacao, se ele é esquizofrénieals é F20, 0 CAPS tem
gue resolver, o CAPS tem que atender, eu discasso dambém eu ndo
vejo a radicalidade como uma solucéo, eu ndo vaeja postura obtusa
como a solugcdo e ao mesmo tempo como a possikglidachlcance de
um entendimento entre as instituicbes. Ao mesmpotéambém eu ndo
entendo porque é que nos aqui do ambulatorio reweke tantos
pacientes de volta do CAPS Adilson Sampaio, pompke o paciente
tem perfil para o CAPS, mas eles sdo mandados li@ por algum
motivo, por alguma deciséo interna que eu ndo seil . Alguns dos
profissionais aqui do Rubim de Pinho também tem waela de
responsabilidade sobre determinados encaminhame(B&sente do
CTM).

J& recebi pacientes aqui do CAPS Adilson Sampanolog do CATA,
pacientes com transtornos mentais severos, s6 potyeram uma
passagem pelo CATA que é uma instituicdo que tdataalcodlicos
tiveram que encaminhar para ca. Por qué? Se existetranstorno
mental severo associado nele, ele tem que ser awdragdo pelo CAPS.
A maior reclamac¢do daqui por conta de |4 do CAPS gis
encaminhamentos feitos sé que sdo encaminhamemosagp baseados

simplesmente nesse perfil. O perfil do pacient€AeS, o perfil de alta
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complexidade. A questdo é que como la estd sobegzato também o
paciente é devolvido. Mas sera que é nossa respibidsale realmente?
NGs estamos hoje aqui com 4.300 pacientes sé deigisia com 03
médicos atendendo, se fizermos a divisdo serdotosignacientes para
cada médico? Existe. Isso é assisténcia mesmoh&s@ assisténcia.
Eu costumo dizer aqui que na verdade é administrag@ministracéo
do caos”(Gerente do CTM).

O que a gente estava fazendo foi no semestre passad as residentes
da UNEB, esse projeto dessas visitas das unidaaleseth¢cio basica do
distrito sanitario de Itapagipe e dos PSF's do riist sanitario de
Itapagipe também. Claro, essas visitas essas regniéstavam sendo o
inicio de um entendimento de uma sensibilizacdo parte dos
profissionais que nao é nenhum bicho de sete caleg@lher pacientes
de salde mental, que ndo estdo em crise, estdoersanos, estdo
desenvolvendo as suas atividades, estdo com sailsfas com a sua
comunidade normalmente, numa boa, exercendo as caascidades
laborativas, isso sim estava sendo feito, noss#qyaacao estava sendo
esta, foi interrompida, embora, ja entrei em comtedm uma profissional
do CAPS, nés vamos retomar essas reunides porggamonque essa
turma, essas residentes da UNEB do semestre paseado saido, o
CAPS resolveu dar prosseguimento. NOs vamos retessas reunifes.
Agora, s6 que isso € para ontem e € sempre essa &ssim praga essa
lentiddo, tem sempre alguma coisa que atrapalha) san grupo de
residentes e entrou um grupo de residentes que wdio dar
prosseguimento ao traball{Gerente do CTM)

Observa-se que os residentes tém assumido o pap&ntentar as acdes de
integracdo entre CAPS e ambulatério. Foi referide mecanismos de integracdo ficam
enfraquecidos quando ha troca de turmas da resgdémao continuidade das acdes foi
atribuida ao ndo prosseguimento do projeto pelaa navma de residentes que entrou.
Observa-se que a rotatividade de profissionais éaton que influencia negativamente na
formacdo de uma rede integrada (PROVAN & MILWARD9%). Destaca-se a referéncia
feita pelas residentes da ndo continuidade de agusgdes no territorio devido a uma
mudanca de enfoque dessas acgdes pela equipedkntesi O projeto inicial contemplava a
atuacao num territério mais ampliado, buscandmailsizacdo de mdltiplas agéncias para
a questdo da saude mental. Entretanto, tem hawdoascolha por focar o trabalho em
poucos equipamentos, no caso ha atengcdo basica@sesidencial terapéutico, visando a
gualidade da integracdo com poucos equipamentos/és de uma estratégia que valorize
a quantidade. Nesse sentido, para minimizar ahitisizde na integracdo do referido
sistema, os profissionais necessitam assumir agwotsmo no planejamento e manutengao

dos espacos de negociagao.
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Para a equipe do CAPS, os profissionais do ambiidaédcaminham usuarios por
falta de psiquiatras neste ultimo. Para os prafiggs do ambulatério, o CAPS estd numa
posicdo em que pode recusar pacientes, 0 que e @M o ambulatério. N&o ha
consenso entre as duas equipes sobre qual é bdmeniisuario para o CAPS, o0 que se
traduz, no cotidiano dos dois servicos, em encaanm@mtos ndo resolutivos. Em
determinados momentos observa-se a falta de canseas duas equipes entre 0s
profissionais responsaveis pelo acolhimento a respdo diagndstico de pacientes.

Exemplo dessa situagéo pode ser demonstrado a:segui

Uma mae com seu filho protesta na recepcédo, diz goie estar sendo
acolhida por um profissional, outra técnica teriate@do na sala e dito
gue seu filho ndo tinha perfil para CAPS, sem fammhuma pergunta
para ele ou ela. A genitora protesta dizendo quel ditho €
esquizofrénico. Ele tem um defeito no pescoco, s\lEtenta bem a
cabeca. O profissional diz: ele ndo tem perfil. I& eai protestando.
Algum tempo depois ela retorna e o profissional lgadentro e volta
dizendo que ele iria ser avaliado pela psiquiattee qao garantiria que
ele iria ser matriculado no CAPS, que a médica éngiria dizer(diario
de campa)

A profissional ndo acha que ha integragéo, vistreeusa do CAPS em
atender os pacientes encaminhados do CTM. Trazm@e de um caso
de um paciente que triou, tendo relatérios que taorsn CID compativel
com a esquizofrenia e que a coordenadora do CAP&nas olhando
disse nao ter perfil para o CAPS. A profissional@dM informa que a
genitora do paciente ficou desesperada e que oeptEificou sem
atendimento. Ela diz que entrou em contato teledncom a
coordenadora do CAPS que solicitou que ndo encaasseh mais
paciente para |l& e que solicitou uma reunido conprasenca da
coordenacdo do DSI para mediar essas relagdes.siinaa técnica do
CTM concordou e, disse que era realmente precigoutoa instancia de
maior poder intermediasse essas relacfes. Elagntetsfonema, também
guestionou o encaminhamento feito pelo CAPS aonRale Pinho de
uma paciente alcoolista. Esse publico nao é atendid CTM. Ela diz
gue a equipe do CAPS néo se deu nem o trabalhcediicar que a
paciente estava com uma garrafa de alcool na b@sati que, para ela
integrar seria apoiar o CTM pelo fato dessa unidadstar sem
psiquiatra. Ainda que realmente acreditasse quasmem questdo fosse
para CAPYdiario de campo 17 de novembro de 2009)

Outro acolhimento foi de um homem, 41 anos, endsadm em maio ao
CAPS Adilson Sampaio tendo sido devolvido sem fadacontra-

referéncia. Reside em Massaranduba. Tem relatogdico do hospital
Séo Paulo que refere CID F 06 (outros transtornantais decorrentes
de lesdo e disfuncdes cerebrais e de doenca fi€icH) (Epilepsia) e F
29 (Psicose ndo organica ndo especificada). Aptesafteracdo em
EEG. Veio acompanhado de esposa e irmao solicitartitério para

pericia. Estava inquieto pegou a sandalia da téemio acolhimento. No
seu relatdrio do Sanatério Sao Paulo consta quadente tem cefaléia
constante, irritabilidade, agressivo, parece deljranuito angustiado.
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Mesmo em uso de Tegretol, Amplictil e Fenergaramnestintomas que
dificultam seu convivio social.

No seu prontuario vi que a triagem foi realizaddapmesma técnica que
estava hoje nessa funcdo que o descreveu comorstispeada fala,
calmo, tem crises convulsivas, teve acidente enpdidica. Apresenta
surtos psicéticos. Com o seu re-encaminhamento patdM o gerente
escreve em prontuario para a médica psiquiatra tgra agendado,
visto a dificuldade do paciente, ser atendido ertnooservico. A médica
0 atende e coloca o relato de desorientacdo, splilds, saindo sem
rumo, agressivo. Hoje, procurou o CTM para ter téf médico, foi
feita uma declaracdo que sua médica encontra-spitatizada dizendo o
CID que consta em prontuario. Orienta remarcar pitj pois a médica
retornaria em dezembro. A técnica do acolhimentestjana-se porque
nao é perfil para CAPRliario de campo 17 de novembro de 2009).

Nota-se, neste ultimo trecho, como a falta de @falho de integracdo do cuidado
pode repercutir no acesso dos usuarios aos equipasnde salde mental As iniciativas de
integracdo entre essas duas unidades foram medimiias residentes da UNEB e, no
momento, estdo suspensas. Na oportunidade em gtentse colocar esse projeto em
pratica, houve uma reunido para a discussdo emumée profissional do ambulatério
analisou deixando bem clara a sua posicao de queguéria integracdo com o CAPS.
Outra acha que deveria haver uma normatizagéo gute gda coordenacdo municipal de
saude mental a respeito de um protocolo que defiperfil do usuario para cada unidade.
Uma terceira acredita que um usuério ndo € de umicege sim da rede, identificando
procedimentos que cada servico pode oferecer aatarndinado caso. Refere que essa

argumentacdo causou muita polémica.

Durante o meu periodo de campo, ocorreu uma reymaigna discusséo da rede de
saude mental de Itapagipe, que foi apontada pelaleonacdo do CAPS como fundamental
para criar protocolos para mediar essas relacésserperiodo de poucos dias afirmou-se a
necessidade de suspender o acolhimento de usuéfémenciados pela equipe do CTM.
Com esse objetivo foram convidados representaeteivérsas unidades de saude do DS,
bem como associacdes de bairro, entre outros. pNdumidade foi realizada apresentacéo
das atividades do CAPS e das residéncias multgsiofiais. Apesar do referido apoio ao
CAPS, na reunido em questao, a geréncia do DSss@onéu o lugar de mediacdo entre as
unidades, o que poderia ter facilitado a imediatacéo do protocolo, como havia sido
sugerido anteriormente. No entanto ndo houve espagoa discussdo e manifestagdo de

representantes das outras unidades. A coordenattor&€APS e gerente do distrito
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apontaram o protocolo como fundamental para a ratdg da rede, inclusive a
coordenadora afirmou que iria suspender a matrrilzasos encaminhados pela equipe do
CTM até essa reunido. Mas, apesar disso, ndo hoes®a reunido nenhuma discussao

sobre encaminhamentos, ou criacdo de um protoeméogrganizar o fluxo de usuarios.

Destaca-se a idéia da necessidade de troca demagbes entre 0s niveis,
propiciando uma maior possibilidade de integracéocdidado. No entanto, a reunido
cursou com o objetivo de apresentar o CAPS e sabalhos para as unidades convidadas.
Indicou-se que o projeto iria continuar com a agmés;ao em outros momentos de cada
unidade. No entanto essa reunido nao propicio@alogh entre os membros da rede, nem a
troca de informacdes que pudessem orientar encammfitos resolutivos. A integragéo
sistémica encontra-se comprometida nesse dististo & dificuldade de manutencdo de
profissionais médicos em uma das unidades da Peal@nalisar a dimenséo funcional,
destaca-se a falta de legitimacdo de ambas as matee modos de cuidar, os conflitos
interpessoais, a dificuldade de consenso sobrélicplalvo de cada instituicéo e a falta de
documentos que orientem essa integracdo. Daiaildifide em manter a continuidade do
projeto de integracdo entre as unidades em que$tdomomento da pesquisa, a
comunicacdo entre as unidades era efetuada peloanismos de referéncia e contra-
referéncia, ainda que de forma incipiente, e conagéio telefonica. As guias de referéncia
deveriam ser melhor detalhadas, justificando oreimdaamento através de explicitagdo dos
critérios de insercdo em cada unidade. Atualmeffitegéiente que a comunicacéo entre 0s
profissionais da rede restrinja-se a informagdssritas como o usuario “ndo tem perfil”, o
que nao explicita com clareza as razdes do encami@fito, ou apenas registra-se a
afirmacédo de que “o usuério foi encaminhado pglape do hospital com indicacéie
continuidade do cuidado pos alta em determinadp dip equipamento”, demonstrando a
determinacdo exclusiva pela equipe da internag@&seito do cuidado pds hospitalar, ou
pela razdo da “falta de psiquiatras” em determinaddade, que de forma alguma seria a

melhor forma de resolver essa deficiéncia na rede.

Como foi dito, na reunido os profissionais convmadlias outras equipes nao
tiveram momento para referir o teor das dificuldael relacdo aos encaminhamentos. Mas
durante o meu periodo de observacdo pude conheaer @ram as dificuldades apontadas,
especialmente, no que tange aos encaminhamentos f@m sucesso e consequente
retorno para a unidade de origem. Os profissiodaismbulatério referiram casos que

tiveram retorno do CAPS, informando que o paciené® tinha perfil para esse
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equipamento, mesmo que os profissionais do CTMddassem que tinha. Explicitaram
casos de pacientes esquizofrénicos com diversahagdes e pacientes com tentativas de
suicidio. “O CAPS gosta que ligue antes, discutaso, e ndo apenas referencie” (sic). Os
profissionais do ambulatério dizem que tentam fasso, mas que o processo de

acolhimento n&o favorece visto a rapidez e sobgaade entrevistas.
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8 Consideracodes finais

O recorte do sistema de saude analisado nesteoeStadmposto por complexas
relacbes entre as unidades. Como destacado noontele@tencédo em defesa da vida, sdo
multiplas as suas portas de entrada. A regulag@&ogsaatendimentos ambulatoriais (CAPS
e ambulatorio especializado) é descentralizada.id&oonsenso a respeito dos critérios de
regulacdo deste fluxo e as estratégias constryiais promover uma discussdo sobre o
mesmo ndo tém atingido esse objetivo. H4 uma dasdistribuicdo de recursos humanos
nos equipamentos ambulatoriais além de modos aadwimarcadamente diferenciados.
Tal situacdo corrobora para a realizagdo de entamantos ndo resolutivos. Os efeitos
deletérios desses encaminhamentos poderiam samizawios por meio do planejamento
desta rede, com redefinicbes de papéis, apoio d#iage modos de organizacdo do

processo de trabalho reformulados.

Cada modelo de atengcdo em saude, considerado uomaolégica de trabalho,
poderia auxiliar na construgdo de mecanismos doiétdasem a integracdo de rede de
saude em um distrito sanitario. Destaca-se que donue regulacdo dos casos é
predominantemente feito de acordo com mecanismosfeincia e contra-referéncia, que
pode ser atribuido ao modelo de atencdo em saud¢€igildncia a Saude e, como

constatado, ndo é resolutivo para alguns casosme éndeito a contento por muitos

profissionais.

Observa-se neste modelo o objetivo explicito degiatcdo da rede que pressupde o
planejamento conjunto de acdes e formas de cong#iucenais eficazes. Destaca-se a
importancia da viabilizacdo nos distritos sanirdm acompanhamento continuado dos
problemas de salde e para isso sdo necessariesgoe@valiativos regulares e atuacédo no
territério. As acdes da gestdo devem envolver egiatdo entre as equipes de salde,
buscando organizar melhor a oferta, utilizando céemamenta o planejamento estratégico.
Este dltimo pressupfe a inclusdo da dimensaogmlitio sentido da existéncia de conflitos
e disputas de poder como base de analise parapaspeiode um projeto de uma rede

assistencial.
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Da vertente da Programacdo em saude, ressaltaedgetivo da padronizacao
variavel de condutas em saude, com a criacdo getgsdnstitucionais que descrevam as
atividades-meio que permitam chegar ao objetivocaéa instituicdo. Destaca-se ai a
missdo de cada qual na rede concreta de saudelna@mia que esta ainda esteja distante

do modelo ideal.

Com relacdo ao modelo de atencdo em saude “emsaddfe vida”, ressalta-se a
inclusdo da dimensdo subjetiva nas acbGes em saumfsiderando de fundamental
importancia a humanizacdo do cuidado, a criacdoesi@gacos de negociacdo entre
trabalhadores, usuarios e gestores, a fim de pacheédas que possam favorecer a
assisténcia em saude. Destaque para a inclusdoaigoado apoio matricial que visa a
discusséo entre equipes no cuidado a saude. Nesgos constitui-se como uma légica
que facilita a integracdo da rede a partir de pacies e o estabelecimento de espacos de
negociagdo. Estas estratégias sdo fundamentassspmabe que nem todos os atores da
rede tém a mesma motivacdo de desenvolver ac@msdeis integracdo, ou dispdem das
mesmas competéncias e recursos. Além disso, ac@deteliberada de cooperacao, que
seria uma das principais caracteristicas do trabath rede, € atravessada por disputas de
poder entre 0os seus membros. No caso estudadebpese que a integracdo em rede é
significada como repasse de trabalho entre os nuenalar rede.

Considera-se que a equipe do CAPS tem orientada trabalho para o objetivo de
desenvolver agdes que visem assegurar que o cuddsalode mental seja efetuado em rede,
a partir da construcdo do grupo de trabalho extresma As estratégias criadas refletem
uma diversidade quanto a sua frequiéncia e intatesidabserva-se um trabalho continuado
com a atencdo bésica na busca de atender ao matwat@triciamento de equipes da
atencao basica, ainda que tal acdo ndo possasgerdgenominada em razdo da forma com
que se estabeleceu a relacao entre o CAPS e d@atefigica. Por diversas razdes o trabalho
esta mais centrado na qualificacdo de possibilsla@geencaminhamento para a equipe de
especialistas do que no desenvolvimento de esiatép cuidado & saude mental na

atencao basica com o apoio matricial.

Verifica-se também a tentativa de criacdo de espdeonegociacdo e discussao a
respeito da necessidade de protocolos clinicos dijgeionem o fluxo entre CAPS e
ambulatorio especializado. Observa-se nessa apéatagonismo dos residentes em saude

mental. Sendo essa caracteristica traduzida, dakss equipes envolvidas, como razdo da
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falta de continuidade deste projeto. Nesse sentigto a importancia da questdo, esse
aspecto deveria ser incorporado como rotina ddsspianais incluido nos projetos técnicos

das unidades.

Destaca-se a avaliacao feita pelos profissionaigudeprecisam intensificar agoes
de integracdo com o hospital. As estratégias ténbaseado na realizacdo de visitas
institucionais a unidade para acompanhamento dériosuno periodo de internamento.
Ainda que a integragdo em rede possa ocorrer i gastnecessidades de cada caso, ndo se
podem negligenciar as agfes institucionais quepemgem de casos individuais para

fomentar a integracéo.

Com relacdo ao ambulatério, pode-se sugerir quesaegtra-muros precisam ser
intensificadas. O trabalho visando a integracadaeshe ocorreu quando eram mantidos os
momentos de negociacdo com o CAPS. Destaca-se ttabatho em rede pressupde que
membros tenham igual poder de troca, e esse seest em desvantagem quando
apresenta uma dificuldade na sua estrutura quéakaade recursos humanos. Entretanto
uma maior integragéo entre os profissionais dapeqguostra-se urgente para definir qual o

projeto terapéutico institucional possivel diards dificuldades enfrentadas.

Vale destacar, entretanto, que o ambulatério teatizezlo papel de regulacdo de
uma das portas de entrada para a saude mentaldigste, precisando ser apoiado nesta
missdo. O modelo de regulacdo utilizado, encamiensws via referéncia e contra-
referéncia, ndo tem evitado as idas e vindas denslgsuéarios, sobre os quais ndo ha
consenso em relacdo a qual é o perfil para cadag@eMostra-se urgente a retomada de
espacos de negociacdo, além da construcdo de wat@mlocal mais detalhado sobre o

qual as equipes se comprometam a criar pactoselssg

A urgéncia psiquiatrica ndo desenvolve acdes @gemvao trabalho extra-muros.
Observa-se que a comunicagcdo se da atraves ds fiehaeferéncia e contra-referéncia,
além de contatos telefonicos para discussdo demeémtamentos, ainda que se possa
afirmar que ndo ha uma padronizacdo para essedmmm®o, que é feito pelo engajamento
aos principios do SUS por alguns dos profissiogaéscompdem a equipe. Pode-se avaliar
gue ha o conhecimento da rede pela maioria dosgpimiais da emergéncia, especialmente
pela equipe de triagem, mesmo que outros mecanidmastegracdo nao estejam sendo
desenvolvidos. Observa-se que o detalhamento déssao encaminhamento é realizado a

contento por alguns profissionais e arquivado juagofichas de triagem. Nesse sentido
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observa-se uma preocupac¢do com a continuidadeeddiaiento e possiveis retornos de
encaminhamentos n&o resolutivos, expressando assomada de responsabilidade pela
equipe de triagem. E possivel detectar falhas ncidnamento de servigos de saide mental
gquando se estd num servico que é referéncia ebtpdua este tipo de cuidado, o

atendimento das emergéncias. Porque, mesmo qusitiagdo de crise possa ser inerente
a dindmica de determinado quadro psicopatologicoser uma dificuldade de suporte

social, representa em muitos casos a consequéadahds na assisténcia de servigos da

rede.

Assim no que se refere a momentos de crise e uggédm avaliacdo dos
profissionais dos servigos extra-hospitalarestaguarda para o atendimento desses casos
melhorou com a incorporacdo de psiquiatras no SAMU2008 e implantacédo do PAP
municipal, assim pode-se discutir melhor os casasremelhores encaminhamentos. O
momento do internamento ainda é referido como difjcil, momento em que a equipe do
CAPS tem acompanhado seus usuarios, entretanto terfio conseguido discussdes
satisfatérias com a equipe do internamento. Satieatparticipacdo nas reunides de equipes
da internagéo talvez fosse interessante para cenl@eestrutura do hospital e realizar

discussdes de casos em comum.

Apesar de a rede de urgéncia de Salvador ndo g&o agdspecifico de avaliacdo
deste trabalho, pode-se destacar que a propostplantacdo de CAPS Il para cada dois
distritos sanitarios de Salvador ainda ndo se wvefeti Sendo assim, aponta-se para a
sobrecarga dos servicos para internamento e a sihdmkade de inverter o papel
hospitalocéntrico do sistema. A equipe do HIM lessaa existéncia de conflitos
interpessoais com as demais unidades de urgéoamm se ndo houvesse cooperagdo entre
0S servigos. Ressalta-se a intermiténcia de psigsiaa rede de CAPS e no PAP e, assim,
as urgéncias se transformariam em suporte de atemghulatorial além de atencéo a crise.
Soma-se a isso uma falta de regulamentagdo, oocptos clinicos e um sistema de
informacéo agil que possibilite uma forma maisaficda gestdo de vagas. Os psiquiatras
plantonistas do SETA pontuam que, por vezes, engranconflito com o SAMU e com a
central de regulagcéo, pois os profissionais desistiuicOes encaminhariam pacientes,

ainda que nao haja vaga para internamento.

Desse modo, ao analisar a dimensao da integragc@mial, observa-se, de maneira

geral, para a rede dos servi¢os especializadodagistpya ocorréncia de deficiéncias no que
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tange a inexisténcia de protocolos clinicos, ctodta aliancas ou acordos
interorganizacionais. Além de um apoio institucianze poderia ser mais fortalecido. Esse
trabalho pretendeu analisar as relacdes entre awesatla rede a fim de compreender
avancos e impasses na construgdo de estratégiapogamilitassem a integracdo entre
servicos de saude. Ha uma tendéncia nos trabaldosadde coletiva no sentido de
reorientar as investigacdes da questao da impEmtde servicos para a garantia do acesso
para formas de por em pratica o principio da irtédpde, modos de qualificar portas de
entrada e promover um sistema de saude integrado.

Fazer avancar na mudanca do modelo de atencadal@ santal, outrora centrado em
apenas um equipamento, requer investimentos neajtefere a intervencdes que permitam
uma mudanca do lugar social da loucura. Mas tamb@oanismos que viabilizem a
descentralizacdo, combinada a oferta de uma retentpoe fortalecida, o que exige
mudancas nas relagfes interinstitucionais e nadndias de poder estabelecidas que

favorecam a construcdo de uma rede integrada.
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A- Rede de Saude mental - Distrito Sanitario de Itpeag

Assisténcia farmacéutica; continuidade . ..
’ Apoio matricial

da assisténcia psicossocial (?)

CAPS — ORDENADOR DA PSF -
REDE DE SAUDE » | ORDENADOR
MENTAL DA REDE DE
SAUDE
. A
AMBULATORIO
ESPECIALIZADO ‘r

4 3
-2 Modelos assistenciais diferentes
z
J @
v g
[P
& 5
g v
P
21 HOSPITAIS PSIQUIATRICOS:

emergéncia psiquiatrica e
internagao
A

SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS /

Continuidade da assisténcia psicossocial (?)




B- Roteiro de entrevista — Gerentes/coordenad@ssididades da rede de salude mental

Dados do Idade: Sexo:
entrevistado ]

Profissao:

Cargo:

Vinculo de trabalho:

Tempo de exercicio da fungéo:

Acesso Como um usuario tem acesso a um
servi¢co de saude mental?

O CAPS deve ser a porta de entrada de
saude mental do seu territério?

Regulacao

Quais sao os tipos de ligagdes
realizadas entre as unidades desta
rede?

Como é realizado o fluxo de pacientes
entre as unidades?

Qual o procedimento para a alta do
paciente nesta unidade?

O que se faz em casos de crise?

O que vocé entende sobre a misséo|do
CAPS em ser ordenador da rede do|seu
territério? O que vocé acha dessa
missao?

Trabalho em rede/ Coeséo Existe alguma outra unidade de saude
gue esta equipe considera no que diz
respeito as opinides e indicacdes para
planejar o cuidado das pessoas que




apresentam transtornos mentais?

Quais sao as dificuldades encontradas
no contato com as outras unidades de

saude?
A que vocé atribui essas dificuldades

Para vocé qual a misséo de cada
instituicdo na rede de cuidados em
saude mental, pensando no
ambulatorio especializado, CAPS,
hospital psiquiatrico e servigo
residencial terapéutico?

Para vocé como seria uma rede de
saude mental integrada?

O que esta unidade tem feito para
efetuar o cuidado a salide mental en
rede?

Como esta unidade tem planejado
acOes para efetuar o cuidado a saud
mental em rede?

2

"2}

Centralidade/descentralizacéo

Com quais unidades de saude seu
servico mais se relaciona?




C- Roteiro de entrevista — gestor do distrito teatia

Dados do entrevistado

ldade: Sexo:
Profissao:
Cargo:
Vinculo de trabalho:

Tempo de exercicio da fungéo:

Acesso
Como um usuario tem acesso a um
servi¢co de saude mental?
O CAPS é a porta de entrada da saude
mental no seu territorio?

Regulacao Quais séo os tipos de ligagdes entre as

unidades da rede assistencial de saude
mental?

Como se dé o fluxo destes pacientes ps
rede de salde (saude mental)?

O que se faz em caso de crise de um
usuario que apresenta transtornos
mentais?

=
o))

=

Trabalho em rede

Quais as estratégias pensadas para a
integracao da rede assistencial?

Qual a misséo de cada instituicdo da re

de cuidados em saude mental pensando

nas seguintes instituicdbes ambulatorio
especializado, CAPS, hospitais
psiquiétricos e servigos residenciais
terapéuticos?

Quais as dificuldades para a integracad
destas unidades?

de




Por que é necessario se trabalhar em rede?

Como se faz um planejamento para
realizar o trabalho em rede?

Para vocé como seria uma rede de salde
mental integrada?

Descentralizagédo/centralizagéo Como é realizada a coordenagéo de uma
rede de servi¢os de saude (saude mental)
num dado territério?




D-

9.

Roteiro para grupo focal — residentes em saletgahe técnicos

Vocés acham que o CAPS tem desenvolvido estratggegarantam a integracao
entre os servicos de saude? Quais seriam?

Poderiam citar um exemplo de sucesso na integrdgd®de que vocés tenham
observado?

E um exemplo em que ndo conseguiu efetuar o cuiémdaede? O que néo
funcionou? O que poderia ter sido diferente?

O CAPS tem desenvolvido acfes junto a atencdods&siomo é feito? Com que
frequéncia? Quais as dificuldades? Alguma estratég capacitacdo para 0S
agentes comunitarios de saude foi desenvolvida?

A equipe do CAPS junto & residéncia da UNEB dedgauoseminéarios de
integracdo da rede de saude mental de Itapagige. [iEsjeto teve continuidade?
Quais foram seus desdobramentos?

Existe alguma acdo que vise a integragéo entrelatdbio e CAPS? Como é feito?
Com que frequiéncia? Quais as dificuldades? Ha dnbamentos de usuarios entre
estes servigos?

O CAPS tem desenvolvido acdes junto aos hospjtaiguiatricos que Sao
retaguarda para internacao dos seus usuarios? €deim? Com que freqiéncia?
Quais as dificuldades? Ha encaminhamentos pardoeHdce —versa?

Como o CAPS tem efetuado o cuidado a moradoresRI® Existe alguma acao
gue envolva a equipe de cuidadores e coordenacao® @ feito? Com que
frequéncia? Quais as dificuldades?

Como vocés observaram a integracao entre o CAPSA?

10.Como vocés observaram 0 manejo a crise quanderstdve a integracdo com

outro servico de saude mental?

11.Como é realizado o procedimento para a alta deswario deste CAPS?
12.Vocés acham que os usuarios deste CAPS tem d#didelcho acesso a outros

servicos de saude? Na opinido de vocés como dstdoepoderia ser melhorada?

13.Como tem sido relagdo do CAPS com a coordenacadipainde salude mental? E

como esta atualmente?



E- Grade de observacao

Distribuigdo de poder e recursos

Como se d& a relagéo entre os profission
das diversas instituicdes, observando se
saber esta relacionado ao poder.

Mecanismos que favoregam a gestao
horizontal — ha espacos de discussao,
negociagao?

Ha reunides entre as equipes — qual sua
periodicidade, encaminhamentos e atas

ais

Institucionalizacdo de regras de atuacgao

Ha momentos para a pactuacdo de regra
gue precisem nortear essas relagdes? Cq
sao estabelecidas essas regras?

Qual a missédo de cada uma das instituicg
na rede estudada, sera que ha duplicaca
ofertas?

[72)

mo

es
D de

Niveis de aprofundamento da
interdependéncia

Observar a partir das categoriais de

reconhecimento, conhecimento, cooperag¢éo,

colaboracéo e associagéo.

Atores externos aos servicos que

contribuem para o funcionamento da rede

Fatores externos a rede que contribuem
a manutencao deste sistema.

Liderancas

Quais sdo os atores que estdo a frente dg
iniciativas para trabalhar em rede.

Caracteristicas dos membros da rede

Processo de trabalho
interdisciplinar/multidisciplinar

Servicos oferecidos

Iniciativas para atuagdo em conjunto com
outros membros da rede

Conhecimento sobre perfil do publico-alv

Modos de cuidado

bara

1S

O




F- Matriz com categorias para analise dos dadetartbs

CAPS como regulador da porta de entrada
(porta Unica)

Mdltiplas portas de entrada

Estratégias para integracao entre unidades:

Dimensdes da integracdo (Integracao clinica
Integracdo funcional, Integracdo normativa,
Integracao sistémica)

Critérios que orientam o fluxo de usuarios na
rede

Formalizados:

Mecanismos de referéncia e contrg
referéncia.

Apoio matricial

Adocéo das linhas de cuidado/
gerenciamento conjunto de casos

N&o formalizados:

Relacdes pessoais entre o0s
, profissionais

Pactuacdes e Protocolos

Missdo de cada membro na rede

Dificuldades para a integracdo dos membros
darede

Dificuldades para a integracéo:

Divergéncias politicas/ideolégicas:
modo asilar/modo psicossocial

Conflitos de papéis




Conceito de redg(caracteristicas)

Planejamento das ac¢des para efetuar o
cuidado em rede

Rotatividade dos profissionais

Outras

Planejamento:
Demanda espontanea
Programacao da demanda

Macro organizacao do sistema

Criacéo de espacos de negociacdo/ discussa
de casos

Atores envolvidos (liderancas)

Estrutura de controle da rede/ modos de
gestao.

10

Modos de gestao da rede:
inexistente
centralizado

descentralizado

1. Reconhecimento

2. Conhecimento

3. Cooperagao

4. Colaboracgéao

1. Aceitacéo do outro.

3. Aprofundamento dos vinculos/
ajuda espontanea.

4. Problema em comum/ ajuda
sistematica.

5. Ha contratos e acordos.

Micro praticas — processo de trabalho

2. Interesse em compreender o outro.




5. Associacao

Fatores externos a rede que contribuem para
a manutencao deste sistema.

1 Atores externos aos servicos que
contribuem para o funcionamento @
rede

a



G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisadora responsavel: Manuela Spinola Azevédo

Este projeto dissertagdo tem por objetivo ideratifiestratégias de integracdo entre os
servicos de saude propostas pelo CAPS (entendido déspositivo ordenador da rede) que

visam assegurar que o cuidado a saude mentalfegjado em rede num distrito sanitario

de Salvador, Bahia.

A fim de alcancar esse objetivo serdo realizadas\estas com profissionais e gestores que
compdem essa rede para compreender seus avanificsidaties, além da coleta de dados
em prontuarios e documentos importantes para aragés da mesma. Pretende-se que a
partir do conhecimento gerado no estudo seja palssintribuir para a descricdo da
implantacdo da recente rede de servi¢cos de satutalrde Salvador.

Tal pesquisa ndo envolve riscos ou danos paraesjgeke aceitarem colaborar com a sua
producdo de dados. Serao realizados procedimeatasepitar quaisquer constrangimentos
decorrentes da participacdo, garantindo mecanigmesassegurem a confidencialidade e
privacidade dos informantes.

Quaisquer esclarecimentos podem ser solicitadosoeas as etapas da pesquisa, assim
como a desisténcia sera concedida sem que hajays darpenalidades para os informantes
em qualquer etapa do processo.

Declaro que compreendi e concordo em participdomiea voluntaria deste estudo.

Salvador, [/ [

Assinatura do entrevistado

Assinatura do entrevistador






