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RESUMO

ALVES, A. C. Trabalho em rede: desafios da atencdo psicossocial relativos a
assisténcia ao portador de sofrimento mental no municipio de Janauba-MG. 114f.
Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude e Educacdo), Universidade de
Ribeirdo Preto, Ribeirdo Preto-SP, 2016.

Trata-se de estudo que teve como objetivo geral analisar o papel dos CAPS e seus
desafios enquanto articulador da rede de atencdo psicossocial considerando a
assisténcia ao portador de sofrimento mental do municipio de Janauba/MG, a luz
dos enfermeiros. Foi realizado com seis enfermeiros que atuam nos servigos que
compde a Rede de Saude Mental. Em pesquisa com abordagem qualitativa utilizou-
se de entrevista semiestruturada para coleta e andlise das informacdes. A ética
permeou todo processo da pesquisa, conforme a Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, com autorizacdo sob n° 1.385.481. Da analise das informacdes
emergiram sete categorias que puderam desvelar como os enfermeiros que atuam
na Atencdo Psicossocial tém lidado com os desafios ao assistir a pessoa com
sofrimento psiquico. Conclui-se, a partir dos resultados encontrados, ndo existir uma
Rede efetiva no municipio onde ocorreu a investigacdo, o que evidencia uma
necessidade de articulacdo entre gestores, profissionais e usuarios buscando
discutir os obstaculos deparados na rede de saude municipal, nos ambitos da Saude
Mental e na Saude, como um todo. Acredita-se que tais acbes permitirdo aos atores
sociais visualizarem os n0@s criticos dessa rede e elaborarem estratégias para
assegurar a continuidade do cuidado dos sujeitos que sdo atendidos.

Descritores: Atengdo Psicossocial. Enfermagem. Sofrimento Mental. Rede de
Atencao.



ABSTRACT

ALVES, A.C. Networking: challenges of psychosocial attention for assistance to
patients suffering from mental in Janauba county - MG. 114f. Dissertation
(Professional Masters in Health and Education), University of RibeirdoPreto, Ribeirdo
Preto, 2016 .

It is about a study whose general objective was to analyze the role of CAPS 's and its
challenges as articulator of psychosocial care network considering the assistance to
people with mental distress in the county of Janauba-MG, in the light of nurses. It
was performed with six nurses that work in the mental Health Network. In a research
with qualitative aproach was used a semi-structured interview for collection and
analysis of information. Ethics permeated throughout all the research process,
according to Resolution 466/12 of the National Council of Health, under authorization
number 1.385.481. From the analysis of health information seven categories could
reveal how nurses who work in Psychosocial Care have dealt with the challenges to
watch people with psychological distress. The study concludes that there is an
effective network in the city where the research took place, which highlights a need
for coordination between managers, professionals and users seeking to discuss the
obstacles encountered in the municipal health network, in the areas of mental health
and health as a whole. It is believed that such actions will allow stakeholders to
visualize the critical nodes of this network and develop strategies to ensure the
continuity of care of individuals who are served .

Descriptors: Psychosocial Care. Nursing. Mental suffering. Care Network.
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APRESENTACAO

Quando estava na graduacao tinha uma predilecdo pelo trabalho proposto na
Reforma Psiquiatrica, que é uma vertente voltada para a assisténcia extramuros,
gue rompe a légica do cuidado estigmatizante, excludente e preconceituoso. Assim,
se constitui uma oferta de assisténcia na comunidade, respeitando a singularidade e
subjetividade, procurando romper com discurso que colocava o portador de
sofrimento mental como um objeto nas méos dos donos da razédo, legitimando-o
como um sujeito dotado de direitos e deveres, buscando o resgate de sua autonomia
e sua insercao na sociedade como um cidadao.

Em 2005, ao findar o curso de graduacdo em Enfermagem, a primeira
proposta de trabalho foi em um Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS), no
municipio do norte mineiro de Janauba. O servico era composto por uma equipe que
deu todo o suporte para 0 meu crescimento profissional e que trabalhava
brilhantemente, dentro dos principios da Reforma Psiquiatrica. Passados poucos
anos iniciei um curso de Especializacdo em Saude Mental e Aten¢do Psicossocial.

O curso de Especializacéo era todo voltado para a nova proposta de FAZER
em Saude Mental, priorizando as noc¢des sobre a Histéria da Psiquiatria e dos
grandes manicomios, até a promulgacéo da Lei 10.216/2001; a Politica Nacional de
Atencdo Psicossocial; Acolhimento em Saude Mental; o Trabalho em Rede
Interdisciplinar e os CAPS enquanto articuladores desta rede; matriciamento em
Saude Mental; abordagens dos surtos psicéticos sob a 6tica de cuidados
humanizados, preocupando-se em inserir a Politica Nacional de Humaniza¢do nos
servicos de Saude Mental.

Ainda no curso, outro fator preponderante e inesquecivel foi o contato dos
professores, com pesquisadores e participantes ativos da Reforma Psiquiatrica
Brasileira, a citar Sr. Paulo Amarante, Ana Marta Lobosque, Anténio Lancetti, Martha
Elizabete (que a época, era Coordenadora Estadual de Saude Mental do estado de
Minas Gerais), que executou um trabalho impar no Estado e, com isso, houve um
avango nas politicas e um aumento significativo no numero de servigos substitutivos
aos Hospitais Psiquiatricos, favorecendo o processo de desospitalizagdo dos
portadores de sofrimento mental, entre outros atores sociais inseridos nesta nova

vertente de cuidados em saude mental.
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Com essas experiéncias foi possivel observar que a Rede de Saude Mental
do municipio de Janauba trabalhava pautada na nova forma de atuar em saude
mental priorizando o resgate do sujeito portador de sofrimento psiquico para ser o
ator principal no processo do seu tratamento.

Na pratica do municipio de Janauba os militantes de Saude Mental trabalham
sem medir esforcos para a construgdo de um novo espaco para O sujeito com
transtorno mental e, com isso, outros servicos foram contemplados para fortalecer a
Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) como o CAPSi em 2007; o CAPS ad Il em
fase de implantacdo; Consultério na Rua e UAI (Unidade de Acolhimento infanto-
juvenil) desde de 2011; leitos de retaguarda psiquiatricos em Hospital Geral em fase
de implantacdo, situacdo que participei ativamente junto a Equipe de Saude Mental
para consolidacdo destes dispositivos.

De 2007 até os dias atuais um trabalho inovador tem sido feito pela RAPS,
que é um trabalho em rede enquanto um conjunto de servi¢gos, atravessados por
fluxos de pessoas e informacfes, onde sdo propostos, com os diversos segmentos
do municipio e microrregido da Serra Geral, as discussdes de casos clinicos,
construcdo coletiva de casos clinicos e estudos com Supervisor Clinico Institucional
quanto a nova proposta da Politica Nacional de Salude de Saude Mental, buscando
consolidar um modelo de atencé@o aberto e de base comunitaria, garantindo a livre
circulacdo do sujeito com transtornos mentais pelos servicos, pela comunidade e
pela cidade.

Em 2013 encerrei minhas atividades no municipio de Janauba, devido a
aprovacao em um concurso publico no Instituto Federal de Educacédo, Ciéncia e
Tecnologia no municipio de Passos no sul de Minas. Desde entdo continuo inserida
na militAncia da Saude Mental tanto no ambito nacional como no municipio que
resido, onde ministro estagios aos alunos do Curso Técnico em Enfermagem do
IFSULDEMINAS - campus Passos e tenho projetos de extensdo e pesquisa com
interface na Saude Mental. Também trabalho como um apoio ao CAPSII na parte de
estudos clinicos e didaticos voltado para os profissionais que atuam neste servico,
contexto em que discutimos muito as politicas da Saude Mental no cenario atual e a
importancia de um trabalho articulado em Rede.

Dentro desta proposta, a RAPS estabelece pontos de atengdo para o
atendimento ao portador de sofrimento mental e sua reinsergéo social, e a partir

deste movimento de trabalho em rede - que é uma proposta desafiadora para os
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diversos segmentos — despertou-me o desejo de trabalhar no sentido de
compreender os desafios da RAPS para exercer e efetivar o trabalho interdisciplinar,
objetivando analisar qual o papel dos CAPS e os seus desafios enquanto articulador
da rede de atencdo psicossocial, considerando a assisténcia ao portador de
sofrimento mental do municipio de Janauba/MG sob a Otica dos profissionais

enfermeiros.
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1 INTRODUCAO

O presente projeto tem como tema “Trabalho em Rede: desafios da atengao
psicossocial quanto a assisténcia ao portador de sofrimento mental’, e busca
analisar o papel dos CAPS e os seus desafios enquanto articulador da rede de
atencao psicossocial considerando a assisténcia ao portador de sofrimento mental
do municipio de Janauba-MG, a luz dos enfermeiros.

Sabe-se que a atencdo psicossocial, enquanto estratégia de mudanca no
modelo da Saude Mental, tem suscitado inUmeras transformac¢des tanto no que se
refere as mudancas estruturais como técnico-administrativas.

Verifica-se, que a Reforma Psiquiatrica iniciada na década de 70, enfatizava a
importancia da assisténcia extra-hospitalar, da readaptacédo do doente, do trabalho
em equipe multidisciplinar para assistir o portador de sofrimento mental. Nesta
mesma época tinham o intuito de capacitar médicos generalistas e os auxiliares de
saude para estarem atendendo aos portadores de sofrimento psiquico na sua
comunidade, em seu domicilio, sem ter que ficar anos perdendo a sua identidade
nos manicomios, e seriam atendidos nos antigos Centros de Saude. Esse
movimento partiu dos profissionais da area da Saude Mental que trabalhavam nos
manicdmios, denunciaram a violagdo de direitos humanos das pessoas que ficavam
asiladas nestes locais, além de uma série de reivindicacdes para a melhoria da
assisténcia e melhores condi¢cbes de trabalho, levantados na Reforma Psiquiatrica
(BRASIL, 2005).

Anterior a esses fatos, a Revolu¢cdo Francesa foi um marco na historia da
psiquiatria e da loucura, pois as instituicdes sociais deveriam passar por um
processo de mudanca radical, onde tiveram que perder as caracteristicas do Antigo
Regime. Neste contexto, Philippe Pinel, um médico enciclopedista, filosofo e
naturalista foi indicado para reformar um hospital em Paris. Neste periodo, o hospital
ainda era um misto de instituicdo de caridade e assisténcia e ndo uma instituicdo
meédica, e Pinel entrou para a histéria como o pai da Psiquiatria, sendo o
responsavel por desacorrentar as alienadas (AMARANTE, 2007).

Pinel quando chegou ao Hospital Francés Bicetré criou estratégias para
transformar os hospitais em instituicbes psiquiatricas que teriam o carater de ser

uma estrutura baseada no isolamento do mundo exterior, a organizacdo do espaco
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asilar e a constituicio de uma relacdo terapéutica baseada na autoridade
(AMARANTE, 2007).

No campo da Saude Mental, € muito comum ouvir falar de isolamento, e esta
premissa foi fundamental para todo o processo de transformacéao do hospital, sendo
este isolamento usado para o conhecimento cientifico das doengas mentais.

Enquanto na Europa a ruptura da ordem feudal e a emergéncia do capitalismo
mercantil trouxeram consigo a necessidade de um novo homem e introduziram-lhe
exigéncias que nao puderam ser satisfeitas por muitos deles - entre os quais 0s
loucos — e que, deixados a deriva, vieram abarrotar as cidades e perturbar-lhes a
ordem; no Brasil, o portador de sofrimento mental faz sua aparicdo na cena das
cidades, em meio a um contexto de desordem a paz social (JUNIOR, 1987).

De acordo com Gama (2012), o louco é considerado uma pessoa de alta
periculosidade, ndo podendo, entdo, associar-se de maneira fraterna com as demais
individualidades no espaco social, portanto, fica representado como um ser mutilado
na sua razdo. O louco ndo pode exercer a sua vontade e ter discernimento para se
apropriar legitimamente de sua liberdade, e em decorréncia dessa condi¢cdo, néo
poderia ser considerado um sujeito da razao e da vontade.

Instalado forgcosamente na periferia do espaco social, o louco como nao
sujeito, seria ativamente convertido em sujeito da razdo e da vontade, mediante as
técnicas de sociabilidade asilar, impostas pelo tratamento moral (GAMA, 2012).

Amarante (2003) descreve que em 1852 foi inaugurado o hospicio de Pedro Il
na cidade do Rio de Janeiro, e o discurso daquela época era uma ideologia nos
moldes da Europa, em que a hospitalizacdo do alienado viria como uma forma de
isola-lo em seu estado mais puro para, assim, conhecé-lo livre de qualquer
interferéncia. O hospital psiquiatrico é apresentado como cenario e o isolamento
como principal técnica.

Durante a segunda metade do século XIX até a Republica em 1889, as
criticas ao Hospicio Pedro Il aumentavam devido estar localizado em uma area
populosa, arquitetura imprépria, falta de médico, abuso do poder das irmés e dos
enfermeiros, auséncia de um diretor médico, lotacdo excessiva — atestavam a
inviabilidade da instituicdo cumprir a sua verdadeira atribuicdo e curar os alienados.
A imagem que se passava na época do Hospicio era de desorganizacdo, caos e
ineficacia terapéutica (AMARANTE, 2005).
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Dados da Secretaria do Estado de Minas Gerais (2006) demonstram que ao
final da década de 50, a situacdo era grave nos Hospitais Psiquiatricos
apresentando superlotacéo, deficiéncia de pessoal, maus tratos, falta de vestuario e
de alimentacdo, péssimas condi¢cdes fisicas, cuidados técnicos escassos e
automatizados.

A critica e a m4& fama aos hospitais psiquiatricos publicos possibilitaram a
insercao da iniciativa privada nessa area e, com isso, houve uma ampla proliferacao
de clinicas particulares, conveniadas com o poder publico, obtendo lucro facil por
meio da psiquiatrizagdo dos diversos problemas sociais de uma vasta camada da
populacdo brasileira criando-se, assim, a chamada “industria da loucura” (MINAS
GERAIS, 2007).

No final da década de 80, o Brasil chegou a ter cerca de 100.000 leitos em
313 hospitais psiquiatricos, sendo destes 20% publicos e 80% privados conveniados
ao SUS, localizados em grande escala nos Estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e
Minas Gerais. Os gastos publicos chegavam a ocupar o segundo lugar entre todos
0S gastos com internacdes pagas pelo Ministério da Saude. Eram raras as outras
abordagens no ambito da saude mental, mesmo os casos mais simples eram
internados ao invés de ter um atendimento ambulatorial.

Decorrentes a todos esses fatores varias denuncias e criticas surgiram quanto
a assisténcia a qual o portador de sofrimento psiquico era submetido, diversos
segmentos sociais se organizaram nessa época, inclusive trabalhadores, familiares
e usuarios da saude mental. Tais organizacdes apontaram a gravidade do sistema
de assisténcia psiquiatrica do pais, e propuseram formas de trabalho que
rompessem com o modelo implementado na época, que era um modelo centrado na
excluséo e reclusdo do sujeito, com isso, surge 0 movimento da reforma psiquiatrica
(MINAS GERAIS, 2007).

A Reforma Psiquiatrica € um processo de politica social complexo, composto
de atores sociais, instituicbes e forcas de diferentes origens, e que recai em
territorios diversos, nos governos federal, estadual e municipal, nas associacfes de
portadores de sofrimento mental nos movimentos sociais e da opinido publica.

O ano de 1978 é identificado como o de inicio efetivo do movimento social
pelos direitos dos pacientes psiquiatricos em nosso pais. Neste mesmo periodo
surge o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental, de caréater plural formado

por trabalhadores integrantes do movimento sanitario, associacdes de familias,
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sindicalistas, membros de associacdes de profissionais e pessoas com longo
histérico de internagdes psiquiatricas. E, sobretudo, este movimento, que passa a
protagonizar e construir a partir deste periodo a denuncia da violéncia dos
manicdmios, do mercado construido em cima da loucura, da preponderancia de uma
rede privada de assisténcia as pessoas com sofrimento mental (MINAS GERAIS,
2007).

No ano de 1986 surgiu o primeiro Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) no
Brasil, na cidade de S&o Paulo, conhecido como CAPS da Rua Itapeva, e esta
criagdo fez parte de um intenso movimento social, que buscava a melhoria da
assisténcia e denunciava a situacao precaria dos Hospitais Psiquiatricos, que ainda
era o Unico recurso destinado aos portadores de sofrimento mental (BRASIL, 2004).

Em 1989, deu entrada ao Congresso Nacional o Projeto da Lei do Deputado
Paulo Delgado, que propde a regulamentacdo dos direitos das pessoas com
sofrimento mental e a extingdo progressiva dos hospitais psiquiatricos no pais,
porém somente no ano de 2001, apdés 12 anos de tramitacdo, que a Lei Paulo
Delgado foi sancionada no pais. A promulgacéo da Lei 10.216 impds novo impulso e
novo ritmo para o processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil (BRASIL, 2004).

Com a vigoragéo desta Lei o CAPS, entre todos os dispositivos de atengéo a
Saude Mental, tem valor estratégico para a Reforma Psiquiatrica Brasileira. E o
surgimento destes servicos que passa a demonstrar a possibilidade de organizacéo
de uma rede substitutiva ao Hospital Psiquiatrico no pais.

Delgado (2007) ressalta que o papel estratégico do CAPS é assegurar o
acesso ao cuidado com qualidade, por meio da mudanca de modelo de atencao
“hospitalocéntrico” para “comunitario” ou territorial, ter uma resolutividade das
“crises” e casos graves e substituicdo efetiva do cuidado hospitalar e articulagao
com a rede de atenc¢do basica.

Diante da articulacdo da rede de assisténcia, a Secretaria do Estado de Minas
Gerais (2009) afirma que elas podem ser estruturadas em arranjos produtivos
hibridos, que combinam a disponibilizacdo de certos servicos e a dispensacdo de
outros.

A montagem das redes de assisténcia em saude deve combinar quantidade e
qualidade dos servigcos e condi¢cdes de acesso. Quando o acesso é facilitado a

7 hY

situacdo € Otima devida a concomitancia de estar ao alcance dos usuérios 0s
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servicos de qualidade. Quando ha conflito entre a quantidade e o acesso aos
servicos, devera prevalecer o critério da acessibilidade.

O modelo de trabalho em rede tem sido utilizado, devido a possibilidade da
juncdo de parceiros articulados, trazendo a formulacdo de planos, programas e
acOes e as suas diferentes visdes, opinides e interesses, com isso a sociedade
contemporanea é uma sociedade em rede (SECRETARIA DO ESTADO DE SAO
PAULO, 2002).

De acordo com Tavares et al. (2009), essa utilizacao do trabalho em rede pela
sociedade contemporanea, € devido a diversidade de redes, porém as mais comuns
sdo as redes de tutela que oferecem suprimentos minimos a sujeitos reduzidos a
esfera da necessidade, as redes de captura e redes de reproducdo dos instituido.
Existem também redes que, as vezes, chegam a realizar um modelo igualitario de
acdo em determinado setor da vida social, como € o caso da rede de dispositivos da
atencdo psicossocial que pretende tornar substitutivos ao modelo asilar e
segregador a forma predominante de atencao ao portador de sofrimento mental.

Frente a essa situacdo, especificamente no campo da saude, certamente é
interessante que as redes de assisténcia sejam construidas com o maior nimero de
dispositivos, além de estarem entrelacadas. E preciso discutir o conceito de rede a
partir da intersetorialidade, com necessaria aten¢éo aos riscos de confundir rede no
seu uso metaférico, como se faz no contexto da globalizacdo, onde devera levar em
consideracdo o sentido de rede de forma ampliada de trocas e relacdes

interpessoais e afetivas.

1.1 JUSTIFICATIVA

Este projeto buscou reconhecer o cotidiano do trabalho na atencdo
psicossocial e o trabalho em rede, além da articulacdo e mobilizacdo dos CAPS e
outros dispositivos da Saude Mental, do municipio de Janauba MG, na tentativa da
construcédo de uma rede de dispositivos articulados para dar suporte aos casos que
sao referenciados para saude mental, buscando ainda entender a dinamica do
trabalho em rede, trazendo novas significacbes para 0S servicos e casos
encaminhados.

A proposta de atuacdo em rede pressupBe uma dindmica baseada em

relacbes horizontais, em que ndo ha um poder central. Aos cargos nao lhe sao
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conferidos um poder estatico e sim movel, como nos discussfes de casos clinicos
onde diversos segmentos estdo envolvidos com o caso, pois o trabalho em rede
devera percorrer os diferentes dispositivos que compdem a rede de assisténcia, para
que ocorra a transformacéo que a reforma psiquiatrica preconiza e, nesse sentido,
requer que cologuem, em questdo, as diretrizes e estruturas ja formuladas para a
compreensao da atencdo a salde mental pelo viés da atuacdo em rede de servi¢cos
e da construcdo de uma rede social de cuidados.

No estudo aqui proposto houve o momento da andlise da estrutura dos
dispositivos que compdem a rede. Contudo, o objetivo maior concentrou-se no
funcionamento concreto destes servicos, e quais os desafios deles nesta nova
politica da saude mental e atencdo psicossocial e a inser¢cdo do CAPS nesta rede de
cuidados como articulador.

Visou também, constatar que as contradicbes podem ser um ponto
desestimulador ou de desapontamento para alguns, porém, para outros, pode ser
um movimento para novas praticas. Vivenciar que alguns acontecimentos do
cotidiano ndo correspondem aos principios da Reforma Psiquiatrica, e que isso pode
gerar a insatisfacao e descrenca.

Outro fator preponderante deste estudo foi estimular a rede de assisténcia a
praticas inovadoras e, para tanto, sera preciso apontar as discrepancias, em busca
de correcdes. Intenta-se possibilitar a identificacdo de algumas formas e recursos
indispensaveis para o trabalho em rede, e a insercdo do CAPS como articulador

desta rede.

1.2 HIPOTESE

Na atencdo psicossocial a rede deverd ser constituida e pautada nas
diretrizes do Sistema Unico de Salde (SUS), e juntas, deverdo direcionar e orientar
a consisténcia do modelo de funcionamento da rede psicossocial. A diretriz da
integralidade foi um determinante para a definicdo de rede como sendo agbes
integradas com o CAPS, no papel de principal interlocutor, para a construcdo de
uma rede social e de cuidados.

Sendo assim, os elementos comuns de acdo da Estratégia de Atencdo

Psicossocial e da Estratégia Saude da Familia (ESF) mostram que as equipes de
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matriciamento e os leitos em hospital geral podem dar suporte as a¢ées dos CAPS,
direcionando para os outros, agdes conjuntas de rede propriamente intersetorial.

Desta forma, a implantacdo do CAPS no municipio de Janauba/MG efetivou-
se no dia 23 de junho de 2003, como local de acolhimento ao portador de sofrimento
mental, e desde sua implantacdo busca a promoc¢éo da rede em saude mental com
0s outros dispositivos do SUS. Confronta incertezas, ao assumir uma posi¢ao
delicada entre a desinstitucionalizacdo e a reinsercdo social, tdo complexa em se
tratando da saude mental.

Nesse caminho, no ano de 2007, o CAPS efetivamente iniciou um trabalho
com os dispositivos da rede, despertando para a importancia deste, e trazendo
inumeras reflexdes com relacdo as questbes da rede e aos desdobramentos que a
acao intersetorial pode acarretar para determinado caso, levantando uma reflexao
acerca das possibilidades que cada dispositivo pode oferecer para a comunidade.

Nesta pesquisa busca-se entender se o CAPS representa um determinante
na articulacao e na construcéo do trabalho em rede, como os dispositivos enxergam
este trabalho e se as politicas de saude mental estdo inseridas nesta rede de
assisténcia, sob a 6tica dos profissionais enfermeiros enquanto atores sociais para
este trabalho.

Apbs essa observacao e levantamento, o estudo pretende contribuir para o
processo de aprendizagem no trabalho em rede dentro da proposta de atencéo
psicossocial, com o intuito de melhorar a assisténcia prestada ao sujeito com

sofrimento psiquico.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Geral

e Analisar o papel dos CAPS e os seus desafios enquanto articulador da
rede de atencdo psicossocial considerando a assisténcia ao portador
de sofrimento mental do municipio de Janauba/MG, a luz dos

enfermeiros.
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1.3.2 Especificos

e Conhecer a atuagéo dos profissionais de enfermagem nos dispositivos
da saude em conformidade com o proposto na Reforma Psiquiétrica;

¢ Identificar se os dispositivos no ambito da saude trabalham na proposta
da rede interdisciplinar;

e Identificar a interlocucdo dos profissionais da Rede de Atencéao
Psicossocial (RAPS) com os diversos segmentos que compdem a rede
de assisténcia ao portador de sofrimento mental;

e Conhecer o cotidiano dos enfermeiros da rede substitutiva ao lidar com

o usuario portador de sofrimento mental.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A LOUCURA: ASPECTOS HISTORICOS E OS CAMINHOS DA PSIQUIATRIA

2.1.1 A loucura na Antiguidade

A loucura tem a definicdo de desrazédo, que € entendida como tudo aquilo que
uma sociedade enxerga como sendo seu “outro”: o estranho, o que traz ameacga, o
que é diferente. Essa dimensédo pode ser observada em varias épocas e, inclusive,
pode ser compreendida como fundamental nas diversas formac@es historico-sociais.
Entretanto, apesar desse lugar de exclusdo sempre ter existido, nem sempre coube
ao louco a tarefa de apresentar a desrazdo (JUNIOR, 1987).

Nos primérdios, por mais que soe estranho na atualidade, pode-se afirmar
gue experienciar a desrazdo ndo era algo negativo, muito menos uma patologia.
Pelo contréario, o louco gozava de certo privilégio, pois a loucura era na sua esséncia
algo divino, e inclusive, utilizavam a mesma palavra para designar divinatério como o
delirante. Por meio dos delirios, alguns possuidos pelos dons divinos teriam acesso
as verdades divinas (BRAGA, 2005).

Na Grécia Antiga a loucura era concebida como uma divindade de Zeus, ou
seja, 0 homem era um objeto que estaria a servigo dos deuses, e o papel do homem
seria de objeto inerte. A loucura seria entdo um recurso da divindade para que seus
projetos ou caprichos ndo fossem contrastados pela vontade dos homens (SILVA,
2010).

Na antiguidade pré-socratica ndo havia duvida, pois toda loucura era de Zeus,
de outros deuses ou entidades subordinadas, de diferentes niveis hierarquicos. A
causa da loucura era marcadamente, de ordem mitologica (SILVA, 2010).

Nesse periodo a loucura teve um lugar para ser expressa, nao sendo
necessario fiscaliza-la ou restringi-la, pois ela era convertida pela cultura em um
instrumento necessario para que fossem compreendidas as mensagens divinas, nao
acarretava estigma e nao havia necessidade de cura, pois ndo era considerada uma
doenca. Aos meros mortais restava apenas rogar aos deuses, quando ainda

restasse consciéncia para isso (JUNIOR, 1987).
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A visdo da sociedade em relacdo a loucura ndo era negativa, se aproximava a
um sentimento de compaixdo e ao mesmo tempo um receio dos deuses, que
poderia deixar qualquer pessoa nesta situacdo, a qualguer momento, dependendo
apenas de suas vontades. A sociedade se compadecia do louco e tentava de todas
as maneiras abrandar o seu sofrimento tentando |lhe expor aos olhos de sua
insensatez, dando recomendac¢fes e suplicando aos deuses para libertd-lo de tal
carga (PESSOTTI, 1994).

Na antiguidade, filosofos como Platdo e Aristoteles elaboraram teorias sobre a
natureza da alma e de seus transtornos. Hipocrates, considerado o pai da Medicina
e contemporaneo a Platdo, acabou por sistematizar a nosologia ja existente,
adicionando apenas alguns conceitos. Nela constava basicamente a mania, histeria,
paranoia e melancolia. Hipocrates cria a visdo organica da loucura através dos
humores (sangue, fleuma, bilis amarela e atrabilis ou bilis negra) que quando ocorria
a desarmonia ou aglomerados no encéfalo ou em outros 6rgdos, seriam
responsaveis pelas doencas, e tinha uma explicacdo natural para os fenébmenos da
personalidade que seriam influenciados por humores oriundos da terra, fogo, agua e
ar (STONE, 1999).

Hipdcrates passara a entender a loucura como dessaranjo da
natureza orgéanica, corporal, do homem. E os processos de perda da
razdo ou do controle emocional passam a constituir efeitos de tal
dessaranjo. Sdo entendidos como resultantes de processos e
condigdes orgénicas, cujo dinamismo € descrito até pormenores. Um
dinamismo fundado numa anatomofisiologia ingénua e, em grande
parte, hipotética (PESSOTTI, 1994, p. 49).

A partir desta nomeacao organica da loucura, esta passou a ser tratada como
uma patologia tendo prescritos tratamentos através de uma dieta balanceada e
mudancas de habitos, para que ocorresse 0 equilibrio dos humores que poderiam
ser incitados ou rebaixados devido aos cuidados realizados. Estes tipos de
tratamentos eram aconselhados por magos, mas neste caso a cura era designada
aos deuses. Uma das grandes complicagbes encontradas por Hipdcrates foi
desmistificar esses tratamentos trazendo-os exclusivamente para area médica, por
serem, até entéo realizados como rituais sacros (OLIVEIRA, 2002).

Neste contexto, Resende (2002) descreve o carater agressivo das técnicas
terapéuticas implementadas nesta época, reafirmando que os tratamentos
destinavam-se a livrar os enfermos dos seus maus humores, em alguns casos

sangravam 0sS sujeitos enfermos até o ponto de leva-los a uma sincope ou
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purgando-os varias vezes até que seus intestinos nada mais saissem sendo agua
rala e muco.

Ja Platao, entendia que a alma superior, racional, o logo, morava na cabeca,
mais precisamente no cérebro. As outras duas almas do homem, inferiores tinham
por sede o coragéo e as visceras. O filosofo considerava essas trés almas como trés
partes da psyche, ou da mente. Qualquer dessaranjo das acomodacdes especificas
de cada uma dessas partes seria a conturbacdo mental, a loucura (PESSOTTI,
1994).

Uma teoria que alterou a anatomia de Platdo foi defendida por Aristételes.
Nas ideias aristotélicas as duas partes da alma, a racional e a irracional, residiam no
coragcdo e nado o cérebro. E evidenciava que o encéfalo ndo tem qualquer
participacdo nas sensacfes. Para Aristoteles essa alma vive de calor vital, quanto
mais ela esquenta, melhor seu funcionamento. Assim as mudancas na intensidade
do frio e do valor explicariam todas as formas da loucura (PESSOTTI, 1994).

Com excecédo de Aristoteles, todos os autores pds-hipocratico entendem que
a loucura resulta do dessaranjo humoral, ainda quando as mudancas nesses fluidos
do organismo ou em sua distribuicdo possam resultar de fatos trauméaticos da vida
emotiva ou de auséncia sexual.

No segundo século da era Cristd, o afamado médico Galeno, retoma e
aperfeicoa a teoria platbnica das trés almas, ao qual se deve a franca tentativa de
juncdo num todo consentaneo de diversos sistemas e teorizacdes a respeito da
doenca mental, assim como o desenvolvimento da farmacopeia. Ele fazia uma clara
distincéo entre a loucura e os delirios devido a outras afec¢bes, sendo essa uma das
maiores contribuicbes do seu pensamento. De igual modo, se devem aos romanos
importantes criacfes nos métodos de tratamento dos doentes mentais, entre as
quais a prescricdo de dietas especiais, fisioterapia, ludoterapia e formas diversas de
atividades de grupos (SANTOS, 2001).

Como sintese, podem-se demarcar trés modelos de manifestacdo da loucura
na Antiguidade. Um modelo mitolégico, um psicolégico e um organicista, que se
diferem conforme as diretrizes epistemologicas adotadas na elaboracdo das
concepcgdes. Nao se estruturam com trés ideias diferentes, apenas como trés pontos
de partida para o entendimento de um mesmo fendmeno. No desenrolar da histéria
ha teorias diferentes que utilizam esses mesmos requisitos: o sobrenatural, como

nas ciéncias demonistas da ldade Média, o psiquismo como na psicanalise e o
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organismo, como nas teorizacbes dos primordios da psiquiatria cientifica
(DAMETTO, 2012).

A partir dos dados historicos citados pode-se inferir que até a idade média,
predominantemente, a loucura como doenca era praticamente imperceptivel e
quando notada, era vista como fato habitual ou donativo divino, através de
componentes magicos e simbdlicos e seu tratamento, quando indicado, néo

acarretava necessariamente em mecanismos de exclusao.

2.1.2 A loucura na ldade Média

Na ldade Média, o mal da sociedade era apresentado pela patologia lepra.
Encarnando o mal e representando a puni¢cdo divina, a lepra se dissemina
rapidamente causando péanico e determinado que seus portadores fossem excluidos.
Entretanto, no final das Cruzadas e com o rompimento com os focos da infec¢ao, a
lepra retira-se, deixando uma lacuna que vai exigir um novo representante (BRAGA,
2005).

Para Koda (2002), a ver a sociedade europeia, a lepra era manifestada pela
presenca de Deus em sua ira e bondade, estando distante da populacdo se
encontraria proxima da graca divina. Os leprosos sdo encarecidos por Deus,
segundo a liturgia, pelo fato de crer que foram castigados aqui na terra pelos males
cometidos, assim era por meio do abandono e da exclusdo que os leprosos
conseguiriam a salvagao.

Preliminarmente este lugar que ficou vazio com a saida da lepra foi ocupado
pelas doencas venéreas e mais tarde pelos pobres, vagabundos e loucos. Alguns
séculos apos, a loucura torna-se sucessora legitima desse lugar excludente.

Nesse periodo surge a figura da nau dos loucos, que vagueava pelos rios, de
cidade em cidade, ornando por varios anos 0 universo imaginario da sociedade
europeia. Confiava-se que a agua, ao levar para longe, acrisolava, confiando o
homem a incerteza da sorte. Os loucos eram entregues aos navegantes que tinha a
missdo de deixa-los em outras cercanias ou a grupos de peregrinos que andavam

por varias localidades em busca de um milagre (FOUCAULT, 1978).

E para o outro mundo que parte o louco em sua barca louca, e do
mundo que ele chega quando desembarca. Esta navegacéo do louco
€ simultaneamente a divisao rigorosa e a passagem absoluta. Num
certo sentido, ela ndo faz mais que desenvolver, ao longo de uma
geografia semi-real, semi-imaginaria, a situacdo liminar do louco no
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horizonte das preocupagfes do homem medieval-situacdo simbdlica
e realizada ao mesmo tempo pelo privilégio que se da ao louco de
ser fechado as portas da sua cidade: sua exclusédo deve encerra-lo,
se ele ndo pode e ndo deve ter outra prisdo que o préprio limiar,
seguram-no no lugar de passagem. Ele é colocado no interior do
exterior e inversamente. Postura altamente simbdlica e que
permanecera sem ddvida a sua até nossos dias, se admitirmos que
aquilo torna-se agora castelo de nossa consciéncia
(FOUCAULT,1978, p.12).

Nessa época ir4 prevalecer também a associacdo da loucura & possessao
demoniaca, com predominio da concepc¢ao religiosa, dos feiticos, e com isso, o
louco ndo recebia sacramentos e nem podia visitar a igreja. De modo frequente
eram enxotados das cidades e levados para longe pelos marinheiros. Essa forma de
ver a loucura tem heranca de crencas pagas pré-existentes. Em grande medida, era
influenciada por Santo Agostinho e Sdo Tomés de Aquino e identificada por
aparéncias e lapidas vitais de carater simbdlico e supersticioso, adicionando religido
e feiticaria (PESSOTTI, 1994).

No geral, os desprovidos socialmente e de origem rural, as chamadas bruxas
apresentavam comportamentos esquisitos, que era indicativo de possessao
diabdlica. Alguns desses comportamentos eram parecidos com o0s quadros,
atualmente descritos como histeria, melancolia, mania, depressdo ou ansiedade.
Além desses comportamentos, outras particularidades dessas mulheres seriam suas
atribuicbes ou poderes anormais frente a sua condicdo social dentro da comunidade
(DAMETTO, 2012).

A partir dessas construcfes mitoldgicas, houve um movimento de assercéo da
autoridade ligada ao cristianismo, estabelecendo duas linhas evolutivas. Na primeira
todas as divindades politeistas passam a ser tomadas como demdnios, e segundo
todo aquele que diverge do cristianismo passa a ser considerado um seguidor ou um
utensilio do diabo, estando assim legitimada a perseguicdo e intolerancia religiosa.
Como os demonios eram considerados fontes seguras de prazeres e poderio e,
principalmente saberes especiais, se tornava mais facil atribuir uma série de
caracteristicas pouco comuns, bizarros a cumplicidade com o demoénio (PESSOTTI,
1994).

Silva (1997) destaca que a ldade Média é reconhecida como as épocas de
maiores crendices supersticiosas, e que as proezas do diabo predominavam na
mente das pessoas. Os loucos eram considerados heréticos, sendo sacrificados em

tribunais religiosos, que na maioria das vezes os condenavam as fogueiras.
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Quando se queimaram centenas de mulheres histéricas ou
psicoticas, ou simplesmente ignorantes e crédulas sob a acusagao
de estarem mancomunadas com o demdnio ou possuidas por ele, a
“teologia” que embasara os julgamentos e interrogatérios sera
basicamente a de Agostinho, consolidada e aperfeicoada por Tomas
de Aquino. Cuja decantada inteligéncia ndo |he impedira de adotar
numerosas crendices dos antigos Padres Apologistas (PESSOTTI,
1994, p. 87).

Grande parte da literatura da santa inquisicdo e do exorcismo utilizou como
fundamento as ideias tomistas e, através de tais escritos, difundiu o medo pela acéo
dos demonios e de seus parceiros humanos, atestando ubiquidade dos perigos e
das tentacbes demoniacas. A inquisicdo teve um lugar de destaque nas guerras
religiosas do século XVI, contribuiu para depositar a unidade religiosa que seria de
pilar aos estados nacionais e a colonizagédo, participou de forma diligente das
tensdes econbmicas que marcaram o Antigo Regime. Acima de tudo, esteve
presente no nivel do cotidiano, submetendo crencas e afetos a um grau de controle
jamais antes imaginado (GOMES, 1996).

Conferia-se a acdo demoniaca uma série de comportamentos pouco
habituais, o que lancou a populacdo hoje concebida como doente pela psiquiatria
dentro de classes religiosas, como a possessdo e obsessdo. No entanto, ndo se
encontram pensamentos que colocam a possessdo como motiva da loucura,
tornando-se como quadro especifico, antes, todos os sintomas apresentados sdo
frutos da expressdo do demdnio, em uma espécie transposicdo da leitura mitolégica
grega, em que a loucura era um produto de acdo sobrenatural sobre a paixdo
humana (DAMETTO, 2012).

A loucura ganha tons danosos a si, ndo havendo possibilidade de uma leitura
positiva deste estado, como ocorria na antiguidade onde ela podia ser criada como
uma situacao que visava a restauracdo de um dano e o alcance de uma condicéo de
autocontrole. Em tempos medievais a loucura é necessariamente algo maligno, e o
louco passivo frente a todas as forcas demoniacas, bem como frente ao poder do
exorcista, ndo havendo brecha para a autoconsciéncia. A perda da razdo ou o
descontrole emocional agora tém a marca da setenciacdo e da culpa. O louco passa
a ser malvisto, perigoso e, por isso, conjurado (DAMETTO, 2012).

Neste sentido, o uso do martirio, permitido no intuito de se obter uma
declaracdo, ou quando esta fosse divergente com as demais provas recolhidas, foi
legitimado pelo Papa Inocéncio IV, em 1252 (PESSOTTI, 1994).
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Apesar de se perceber que desde a Ildade Média j& existiam mecanismos
excludentes para o louco, ainda ndo € neste periodo que a loucura vai ser percebida
como um fenbmeno que precisa de um saber préprio, pois 0S primeiros
estabelecimentos criados para limitar a loucura destinavam-se meramente a retirar
do convivio social as pessoas que ndo se adaptavam a ele. Somente no proximo

periodo histérico é que transformara essa relacao.

2.1.3 Séculos XVII e XVIII: o grande internamento

Até o século XVII a loucura tinha uma imagem representada como algo
mistico, desconhecido, considerada como um lugar imaginario da passagem entre a
vida e a morte. A0 mesmo tempo, convivia-se com o chamado nau dos loucos,
navios que carregavam loucos para outras cidades em busca da razdo. Quando
eram acolhidos e mantidos pelas outras cidades, eram levados para a prisao, outros
eram chicoteados publicamente e enxotados. A partir desse século, passou-se a
definir a loucura através de uma separacao vertical entre a razdo e desrazao: ela
constitui, portanto, ndo mais como aquela zona indeterminada que daria acesso as
forcas do desconhecido, mas como o Outro da raz&o segundo o discurso da propria
razdo (JUNIOR, 1987).

O século XVII foi marcado pelo surgimento dos primeiros movimentos que
sugeriam um novo propoésito politico que reduzisse o absolutismo dos reis e a
implantacdo de um novo modelo econémico: o mercantilismo. Nesse século
comecaram a serem encarcerados todos os improdutivos, assim a repressao
predominantemente religiosa, passou a ter carater econémico.

A exclusdo se da a ordem da burguesia em edificacdo, a relacdo do homem
com o trabalho, ao comércio e a necessidade de um novo controle social. Sao
criadas em toda a Europa, instituicbes de internacdo denominados hospitais gerais,
sendo levados todos aqueles que comprometiam esta nova ordem, como: 0S
marginais, pervertidos, miseraveis e dentre eles os loucos (FOUCAULT, 1978).

Nessa época inicia uma marcha para abordagem cientifica da alienacéo e do
descontrole emocional. Como afirma Foucault (1978):

A experiéncia classica da loucura nasce. A grande ameaca surgida
no horizonte do século XV se atenua, os poderes inquietantes que
habitavam a pintura de Bosch perderam sua violéncia. Algumas
formas subsistem agora transparentes e déceis, formando um cortejo
da raz&o. A loucura deixou de ser, nos confins do mundo, do homem
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e da morte, uma figura escatoldgica, a noite na qual ela tinha olhos
fixos e da qual nasciam as formas do impossivel se dissipou. O
esquecimento cai sobre o mundo sulcado pela escraviddo da sua
Nau: ela ndo ird mais de um aquém para um além, em sua estranha
passagem; nunca mais ela sera esse limite fugidio e absoluto. Ei-la
amarrada, solidamente no meio das coisas e das pessoas. Retida e
segura. Ndo existe mais barca, porém o hospital (p.12).

Dessa forma, varias casas de internamento foram criadas. Em 1656 é
fundado em Paris o Hospital Geral, e essas casas foram reestruturadas, com a
incumbéncia de recolher, alojar e alimentar os pobres. Estas ndo possuiam o0
tratamento como objetivo, mas se constituiam como uma solucdo para o problema
da miséria. As pessoas eram segregadas no interior desses hospitais reconstituindo
os velhos rituais de isolamento dos leprosos. A loucura passa a ser trancada nos
antigos leprosarios.

Neste contexto, a loucura simboliza muito bem a paisagem social, mantendo a
aparéncia de seu império que a controla. E o momento da sociedade da razdo, que
oferece aos cidaddos uma vida agitada, mais desassossegada. Era um mundo
receptivo a segregacao da loucura (GARCIA, 2001).

A internacdo é uma invencdo propria do século XVII. Ela assume desde o
inicio, uma grandiosidade que ndo lhe permite comparar com a priséo tal como esta
era praticada na Idade Média. Nao se pode dizer que se esperou até o século XVII
para que a loucura fosse fechada, porém foi nesse momento que se iniciou sua
institucionalizacdo, misturando os loucos a toda uma populacdo que afastava de
alguma forma as regras existentes na época (GARCIA, 2001).

A partir do século XVIII deu-se o grande isolamento, a institucionalizacéo da
loucura. Os novos principios ligados ao entendimento da era moderna séo
embasados nas atividades laborativas e no capital. Solidificam-se as ideias de que
sé o trabalho produz fortuna. Os loucos agora ndo sdo mais possuidos, mas
infecundos e vagabundos, portanto uma ameaca social e um problema moral. O
dever sobre a loucura deixa de ser da sociedade humanista e passa as maos dos
médicos (VIETTA, 2001).

A abordagem médica no ambiente hospitalar enquanto espago de prenuncio
social, que anteriormente era eventual e paroxistico, passaria a ser metédico e
uniforme: o conhecimento sobre o hospital permitiria ao médico juntar as doencas, e
assim observa-las de uma maneira diferente, diariamente, em seu processo e

evolucéo. Desta forma, produziu-se um saber sobre as doengas que informado pelo
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modelo epistemoldgico das ciéncias naturais, ainda ndo havia sido possivel construir
(AMARANTE, 2007).

Outros acontecimentos importantes aconteceram nesta época e repercutiram
na Europa Ocidental, principalmente na Franca, onde as ideias liberais e libertadoras
passaram a se estabelecer como discurso. A Revolugdo Francesa tornou-se um
simbolo de transformacéo profunda na humanidade, e significou a derrubada do
Estado Absolutista e do poder do clero, o advento da burguesia e inaugurou 0s
ideais de liberdade, igualdade e fraternidade (AMARANTE, 2003).

As casas de internacdo passaram a ser colocadas em questdo, posto a
averiguagdo de que elas n&o tinham resolutividade quanto aos problemas de
desemprego e pobreza. O internamento foi julgado, principalmente no ambito
econdbmico, pois ndo cobria a mao de obra necesséaria para o processo de
industrializacdo. Dessa forma o desemprego vai se separando das san¢cdes morais e
a caréncia passa a ser visualizada como fendbmeno econémico: o pobre como forga
de trabalho torna-se importante para a riqueza do Estado (JUNIOR, 1987).

Esse movimento amotinador trouxe a necessidade de transformar as
fundacdes sociais e aqueles pacientes que podiam produzir seriam inseridos no
mercado de trabalho. E nesse contexto que o jovem médico Philippe Pinel é
indicado para reformar um hospital em Paris, o Hospital de Bicétre. Assim, se inicia 0
processo da reforma do espaco hospitalar: o surgimento do hospital psiquiatrico
(AMARANTE, 2003).

2.1.4. Philippe Pinel: tratamento moral e modelo asilar

Com a Revolugdo Francesa, as instituicbes sociais precisaram perder as
caracteristicas do Antigo Regime e serem transformadas. Neste propdésito, Philippe
Pinel, um médico enciclopedista, filosofo e naturalista foi indicado para realizar
mudancas no hospital. J& sabemos que neste periodo, o hospital ainda era misto de
instituicdo de caridade e assisténcia social, ndo uma instituicdo verdadeiramente
médica.

De fato em 1793, Pinel rompe com as praticas que dominavam, soltando os
loucos das correntes que os prendiam. Acreditando que eles precisavam de um

tratamento mais humano, defendia uma terapéutica moral com base na sua



30

medicina. Pinel ficou conhecido como o Pai da Psiquiatria e também responsével
pela clinica médica moderna (AMARANTE, 2007).

Outro ponto marcante na proposta de Pinel € a definicdo da loucura, em que
ele sustenta a origem passional ou moral da alienacéo e propds que a origem dela é
um desequilibrio das fungbes mentais que discordavam gritantemente do
comportamento atual até o final do século XVIII (PESSOTTI, 1996).

Para Pinel, a loucura, compreendida como comprometimento ou leséo
fundamental da mente e da vontade, manifesta-se na conduta do paciente, ou seja,
nos sintomas, ainda que fiqguem totalmente excluidas no momento de conceber os
quadros clinicos (PESSOTTI, 1999).

E uma posicdo metodoldgica que ansiar4 uma alteracdo basica no conceito
de loucura. Esta deixa de ser uma condicao imovel, irreversivel e apenas capaz de
correcdes superficiais. Deixa de ser uma lesdo na anatomia, apenas suscetivel de
tratamento dos sintomas, e passa ser um desequilibrio, uma mudanca na natureza

do homem a ser consertada. Eis o que diz, a esse respeito, Pessotti:

a alienagdo ndo é a perda abstrata da razdo nem do lado da
inteligéncia, nem do lado do querer e da sua capacidade de
deliberar, mais € apenas a alienagéo, apenas contradicdo na razao
que ainda existe [...]. Um tratamento desse tipo, humano, isto &,
benévolo e, ao mesmo tempo, racional- e é preciso reconhecer os
grandes méritos de Pinel neste campo, pressupde o doente como um
ser racional (PESSOTTI, 1996, p. 72).

Com isso, institui como designacéo para alienacdo que € a vivéncia daquele
sujeito que esta fora de si e do real. O alienado € o que tem alterada a sua
casualidade de juizo. Através do conceito alienacdo o modo de contato da
sociedade para com a loucura passa a ser profundamente intercalado por uma
ciéncia que, num primeiro momento, Philippe Pinel conceitua como alienismo.

No contexto posterior a Revolucdo Francesa, em que Pinel da inicio a
mudanca no Hospital de Bicétre em 1793, a construcdo do conceito alienismo
propicia a conservacgao do internamento do louco. Isso ocorre na medida em que a
internacdo deixa de ter natureza humanitaria ou juridico-politica, tal qual o
absolutismo, e passa a ter traco de tratamento (AMARANTE, 2001).

Para Pinel, o sujeito alienado seria 0 que se deixa ver por paixdes artificiais,
afastado da verdade materializada. Os impulsos subjetivos decidiriam o
comportamento do sujeito e ele tornaria-se cercado pela fantasia, pelas ilusoes,

pelas idéias alteradas, ora agressivos e perigosos, ora indiferentes e irresponsaveis.
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Os alienados eram seriam invariavelmente estranhos aos que 0s cercavam e aos
principios e regras da ordem e da moral (AMARANTE, 2003).

Somente ap6s um processo pedagodgico disciplinar realizado dentro do
manicdmio, o alienado pode retomar a razdo, e assim, tornar-se um ser de direito,
torna-se um cidadéo.

O aprisionamento da loucura dentro das instituicdes torna-se enfim, uma
pratica geral, uma doutrina universal. Castel direciona com as seguintes palavras

esta necessidade imprescindivel de institucionalizacao:

em geral é tdo agradavel, para uma pessoa enferma, estar no seio
de sua familia e ou receber os cuidados e as consolagbes de uma
amizade ténua e indulgente, que enuncio penosamente uma verdade
triste, mais constatada pela experiéncia repetida, qual seja, absoluta
necessidade de confiar os alienados a méos estrangeiras e de isola-
los de seus parentes (CASTEL, 1978, p.38).

bY

A posicdo de Pinel a institucionalizagcdo tem como pilar dois pontos
fundamentais ao conceito de isolamento. Por um lado, no comeco, o hospital como
um local de fiscalizacdo, em que isolar € a priori do conhecimento. Por outro lado, o
isolamento é terapéutico, pois a institucionalizacao passa a ser estruturada de forma
a distanciar as influéncias nocivas que causam e agravam a alienagao: a instituicao
€ um mecanismo de cura (AMARANTE, 2001).

A histéria do manicébmio retrata como nasceu o processo de enfrentar o
sujeito alienado, alheio, estrangeiro a si proprio, que ndo € sujeito. No manicomio
coloca-se em funcionamento a norma a polidez e o tratamento moral para a
reeducacdo do alienado, através do que se torna possivel a construcdo do conceito
de uma subjetividade alienada, sem regras. Ao mesmo tempo a instituicdo torna-se
um local de tratamento, e a institucionalizagdo uma necessidade (AMARANTE,
2001).

2.1.5. A assisténcia psiquiatrica no Brasil: o hospital, as colénias e as modalidades

de tratamento

No Brasil, durante o periodo colonial (1500-1822), o cuidado destinado aos
enfermos, entre eles com sofrimento mental, era sucedido, principalmente, por
curandeiros. Os médicos eram escassos, nao havia capacitados em Saude Mental.
Nesta mesma perspectiva surge as Santas Casas hospital com caracteristicas

caritativas que abrigavam os doentes mais miseraveis, 0s sem tetos e sem recursos.
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Nesses locais, 0os doentes mentais eram deixados nos pordes deletérios e, aqueles
inquietos e em surtos agudos, eram amarrados em troncos e surrados pelos guardas
(BASTOS, 2007).

Em 1808, quando a corte portuguesa chegou ao Rio de Janeiro, o Brasil
passou a ser um reino unido, 0 que representou um marco na historia do Brasil. Em
decorréncia da urbanizacdo das grandes cidades os problemas sanitarios ficaram
comprovados. Um deles estava relacionado aos doentes mentais, que por serem
considerados inateis na zona rural, tornavam-se perceptiveis e perturbadores do
meio urbano (MIRANDA-SA, 2007).

Com esse cendrio o Brasil é o primeiro pais da América Latina a fundar um
grandioso manicomio com bases nos pilares do alienismo francés. Em 18/07/1841,
foi promulgado o decreto n°82, que dizia que o Hospicio Dom Pedro Il seria
inaugurado para tratamento de pessoas com alienismo mental. Essa instituicao foi
criada em1852, no Rio de Janeiro como nome de Hospicio Dom Pedro Il e,
renomeado mais tarde, Hospicio Nacional dos Alienados. Ele manteve os moldes do
modelo asilar e abrigava pessoas consideradas desviantes, regidos sob a protecao
das mais diversas intervengdes e arbitrariedades. Essa instituicdo por anos foi
dirigida por uma instituic@o religiosa e, em 1887 passou a ser uma instituicdo medica
(STOCKINGER, 2007).

O médico generalista era responsavel por toda gestdo e prescricao
terapéutica. Os modos de coercdo e repressdo poderiam ser usados quando
considerados necessarios, indispensaveis ou convenientes para impor aos doentes
mentais a obediéncia. Dentre eles ressaltavam-se: privacdo de visitas, passeios e
outros recreios; reducdo de alimentos; isolamento; camisas de forca; banhos e
emborcacdo. Esses meios sO seriam usados na presenca do médico, todavia,
guando ndo estavam presentes se houvesse a necessidade o enfermeiro poderia
emprega-los. Quanto a alta hospitalar, o Decreto n°1077/52 dizia que ela sé seria
destinada aos sujeitos admitidos gratuitamente somente quando houvesse a cura
completa. Entretanto os pensionistas, qualquer que fosse o0 seu estado mental,
poderiam receber alta apds a quitacdo do tratamento (GUIMARAES, 2011).

Dessa maneira, essa diretriz legal comprovou que, conforme os improdutivos
sociais, a discrepancia no tratamento predominava dentro do espaco psiquiatrico. No
entanto nada certifica que esta diferenciacdo se manifestasse no ato terapéutico.

Distintos, os alienados eram igualados no que se diz respeito a forma de tratamento,
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mas a equidade ia muito, além disso, pois na situacdo em que o paciente recebia
alta, existia idiossincrasia para cada classe. O gratuito era mantido no hospicio até
nao apresentar risco algum para a sociedade e isso significou na histéria da
psiquiatria que o paciente permaneceria pelo resto de sua vida internado (MESSIAS,
2008).

Posteriormente, com fundamentos pautados no tratamento moral destinado
aos alienados, no qual as atividades laborais tinham um destaque, foram instituidas
no Brasil e no mundo varias instituicdes psiquiatricas, conhecidas como hospitais
colénias. As primeiras colbnias brasileiras surgiram em 1890, apds a proclamacao
da republica.

Com isso a pratica psiquiatrica adota a aptiddo laboral como fator de
separacao entre 0s que eram normais e 0s que tinham uma doenca mental. Isso é
muito caracteristico no modelo proposto por Pinel onde os pacientes trabalhavam
para pagar os custos de seu tratamento. Em outros, hospitais, estas atividades
serviam como lazer e 0s pacientes pareciam mais tranquilos, levando-o a concluir o
valor terapéutico do trabalho (RESENDE, 2000).

Assim, no campo da assisténcia, Amarante (1994), refere que nesta época
sdo inauguradas as duas primeiras colbnias de alienados no Brasil, que sao também
as primeiras da América Latina. Elas destinavam-se ao tratamento dos alienados
carentes do sexo masculino. O trabalho passou a estar em uma funcéo terapéutica,
ja que o que caracterizava o modelo das colbénias era fazer a comunidade e os
“loucos” se relacionarem de uma forma harmoniosa, em caso ou no trabalho.

Porém, um dos maiores obstaculos ao éxito do modelo das coldnias se referia
ao fato de que sua localizacdo tinha uma distancia consideravel daqueles que
procuravam, a muitos quildmetros, os hospitais colénias ndo tinham condicfes de
intervir na selecdo das pessoas, sendo assim, a comunidade das colonias eram
encontradas, além dos pacientes que tinham historico de internagdes psiquiatricas,
mulheres que perderam a virgindade, criancas 0rfas, indigentes, que chegavam por
meio um politico local ou delegado de policia (RESENDE, 2000).

Além disso, a superlotacdo, os recursos humanos insuficientes, os maus
tratos e as condicdes fisicas precéarias, onde incriminacdes apontavam que as
colénias tinham as mesmas particularidades dos hospicios, reforcando a sua

caracteristica social de exclusdo do doente mental.
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Neste sentido, as colbnias abandonaram o trabalho no campo como uma
atividade terapéutica mesmo porgue, num pais que estava se modernizava no
ambito da industrializacdo e sua urbanizacdo acontecia de forma rapida, a
reeducacao para o trabalho rural tornara-se um anacronismo. Em seu lugar surge,
aqui e ali, limitado a pequenos grupos de usudrios, uma copia de utilizacdo
terapéutica do trabalho, constando de atividades sem fungao terapéutica e sim para
ocupar o tempo dos 0ciosos, nas quais 0s sujeitos ndo podiam observar nenhum
sentido em fazer tal atividade (JUNIOR, 1987).

Nas décadas de 20 e 30 surge a ideia do higienismo. A higiene mental tinha
como foco preservar a atividade psiquica do individuo normal seria uma profilaxia
mental. “Aperfeicoar a raga”, por intermédio da eugenia, foi a nova bandeira
assumida pela Liga Brasileira de Higiene Mental, em 1928, em seus estatutos. A
complementaridade entre higiene mental e eugenia foi preconizada e defendida por
alguns de seus importantes membros, como, por exemplo, Caldas (1930), que
afirmava enfaticamente: “Ndo sei como se possa fazer higiene mental, no seu
sentido mais lato, sem levar em conta os conselhos eugénicos”. Este
posicionamento foi compartilhado pelo psiquiatra aleméao Rudin (apud LOPES, 1931,
p.149), como expresso ha seguinte citacao:

[...] todos os individuos, tarados, mal s&o nascidos, precisam
naturalmente, sem restricdo, da melhor e mais ampla higiene
mental. Seria, pois, grande erro, acreditar-se que nos males
hereditarios nada se pode conseguir com a higiene mental.

Primeiramente, é certo, melhor seria ndo nascessem tais
individuos, e isto mesmo quer agora a eugenia (BOARINI, 2007,

p.6).

A alegria pela descoberta do choque por insulina, cardiazélico e do
eletrochoque e exaltada na década de 30. A Psiquiatria se torna mais forte e novos
complexos asilares surgem na década de 40, como uma quantidade exorbitante de
vagas e com renomados centros cirdrgicos para a realizacdo das lobotomias que
sinalizou com muitas perspectivas de cura para as doengas mentais
(AMARANTE,1994).

Na década de 50 aparecem os antipsicoticos e, com isso, os ditos “loucos”
gue se encontravam nos interiores dos manicémios, estavam menos agitados, pois a
clorpromazina descoberta na época, tinha o poder terapéutico como um estado de
indiferenca, diminuicdo das agitac6es psicomotoras, reduzia os sintomas psicoéticos

classicos como o delirio e alucinagcdo. Assim, os sujeitos com sofrimento mental



35

tornavam-se alvos de outra camisa de forca: as substancias psicoativas
descobertas.

Na década de 60, foi realizada a unido dos institutos de aposentadoria e
pensdes, onde 0 estado passa a comprar servicos psiquiatricos do setor privado
hospitalar, ao invés de investir no sistema publico. A doenca mental vira um objeto
de mercado muito lucrativo por sinal, isso na pratica significou um aumento
significativo do niumero de leitos hospitalares e, consequentemente, de internacdes
em hospitais psiquiatricos. No final da década de 70 a Previdéncia Social chegou
designar 97% do total dos recursos destinados a psiquiatria, somente para o
pagamento das interna¢cdes no ambito hospitalar tanto conveniado como contratado
(AMARANTE, 2003).

Enquanto diversos movimentos aconteciam, em diversos espacos do pais,
objetivando numa mudanca de paradigma na assisténcia a salde mental, somente a
a partir da década de 70 as experiéncias inovadoras foram implantadas no Brasil,
especialmente, no que tange a Saude Mental, indo contra ao modelo excludente que
até entdo vigorava, o poderio nas maos da medicina, o numero exorbitante de
internacgdes psiquiatricas, tentando uma mudanca a favor de um modelo centrado na

base comunitaria, conforme veremos no préximo capitulo.

2.2 REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA E O MOVIMENTO ANTIMANICOMIAL

2.2.1 A Reforma Psiquiatrica no conceito atual: por uma sociedade sem manicémios

A Reforma surge a partir de uma conjuntura da redemocratizacdo, nao
apenas como uma critica ao modelo vigorante, mas essencialmente como uma
critica ao saber e aos servicos psiquiatricos classicos. Um fator importante a esse
novo modelo em fazer em saude mental é que a cidadania é sua marca
fundamental.

Na década de 70 iniciou-se uma transformacdo nas instituicbes designadas
como Servico Nacional de Doencas Mentais (SNDM) para Divisdo Nacional de
Doencas Mentais (DINSAM), que trouxe reflexdo junto as questbes embasadas no
modelo preventivo, sendo propostos planos de saude mental, com destaque para o
Manual de Assisténcia Psiquiatrica, realizado por Cerqueira. Luiz Cerqueira, um dos

mais renomados criticos do modelo manicomial na década de 70, considerava que a
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psiquiatria preventiva poderia reverter aquele tipo de modelo. Passou a ser
considerado como um dos precursores do movimento de reforma psiquiatrica, por
sua relevante interferéncia nos primeiros acontecimentos do processo de reforma, e
também foi condecorado em muitas ocasides (AMARANTE, 2003).

Neste sentido, a Reforma Psiquiatrica de acordo com Faria (2009):

€ um processo histérico de formulacdo critica e pratica, que tem
como objetivos e estratégias 0 questionamento e a elaboracédo de
propostas de transformacé@o do modelo classico e do paradigma da
psiquiatria (p.37).

Conforme Tendrio (2002), a psiquiatria foi criada e instaurada ha mais de 200
anos, como tarefa de dar uma resposta as questdes da loucura, e até os dias atuais,
na maioria dos casos, a recluséo dos sujeitos com sofrimento mental em instituicbes
psiquiatricas pautada no modelo hospitalocéntrico tem sido a resposta a esta
problematica, ou seja, a pratica pouco difere das praticas anteriores a sua fundacao.

O orbe da reclusdo ndo serviu somente a ordem politica que precisava
delimitar o espaco publico reservando lugares para cuidar da restricdo social. O
hospital psiquiatrico tem como caracteristica um lugar de edificacdo médica da
loucura, ou conforme Amarante nomeou: industria da loucura. Sendo assim, foi
declarada como uma patologia diferente e especial a ser cuidada no modelo
biologicista, aportado no uso colossal e indiscriminado de farmacos como Unica
forma de promocdo a salde mental, o que resulta na cronificacdo e incapacidade
dos sujeitos em retornar a sociedade (FARIA, 2009).

O pilar da reforma psiquiatrica € desinstitucionalizacdo, entendida ndo so6
como a retirada dos sujeitos com sofrimento mental dos manicomios, mas
principalmente como um novo processo de fazer em Saude Mental inserido em
novos territbrios e conceitos em detrimento daqueles que antes eram
trancados/institucionalizados pelas disciplinas cientificas (FARIA, 2009).

Um fator muito importante para a Reforma Psiquiatrica foi a V Conferéncia
Nacional de Saude, na qual foi criado o Plano Integrado de Saude Mental (PISAM),
do Ministério da Saude que, pela primeira vez, consubstanciou uma politica de
Saude Mental com caracteristicas voltadas para prevencdo em uma significativa
parcela do territdrio nacional. Esta politica tinha como visdo a qualificacdo dos
profissionais envolvidos na assisténcia aos sujeitos,principalmente os envolvidos na
atencdo em nivel primario em saude, isto €, os centros de saude e em servicos
basicos de saude em geral (AMARANTE, 2003).
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O programa foi implantado nos estados do Norte e Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste. Contudo, os resultados foram bastante discutidos. Por um lado,
devido ao baixo embate na atencdo aos agravos da saude mental; por outro, por
insuficiéncia de questionamentos aos egressos da rede hospitalar, dentre outros
aspectos. Apesar da implantacdo do PISAM em muitos estados, em pouco tempo o
plano foi inoperante (AMARANTE, 2003).

Em 1978, um fato relevante aconteceu mudando a histéria e as politicas de
Saude Mental no Brasil, que foi o inicio da regulamentacdo do Movimento de
Reforma Psiquiétrica brasileira.

O movimento da reforma psiquiatrica no Brasil tem como estopim a crise da
Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM), instituicdo destinada a formular
politicas de saude. Os profissionais e estagiarios da area passam a labutar como
bolsistas e em condi¢gbes precérias, sendo submetidos a violéncias institucionais.
Comecam a ser rotineiras as denuncias de agressofes, trabalho escravo, mortes
suspeitas dentre outras violéncias institucionais (AMARANTE, 2003).

Desse modo, em 1978, profissionais e estagiarios de alguns hospitais
psiquiatricos iniciam uma grande greve — apoiada por for¢as sociais democréticas
qgue iam contra o regime militar. A partir de Amarante (1995) podemos afirmar que
tal movimento se produziu articulado a reivindicagbes e denuncias realizadas no
sentido de melhores salarios, férias e garantia de outros direitos trabalhistas —
visando também uma melhoria na formacéo de recursos humanos, modificacdo das
relagdes entre instituicdo, clientela e profissionais, bem como o estabelecimento de
uma critica ao modelo médico-assistencial e das condi¢des de atendimento.

A crise foi proclamada a partir de acusa¢des de médicos, ao manifestarem a
situacdo irregular de alguns hospitais, trazendo a publico a fatal situacdo existente.

Com o enfraquecimento da importancia da crise do DINSAM e o passar do
tempo os profissionais inseridos no processo sustentaram uma postura critica em
relacdo as politicas de saude mental e a assisténcia psiquiatrica. Sendo assim,
passaram a denominar-se de Movimentos dos Trabalhadores em Saude Mental
(MTSM). A partir dai, realizaram varios eventos de expressao nacional (AMARANTE,
2003).

E dessa forma que surge o MTSM, cujo objetivo foi constituir-se em um
cenario de combate nao institucional, em um locus de discussao e direcdes de

propostas de mudancas nas politicas e assisténcia da saude mental. Nesse sentido,
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aglutina informagdes, organiza encontros, retne trabalhadores em saude, conselhos
de classe, bem como instituicdes e setores mais amplos da sociedade (AMARANTE,
1995).

Nas décadas de 70/80 houve um numero expressivo de encontros,
congressos, na area da saude mental por todo Brasil, com a proposta de discutir
melhores condicdes de trabalho dos profissionais e no tratamento dado aos
pacientes dos hospitais psiquiatricos. Nesse periodo, Michel Foucault realizou
importantes conferéncias no Brasil, mas esses encontros nao poetizavam
diretamente sobre a concepgédo da loucura. Tinham a vertente na discusséo sobre o
poder e sua relacdo com as vérias formas de exclusdo (SANDER, 2010).

Apesar disso, a:

(...) apropriacédo que se fez de suas obras, de suas conferéncias, de
seus ensinamentos, que tornou possivel a catalisacdo de
pensamentos, criticas e acdes que contribuiram para a reforma
psiquiatrica e o progressivo desmonte do manicémio (...) de nosso
pais (SANDER, 2010, p. 385).

Nesses eventos foram levantados muitos questionamentos por parte de varias
liderancas e grupos defensores dos direitos humanos que, articulados, acabaram
por ajudar na producdo de uma preocupacado em relacdo a defesa dos direitos dos
sujeitos com sofrimento mental. O objetivo era de que todas as instituicdes
psiquiatricas tivessem tal preocupa¢ao como principio.

Contudo, somente na década de 80 que o movimento de Reforma Psiquiatrica
ganhou forca total nas politicas de Saude Mental. Esse periodo foi marcado pelo
final da ditadura militar que foi possibilitou mudancas no ambito da saude, permitindo
a participacdo de outros setores e ndo somente o poder médico como Unico saber.
Sugiram também nessa época, indmeras criticas quanto a concepc¢ao de cidadania e
clinicas, ambas embasadas numa concepcao geral de sujeito. Neste cenario surge a
construcdo de um novo saber,onde se propde um novo lugar destinado a assisténcia
destes sujeitos com sofrimento mental (AMARANTE, 2007).

Assim, em 1986 na cidade de Brasilia, aconteceu a 82 Conferéncia Nacional
de Saude. Ao inverso das outras conferéncias, essa tinha um carater fechado e tinha
como participagdo apenas os profissionais e tecnocratas, e pela primeira vez, teve
uma caracteristica consultiva e de participacdo social. Pois, contou com varios
segmentos da sociedade, devido ao resultado de um processo que envolveu

milhares de pessoas nas pré-conferéncias (estaduais e municipais) e em encontros
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promovidos por diversos tipos de entidades e estabelecimentos da sociedade civil.
Ha uma estimativa que aponta que cerca de 4.000 pessoas participaram do
momento, dentre as quais foram eleitos 1.000 delegados nas atividades voltadas
para a preparacao do evento (AMARANTE, 2003).

Nesta conferéncia surge uma nova concepcdo de saude, considerando-a
como um direito e um dever do Estado. Permitiu a definicdo de alguns principios
basicos, tais como a universalizacdo do acesso a saude, a descentralizacdo e a
democratizacdo, que comprometeria uma nova visdo do Estado e uma nova visao
de saude. Assim, foram incorporados ao texto Constitucional nos artigos 194 e 196 e
regulamentadas pelas Leis 8.080/90 e 8.142/90, criando o Sistema Unico de Sautde
(SUS). O SUS pode ser definido como “uma nova formulagdo politica e
organizacional para o reordenamento dos servicos e acdes de salde estabelecidas
pela Constituicdo de1988” (SILVA, 1999). Esse modelo, portanto define regras,
principios e diretrizes para a atencdo em saude em todo pais, inclusive no que cerne
a Saude Mental (FARIA, 2009).

Como desdobramento da Conferéncia Nacional foram apontados como
sugestdo para conferéncias posteriores temas especificos para discussdo como:
Saude do Trabalhador, Saude do Idoso, Saude da Crianga, Recursos Humanos em
Saude e Saude Mental (AMARANTE, 2007).

Outra Conferéncia muito importante para o delineamento das politicas de
Saude Mental foi a | Conferéncia Estadual de Saude Mental no Rio de Janeiro,
realizado no ano de 1987, onde tiveram presentes mais de 1.700 pessoas, entre
técnicos, familiares, usuarios e liderancas da sociedade civil. Outras conferéncias
foram realizadas em diversos municipios por iniciativas locais sem a participacao do
Ministério da Saude, que findariam, como veremos mais adiante, a pressionar a
convocacédo da Conferéncia Nacional de Saude Mental (AMARANTE, 2003).

Neste mesmo ano € levantada a bandeira “Por uma sociedade sem
manicoémios” na | Conferéncia Nacional de Saude Mental (CNSM) realizada no Rio
de Janeiro, pois para 0 movimento de reforma psiquiatrica apenas humanizar os
manicOmios seria pouco. O movimento apontou varias denuncias de violéncia no
interior dessas instituicdes, destacou o mercado que a loucura se tornou, o poderio
de uma rede privada manicomial, assim como fez um questionamento sobre o saber

psiquiatrico e ao modelo centrado no hospital (AMANCIO, 2012).
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No relatorio final da | CNSM (1987) foram identificadas varias resolucdes
significativas para 0 momento, como:

* Privatizacdo da industria farmacéutica brasileira como privilégio do Estado
na importacdo da matéria-prima, para garantir o predominio nacional no setor
quimico e farmacéutico.

* Criagdo de Conselhos de Saude em nivel local, com a insercdo da
comunidade nas decisdes plenas no planejamento, execucdo e fiscalizacdo das
acOes, programas e estabelecimentos.

+ Sugestdo de ndo credenciamento de novos leitos psiquiatricos em
instituicBes psiquiatricas, e reducdo progressiva dos leitos psiquiatricos existentes,
havendo um deslocamento para hospitais gerais publicos e servicos abertos
substitutivos aos manicomios.

* Proposta de corte definitivo com a pratica centrada nas internagdes
psiquiatricas no modelo manicomial.

» Uniformizac&o das unidades de internacdo psiquiatrica a partir de centros de
saude, ambulatdrios e polos de emergéncia da rede publica.

 Implantagdo de modelos assistenciais alternativos aos modelos asilares, tais
como hospital-dia, hospital-noite, pré-internacdes, lares protegidos e trabalho
amparado.

*Descentralizacdo dos ambulatérios publicos, na expectativa de uma melhor
resolubilidade destes.

sImplantacdo de equipes multiprofissionais em estabelecimentos da rede
basica de saude, hospitais gerais e psiquiatricos, de modo a mudar o foco do
modelo vigente que é pautado no organicismo e medicalizacdo dos casos clinicos,
visando uma visdo holistica do sujeito, respeitando a especificidade de cada
profissao.

Outros pontos significativos para a consolidacdo do movimento de reforma
psiquiatrica foram a Constituicdo Federal de 1988, a Reforma Sanitaria e a criacdo
do SUS sem os quais a reforma nao teria se efetivado (AMANCIO, 2012).

Paralelamente, vinha ocorrendo em S&o Paulo um interessante processo de
renovacdo do MTSM, que passou a assumir ampla significancia no processo de
reforma psiquiatrica. No | Congresso de Trabalhadores de Saude Mental em Séo
Paulo, idealizado pela Coordenadoria Estadual de Saude Mental, logo ap6s a

abertura de apresentacdo do evento, diversos profissionais levantaram de suas
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cadeiras e anunciaram um protesto coletivo. Iniciava, assim, a surgir o Plenério dos
Trabalhadores de Saude Mental (AMARANTE, 1995).

O MTSM sofreu uma transformacéo profunda e radical, pois deixou de ser
uma associacdo com predominio de técnicos e tornou-se um movimento social mais
abrangente. O foco de suas atividades deixou de ser a mudanga no modelo técnico-
cientifico, e passou a construir um novo cenario social pra a loucura e o0 sujeito com
sofrimento mental. Em outras palavras, se pensava em inserir a sociedade na
construcdo de novas formas sociais para com o tratar o sujeito com sofrimento
psiquico (AMARANTE, 2003).

Foi neste momento que se passou a adotar a expressdo manicbmio como
uma forma estratégica para designar as instituicbes psiquiatricas pautadas na
vigilancia e tutela, no sentido de reforcar seu carater enigmatico e irregular, isto €,
semimédico e semijuridico. Em Bauru, interior de S&o Paulo, organizaram o Dia
Nacional de Luta Antimanicomial em 18 de maio, que passou a ser comemorada
anualmente com muitas atividades sociais, culturais e politicas (AMARANTE, 1995).

Outro evento importante para o delineamento das politicas de Saude Mental
foi a intervencdo na Casa Anchieta em Santos (SP) em 1989. Em maio de 89 apos a
Prefeitura receber varias denuncias de maus tratos, mortes barbaras, iniciou varias
interferéncias objetivando o final do terror que os internos viviam neste local.

Sobre a intervencdo da Casa Anchieta, TyKanori (1996) afirma :

...sem considerar 0 aspecto da cidadania, isto €, as relagdes éticas,
os direitos e deveres, 0 respeito pelos pacientes, hdo modificaria a
situacdo de violéncia e opressdo a que 0s pacientes eram
continuamente submetidos, decidiu-se entdo pela intervencéo. Esta
intervencao teve como objetivo ndo apenas a melhoria das condi¢des
técnicas, ou a adequacéo a padrdes abstratos, mais a recuperacgao e
a afirmacdo da cidadania daqueles pacientes, mirando além dos
muros do hospital, buscando interferir e modificar a propria
sociedade (p. 40).

A partir dessa vertente a Casa Anchieta foi se desconstruindo e houve a
desinstitucionalizacdo do atendimento psiquiatrico em Santos, onde inicia 0
processo de implantacdo de uma rede de servigos substitutiva Nucleo de Atencao
Psicossocial (NAPS), um modelo tdo almejado pela Reforma Psiquiatrica no pais.
Este processo santista foi, com certeza, o mais significativo da psiquiatrica publica
nacional e que representou um marco no periodo mais recente da reforma.

De acordo com Amarante (1995), os NAPS representavam o0 eixo essencial

da rede santista:
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sdo regionalizados, funcionando 24h/dia e 7 dias da semana,
devendo responder a demanda de Saude Mental da area de
referéncia. (...) Diferentemente de ambulatério, dirigidos aos
sintomas, a pratica terapéutica do NAPS coloca a centralidade da
atencdo na necessidade dos sujeitos e, por isto, tem mdltiplas
valéncias terapéuticas: garantia do direito de asilo, hospitalidade
noturna, espaco de convivéncia, de atencdo a crise, lugar de acdes
de reabilitacdo psicossocial, de agenciar espacos de transformacéo
cultural. O NAPS se orienta criando diversidade de redes de relacdes
que se estendem para além de suas fronteiras, ao territério (p. 83).

A partir da insercdo dos primeiros NAPS e Centro de Atencédo Psicossocial
(CAPS), o Ministério da Saude regularizou a implantacdo e financiamento dos novos
servicos da Saude Mental, tornando tais servicos como referéncia para todo Brasil.
Neste momento houve a promulgacdo das Portarias 189 de 1991, 224 de 1992,
além de conceitualizar e regulamentar outras particularidades assistenciais, tais
como hospitais-dia, oficinas terapéuticas, visitas domiciliares, unidades e leitos
psiquiatricos em hospitais gerais (AMARANTE, 2003).

Em outubro de 1989, foi exposto o Projeto de Lei 3.657/89, do entdo deputado
Paulo Delgado, regimentando os direitos do sujeito com sofrimento psiquico em
relacdo as formas de tratamento ofertadas e apontando a extingdo progressiva das
instituicbes manicomiais e a substituicdo pelos modelos com base territorial. O
encaminhamento deste projeto de lei trouxe varias transformacfes e um positivo
debate na midia nacional, ao mesmo tempo que muitas associa¢fes de familiares e
usuarios foram sendo criadas dentro do mesmo propésito da reforma, sendo assim a
tematica loucura, assisténcia psiquiatrica e manicomios tornaram assuntos rotineiros
dentro da agenda nacional.

Em 1992 aconteceu a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental onde houve a
participacdo de varios familiares, usuarios e militantes, e nela foram discutidos e
firmados os principios e diretrizes que direciona a Reforma Psiquiatrica Brasileira
dentro da vertente da desinstitucionalizacéo e da luta antimanicomial. Nesse mesmo
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periodo entra vigorando no pais as primeiras regulamentacdes federais quanto a
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implantacdo dos servicos substitutivos e as primeiras leis que irdo nortear
fiscalizacéo aos hospitais psiquiatricos.

Neste periodo, o processo de expansdo dos CAPS e NAPS acontece de
forma descontinua. As novas normalizagcbes do Ministério da Saude de 1992,
embora regularizasse os novos servicos de atencdo diaria, ndo estava definido
quanto as formas de financiamento destes servicos. Da mesma forma que, as

formas para fiscalizacdo e classificacdo das instituicbes hospitalares psiquiatricas
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também ndo previam uma sistematizacdo através de mecanismos para a reducdo
dos leitos psiquiatricos. Ao final deste periodo, o Brasil tem em funcionamento 208
CAPS, mais cerca de 93% dos recursos publicos eram destinados aos hospitais
psiquiatricos (BRASIL, 2005).

A parcela que os primeiros CAPS e NAPS trazem para a historia da
transformacao do modelo de saude € muito paradigmatica e produzem nele um novo
caminhar. Podendo considerar como um marco para a constru¢cdo de uma nova
ideologia e para as praticas da Atencdo Psicossocial, aonde ira se projetar para
além de uma psiquiatria reformada (COSTA-ROSA, 2013).

Com o inicio do século XXI foi sancionada a Lei 10.216/2001 que vai
redirecionar o modo de assisténcia da Saude Mental e também traz novas portarias
ministeriais. A alegacado da “atencao psicossocial” foi determinada pela Lei 10.216,
colocando a Reforma Psiquiatrica dentro de um novo cenario, ja que debatia sobre a
cidadania e politicas publicas. Tais consideracdes trazem para o espaco juridico-
politica, terceira area da Reforma. As internacbes com caracteristicas involuntarias
passaram a ser voluntarias, em ressalva aqueles casos que houver necessidade
para tal e que justifiquem os motivos (AMANCIO, 2012).

Assim, o respeito a capacidade civil do louco que antes nado era considerada,
passa a existir. O sujeito ao solicitar um beneficio alegando suas incapacidades para
execucao das atividades laborativas perdia seus direitos, ficando curatelado. A Lei
10.216 possibilita a argumentacdo sobre a garantia de determinados direitos,
reforcando que a aptidao civil ndo precisa necessariamente ser aniquilada por conta
da incapacidade laboral (AMANCIO, 2012).

Além da Lei 10.216, outro marco significativo acontece dentro das politicas de
Saude Mental que € a lll Conferéncia Nacional de Saude Mental com o Lema
“Cuidar sim Excluir ndo”. Essa conferéncia vem para reafirmar os principios que
legitimava a Reforma Psiquiatrica Brasileira, contando com uma ampla participacao
social em suas etapas pré-conferéncia (com a realizagdo de vérias conferéncias
municipais, microrregionais e estaduais) e a Nacional em Brasilia.

Como desdobramento da Il Conferéncia houve a promulgacao, no inicio de
2002, as portarias 251/02 e 336/02, sendo assim de acordo com Amarante (2003):

A primeira estabeleceu normas e critérios para a assisténcia
hospitalar em psiquiatria, reclassificando os hospitais psiquiatricos
definindo e estruturando a porta de entrada para as internacdes dos
hospitais psiquiatricos na rede do SUS. Sua promulgacdo foi
importante para a normatizacao dos hospitais psiquiatricos para que
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eles pudessem oferecer o melhor servico possivel a clientela, ao
mesmo tempo que estabeleceu pardmetros para a gradativa
substituicdo do modelo hospitalar de atendimento. Ja a Portaria
336/02, a partir da revisdo da portaria 224/1992, regulamentou o
funcionamento dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) de
acordo com as experiéncias no campo da Salde Mental da ultima
década. Nela, os CAPS passam a ser os dispositivos ordenadores e
a porta de entrada da rede territorial de assisténcia em Saude Mental

(p. 50).

Em 2004, outro marco importante para as politicas da salude Mental, acontece
o | Congresso Brasileiro de CAPS em S&o Paulo, reunindo profissionais da Saude
Mental de todo Brasil, para debaterem as politicas de salude mental e
compartilharem as experiéncias. O evento se remodelou dentro de uma proposta
inédita que foi através de discussdes que apareceram a partir dos seguintes
assuntos: CAPS lagos sociais, o cuidado cotidiano nos CAPS; e trabalhadores,
usuérios e familiares- transformando rela¢es, produzindo novos dialogos (FARIA,
2009).

Nesse sentido, a Atencdo Psicossocial visa a ruptura da racionalidade
psiquiatrica. Como tal, requer uma mudanca na forma de se estruturar em constante
movimento, nos seus diversos cendrios. Assim, a construcdo de tal proposta
constitui um processo de transicdo, que se inicia de um lado, através da
desconstrucdo do saber hegembnico psiquiatrico tradicional centrado na
psicopatologia, responsavel pela construcdo de doutrinas sobre a doenca mental,
seus conceitos, suas relacbes entre si, bem como pela composicdo de
procedimentos clinicos mais eficazes. De outro lado, busca-se edificar e compor

novos saberes e praticas sobre a loucura e o sofrimento psiquico (LUZIO, 2012).

2.2.2 A Estratégia Atencéo Psicossocial: desafio no cotidiano dos novos dispositivos

de Saude Mental

A Atencéo Psicossocial surge a partir do movimento da Reforma Psiquiatrica
e atraves das portarias e Leis Ministeriais surgem os CAPS que séo servi¢os abertos
de base territorial, que visam o cuidado em liberdade, rompendo com toda l6gica
hegemobnica psiquiatrica, e sendo substitutivos aos hospitais psiquiatricos. Neste
sentido os servigcos abertos buscam adotar a no¢do de atencéo psicossocial, que
compreende uma abordagem mais amplificada do cuidado em saude mental, com a

introducédo de diferentes disciplinas do saber e a inclusdo do sujeito como
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fundamental ator social. Nesse sentido, a aten¢ao psicossocial inclui um conjunto de
acOes tedrico-praticas, politico-ideologicas e éticas, norteadas pela proposicao de
substituirem o modelo asilar e o proprio paradigma da psiquiatria, e propde-se a
abertura para a insercéo de novidades nesse campo (NASI, 2011).

Os servicos de atencédo psicossocial devem ser estruturados de forma
maledvel para que ndo se tornem espacos burocratizados, repetitivos, pois tais
comportamentos nos remeteriam a nocao de que estariamos lidando somente com a
doenca e ndo com o sujeito em si. Pois estes servigcos precisam se constituir como
um local onde as crises sejam amparadas e onde as vezes sera necessario oferecer
leitos de suporte nos quais o sujeito ficaria por um curto periodo de tempo. No Brasil,
as portarias do Ministério da Saude, implementaram varias modalidades de
atendimento em Saude Mental como: hospitais-dia, oficinas terapéuticas e 0s
Centros de Atencao Psicossocial, que foram reestruturados pelas Portarias 336/02 e
189/02 estabelecendo varias modalidades de CAPS (AMARANTE, 2007).

Os CAPS funcionam, pelo menos durante cinco dias da semana (segunda a
sexta-feira). O periodo de funcionamento depende da tipologia de cada servico, de
acordo com Amarante (2007) sendo:

« CAPS | - municipios com populacdo entre 20.000 e 70.000 habitantes com
horario de funcionamento de 8h00 as 18h00, de segunda a sexta-feira.

* CAPS II- municipios com populacédo entre 70.000 e 200.000 habitantes com
horario de funcionamento de 8h00 as 18h00, de segunda a sexta-feira. Estes
servigos poderao ter um terceiro turno, funcionando até as 21h00.

« CAPS IlI- municipios com populacdo acima 200.000 habitantes com
funcionando por 24 horas/dia, contando feriado e finais de semana.

» CAPS i- servicos voltados para o atendimento de criancas e adolescentes,
municipios com populacdo acima 200.000 habitantes, com horario de funcionamento
de 8h00 as 18h00, de segunda a sexta-feira. Estes servicos poderdo ter um terceiro
turno, funcionando até as 21h00.

« CAPS ad- servicos voltados para atendimento de dependéncia quimica
(@lcool, crack e outras drogas), com populagcéo superior a 100.000 habitantes, com
funcionamento de 8h00 as 18h00. Estes servicos poderdo ter um terceiro turno,
funcionando até as 21h00 (BRASIL, 2004).

Os servigos de atencéo psicossocial procuram ter uma rede de profissionais

de diversas categorias para suprir as demandas trazidas pelos sujeitos que o0s
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frequentam, ndo pensando apenas nos que tem formacgdo na &rea psiquiatrica, pois
nos CAPS encontram-se profissionais ligados a musica, artistas plasticos, arteséaos,
dentre outras, para trabalhar as habilidades do paciente-dia fazendo com que o
mesmo estabilize a partir da escuta, oficinas terapéuticas, atendimento
individualizado, e tantas outras atividades que estes servigos possam oferecer, nao
pautando sua estabilizacdo apenas nos psicofarmacos administrados (AMARANTE,
2007).

De acordo com Brasil (2004) os servicos de Atencdo Psicossocial séo

definidos como:

Servigo de salde aberto e comunitario do Sistema Unico de Saude
(SUS). O CAPS é um lugar de referéncia e tratamento para as
pessoas que sofrem com transtornos mentais, psicoses, neuroses
graves e demais quadros, cuja severidade ou persisténcia num
dispositivo de cuidados intensivo, comunitario, personalizado e
promotor de vida (p.13).

Dentro de sua area adscrita, os CAPS tém por objetivo oferecer o cuidado a
comunidade, realizando o acompanhamento clinico, reabilitacdo psicossocial e
reinsercdo social dos sujeitos pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicios dos seus
direitos civis e o resgate dos lacos afetivos que, em alguns casos, encontram-se
fragilizados pelo processo do adoecimento mental. Foi criado para substituir as
internacdes psiquiatricas (AMANCIO, 2012).

Em vista disso, estabelece a reabilitacdo psicossocial que pauta o cuidado na
singularidade a subjetividade do sujeito em sofrimento mental. A interdisciplinaridade
€ primordial neste modo de atencdo visando ndo mais a fragmentacdo, mas o
cuidado na perspectiva da atencdo biopsicossocial, cultural, espiritual. Dessa forma,
novos olhares, novas praticas e saberes precisam estar conduzidos a pessoa em
sofrimento psiquico fora do ambiente hospitalar. A “loucura” passa a ser
argumentada fora dos muros e grades, ou seja, no seu espaco territorial, dentro do
seu festim social; o “louco” passa a ser visto como cidadao, sendo este o maior
objetivo da luta antimanicomial (COSTA-ROSA, 2000).

O atendimento em servi¢os pautados na atencéo psicossocial, como o CAPS,
€ importante para que 0s usuarios ndo necessitem de internacdes em hospitais
psiquiatricos, ja que este recurso hospitalizacdo deve aparecer como o Uultimo
recurso terapéutico na abordagem ao sujeito, privilegiando-se a atencdo em servicos
ambulatoriais, inseridos na comunidade dos usuarios. Outro ponto importantissimo

neste novo modelo de atendimento em Saude Mental € a importancia do convivio
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diario com os profissionais do servi¢o, considerando-os como pessoas fundamentais
para o tratamento, pois nestes espagos se criam relacionamentos de confiangca e o
estabelecimento de vinculo (NASI, 2011).

Outro ponto relevante dentro da proposta de Atencdo Psicossocial é que o
tratamento ofertado no CAPS néo se faz o tempo todo dentro deste dispositivo. Uma
simples saida para ir ao supermercado, um passeio no rio, uma ida na assembleia
de usuéarios e familiares, € de grande relevancia para o tratamento deste sujeito. Isso
vale também para os profissionais que atuam dentro dos CAPS é o fato de ir ao
domicilio do sujeito que se encontra em crise ou Ndo quer ir mais ao servico e o
profissional a partir da abordagem no domicilio do sujeito consegue leva-lo para o
CAPS, outro ponto importante para o desenrolar do trabalho de um técnico de
Saude Mental € o fato de acompanhar um grupo de usuarios em um passeio,
participar de reunibes com colegas de outras instituicbes para discussdo e
construcéo de casos clinicos. Essa troca constante entre servicos e comunidade,
esse enlace entre seus espacos é uma marca dos CAPS (MINAS GERAIS, 2007).

Dentro deste propésito precisamos pensar que o CAPS é um trabalho dentro
de uma clinica ampliada que cria novas alternativas de cuidado e tratamento a

pessoas com sofrimento psiquico de acordo com que Pinho (2012, p.27) cita:

A partir de uma perspectiva ampliada sobre o sujeito e da propria
loucura, que possuem uma histéria atravessada por conflitos internos
e por questdes sociais, entendemos que o Modo Psicossocial busca
uma relagdo que seja imersa em autonomia e cidadania dignas. I1sso
quer dizer que o sujeito pode (e deve) ser livre para tomar decisdes
sobre sua vida, ao mesmo tempo em que pode compartilhi-las nos
diferentes espacos por onde circula no cotidiano. Mais uma vez,
entendemos que se trata de uma desafiadora maneira de
compreendé-lo, além de ser uma forma provocativa para aqueles
trabalhadores que estdo inseridos em servicos de saude, forcando-os
a repensar, diariamente, o cuidado prestado no interior e no exterior
dos mesmos.

O CAPS trabalha dentro de uma perspectiva que 0 sujeito inserido nos
servicos ndo deva permanecer por longos periodos dentro da instituicdo, e nem
como, uma condi¢cdo de usuério de Saude Mental rotulando assim o mesmo, mas
abrir novos horizontes em sua vida como: namoro, trabalho, amizades, estudo, o

s

lazer. Portanto, é possivel observar que algo esta errado quando o0 sujeito
permanece por longos periodos dentro dos seus limites. Contudo, cabe a equipe
trabalhar o despertar nos usuarios quanto ao retornar para a sociedade, e mostrar a

eles que existe um mundo de horizontes mais amplos. Para tanto, deve-se trabalhar



48

esses aspectos dentro do projeto terapéutico singular de cada sujeito inserido com
paciente-dia dentro do CAPS, respeitando o ritmo e a decisdo do sujeito (MINAS
GERAIS, 2007).

Todo trabalho desempenhado no CAPS é pautado no Projeto Terapéutico
Singular (PTS) que pode ser definido como uma proposta de cuidado que articula
um conjunto de ag¢les resultantes da discussao e da construcao coletiva de uma
equipe multidisciplinar e leva e conta as necessidades, as expectativas, as crencas e
0 contexto social da pessoa ou do coletivo para o qual esta dirigido. A nocao de
singularidade advem da especificidade irreprodutivel da situacéo sobre a qual o PTS
atua, relacionada ao problema de uma determinada pessoa, uma familia, um grupo
ou um coletivo (BRASIL, 2013).

Como tal este projeto terapéutico ndo se constroi com objetivos pré-
estabelecidos, pois € necessaria uma reconstrucdo diaria 0 enpoderamento
constante da histéria de vida de cada um. E centrado no sujeito, e traz a tona as
diferentes facetas de cada sujeito, de suas relagbes com os entes, sociais com a
vizinhanca onde reside, sua subjetividade, a questdo do trabalho, habitacdo. Enfim
trato de um movimento, que ndo se limita apenas ao espaco fisico da instituicao,
mas deve acontecer também, e, sobretudo, nos espacos de vida, de circulacao e de
sociabilidade dos sujeitos (AMARANTE, 2005).

Neste sentido, os servicos voltados para Atencdo Psicossocial deveréo
trabalhar dentro da proposta que hoje rege as politicas de salde mental. Devem
assumir uma funcao social que vai além do fazer meramente técnico do tratar, o que
inclui acbes como acolher, escutar, cuidar, possibilitar acdes emancipatérias,
encarar os estigmas e determinismos e melhorar a qualidade de vida das pessoas,
tendo-as como seres integrais com direito a plena participacéo e inclusdo em sua
comunidade, partindo de uma rede de cuidados que leve em conta as singularidades
de cada um e as constru¢cdes que cada sujeito faz a partir de suas condicdes
(BRASIL, 2014).

Um ponto importante que € fundamental para o desenrolar do trabalho na
atencao psicossocial, trata-se do trabalho em rede e da intersetorialidade, pois o
conceito de rede ndo se delimita apenas a rede, regionalizada e hierarquizada, do
sistema de saude. Remete as redes intersetoriais que oferecem contingéncia de
atuacdo com diversos atores e setores, tanto das politicas publicas como da

sociedade em geral. Essa realidade foi possivel devido a discussdo com o advento



49

da atencdo psicossocial, pois estes servigcos viabilizam uma visdo amplificada do
cuidar em saude mental, dentro desta proposta dos sujeitos estarem inseridos nos
diversos segmentos que compde estas redes intersetoriais (AMARANTE, 2005).

Na atencdo psicossocial a rede devera ser constituida e pautada nas
diretrizes do SUS (Sistema Unico de Salde), e se juntas, irdo direcionar e orientar a
consisténcia do modelo de funcionamento da rede psicossocial. A diretriz da
integralidade foi um determinante para a definicdo de rede como sendo: acdes
integradas com o CAPS no papel de principal interlocutor para a construcdo de uma
rede social e de cuidados.

Sendo assim, 0s elementos comuns de acdo da Estratégia de Atencédo
Psicossocial e da Estratégia Saude da Familia (ESF) mostram que as equipes de
matriciamento e os leitos em hospital geral podem dar suporte as acées dos CAPS,

direcionando para os outros, acdes conjuntas de rede propriamente intersetorial.

2.2.3 Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS): o territério como desafio

Tradicionalmente, os sistemas de salde se organizam de uma forma
verticalizada pautados na burocratizagdo, com uma diferenca de autoridade entre
guem encaminha um caso e quem o recebe, havendo uma transferéncia de
responsabilidade ao encaminhar, e ndo em todo processo. A comunicagao entre 0s
dois ou mais niveis hierarquicos ocorre, muitas vezes, de forma precaria e irregular,
geralmente por meio de informes escritos, como pedidos de parecer e formularios de
contrarreferéncia que nao oferecem uma boa resolutividade.

A nova proposta integradora visa transformar a légica tradicional dos sistemas
de saude: encaminhamentos, referéncias e contrarreferéncias, protocolos e centros
de regulacdo. Os efeitos burocraticos e pouco dindmicos dessa ldgica tradicional
podem vir a ser atenuados por acdes horizontais que integrem 0s componentes e
seus saberes nos diferentes niveis assistenciais.

Para compreender melhor a RAPS é necessario contextualizar sobre o que é
a Rede de Atencado a Saude (RAS). Segundo Castells (2000), as redes séo formas
de organizacdo social, do Estado ou da sociedade, intensas em tecnologia de
informacdo e constituidas na cooperacdo entre unidades providas de autonomia. A
RAS tem o propdésito de administrar politicas e projetos em que 0S recursos Sao

insuficientes e os problemas dificeis em que ha interacdo de servigos publicos e
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privados, centrais e locais, onde se demonstra uma crescente demanda por
beneficios e por participacdo da comunidade.

Logo, seriam funcdes da rede: estar focada no usuario cidadao, ter uma
populacdo adscrita com um referenciamento de atencdo a saude, possuir um
sistema de informacéo interligado com todos os pontos de atencao e ter a Unidade
Bésica de Saude como porta preferencial para o sistema de saude.

Sendo assim, a Rede de Atencdo a Saude segundo Mendes (2011):

O modo de organizar as RASs define a singularidade de seus
processos descentralizadores frente a outros setores sociais. Os
servicos de saulde estruturam-se numa rede de pontos de atencao a
salde, composta por equipamentos de diferentes densidades
tecnoldgicas que devem ser distribuidos, espacialmente, de forma
Gtima.

A organizacdo das RASs, para ser feita de forma efetiva, eficiente e
com qualidade,tem de estruturar-se com base nos seguintes
fundamentos: economia de escala, disponibilidade de recursos,
qualidade e acesso; integracdo horizontal e vertical; processos de
substituicéo; territérios sanitarios; e niveis de atencgéo (p.73).

Neste sentido, é instituida pela Portaria MS/GM n° 3.088, de 23 de dezembro
de 2011, a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) que prevé a criacdo, a extensao e
a articulacdo de pontos de atencdo a saude para pessoas com sofrimento mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas no ambito do
SUS.

A RAPS tem como objetivos gerais: aumentar 0 acesso a atencao
psicossocial da populacdo em geral; motivar a vinculacdo das pessoas com
sofrimentos mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas e de suas familias aos lugares de atencdo. Também busca garantir a
articulacéo e a integracdo dos pontos de atencdo das redes de saude no territério,
qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da
atencao as urgéncias.

A RAPS tem como objetivos especificos: a) promover cuidados em saude
especialmente a grupos mais vulneraveis (criancas, adolescentes, jovens, sujeitos
em situacdo de rua e populacdes indigenas); b) prevenir o consumo e a
dependéncia de alcool e outras drogas e implementar a politica de reducdo de
danos; c) promover a reabilitacdo e a reinsercdo das pessoas com sofrimento
psiquico e com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas por meio
do acesso ao trabalho, a renda e a moradia solidaria; d) produzir e ofertar

informacgdes sobre os direitos das pessoas, as medidas de prevencéo e cuidado e 0s
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servigos disponiveis na rede; e) regular e organizar as demandas e os fluxos
assistenciais da Rede de Atencédo Psicossocial; e f ) monitorar e avaliar a qualidade
dos servicos mediante indicadores de efetividade e resolutividade da atencéo
(BRASIL, 2014).

Isto significa convocar todos o0s pontos de atencdo da RAPS e o0s
profissionais, que no cotidiano dos servi¢cos de saude desenvolvam ac¢des no ambito
da atencdo psicossocial através de uma rede de saberes e acbes, com vistas a
responder a complexidade das demandas das pessoas inseridas nos diversos
pontos da rede, e também é necesséario ampliacéo e diversificacdo das ofertas, além
de apostar na construcdo de autonomia das pessoas, apoiarem sua familia para
promocao de sua propria saude, com investimentos na ampliacdo e sustentacdo de
sua participacdo nos espacos sociais e coletivos (BRASIL, 2013).

De acordo com Brasil (2013, p. 96) sédo principios da RAPS:

Respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade
das pessoas;

Promocéo da equidade, isto é, da atencdo aos que mais necessitam,
reconhecendo os determinantes sociais da saude;

Combate a estigmas e preconceitos;

Garantia do acesso e da qualidade dos servicos, ofertando cuidado
integral e assisténcia multiprofissional, sob a légica interdisciplinar;

Atencdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;
Diversificacao das estratégias de cuidado;

Desenvolvimento de atividades no territério que favoregcam a inclusao
social com vistas a promogdo de autonomia e ao exercicio da
cidadania;

Enfase em servicos de base territorial e comunitaria, com
participagdo e controle social dos usuarios e de seus familiares;

Organizagdo dos servicos em rede de atencdo a saude
regionalizada, com estabelecimento de ac¢les intersetoriais para
garantir a integralidade do cuidado;

Promocéao de estratégias de educagdo permanente.

A Rede de Atencao Psicossocial se encontra organizada como descrita no
Quadro 1 (BRASIL, 2014):
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Quadro 1 - Organizacédo da Rede de Atencédo Psicossocial.

Atencdo Bésica em Saude Unidade basica de saude;

Nucleo de apoio a saude da familia;
Consultério na rua;

Centros de convivéncia e cultura.

Atencéo Psicossocial Centros de atencao psicossocial (has suas
diferentes modalidades).

Atencéo de Urgéncia e Samu 192;

Emergéncia Sala de estabilizacéo;

UPA 24 horas e portas hospitalares
de atencdo a urgéncia/pronto socorro,
unidades bésicas de saude.

Atencé&o Residencial de Unidade de acolhimento;
Carater Transitorio Servico de atencdo em regime residencial.
Atencao Hospitalar Enfermaria especializada em hospital geral;

Leitos de Saude Mental em hospitais gerais.
Estratégias de Servicos residenciais terapéuticos;
Desinstitucionalizagéo Programa “De Volta para Casa”.
Estratégias de Reabilitacao Iniciativas de geracgéo de trabalho e renda;
Psicossocial Empreendimentos solidarios e cooperativas sociais.

Fonte: Brasil, 2014.

Sendo assim, € importante pensarmos que para consolidacdo do Sistema
Unico de Saulde (SUS), a Estratégia Saude da Familia (ESF) tornou-se um
dispositivo estratégico para inversdo do modelo assistencial curativo e
hospitalocéntrico. Em suas normas, sinaliza a prevencéo de doencas, o controle de
agravos e a promocao da saude. As acdes devem ser realizadas no ambito territorial
e comunitario com representacao multidisciplinar e participativa.

Concomitantemente, o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) apresenta-se
como servico de saude o qual ird determinar acdes de saude mental nas redes
assistenciais. Atualmente, as necessidades e demandas da populacdo necessitam
de uma articulacao efetiva do cuidado em saude mental no territério. O processo de
matriciamento em salude mental ocorre na articulagdo das equipes de salde da
familia e atencéo psicossocial para acompanhamento das pessoas com problemas
psiquicos leves, e da insercédo dos casos graves nos diversos pontos da rede que se
fizerem necessarios para o cuidado (PINTO, 2012).

O apoio matricial sdo articulagbes organizacionais e um método para gestado
do trabalho em saude, objetivando ampliar as possibilidades de realizagdo de uma
clinica ampliada e integracéo dialogica entre distintas especialidades e profissbes
(BRASIL, 2011).
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O suporte matricial é distinto da légica do atendimento realizado por um
especialista dentro de um estabelecimento de atenc&o priméria tradicional. Ele pode
ser entendido com base no que aponta Figueiredo e Campos (2009): “um suporte
técnico especializado que é ofertado a uma equipe interdisciplinar em saude a fim de
ampliar seu campo de atuagao e qualificar suas acdes”.

O matriciamento deve proporcionar a retaguarda especializada da
assisténcia, assim como um suporte técnico-pedagodgico, um vinculo interpessoal e
0 apoio institucional no processo de construcdo coletiva de projetos terapéuticos
junto a populagéo. Assim, também se diferencia da supervisdo, pois o matriciador
pode participar ativamente do projeto terapéutico. O matriciamento constitui-se num
artificio de transformacédo, ndo sé do processo de saude e doenca, mas de toda a
realidade dessas equipes e comunidades (BRASIL, 2011).

Dessa forma, um passo essencial para o desenvolvimento da saude mental
na ABS (Atencdo Basica em Saude), por meio da pratica do matriciamento, é
proporcionar espacos de treinamento e educacdo permanente que envolva 0s
profissionais das equipes de referéncia e matricial, preferencialmente de forma
conjunta (MATEUS, 2013).

Como relatado acima, os conteudos da clinica psiquiatrica devem ser
apresentados aos profissionais da ABS enquanto elementos dos sistemas de saude
e particularidades da ABS para os profissionais de saude mental. Finalmente, a
estruturacdo de um espaco comum de trabalho deve ser facilitada e discutida de
forma integrada, com o desenvolvimento e pratica na realidade das tecnologias de
cuidado e matriciais, como, por exemplo, a construgcdo de projetos terapéuticos
singulares a partir de avaliacdes clinicas conjuntas e discussdo de casos. Nesse
processo, a participacdo efetiva dos gestores € determinante para a efetivacdo do
modelo, uma vez que os cuidados compartilhados (matriciamento) envolvem
alteracdes no processo de trabalho de todos os profissionais envolvidos (MATEUS,
2013).

Os CAPS séo pecas fundamentais quanto a implementacdo da politica do
apoio matricial, principalmente os coordenadores dos servicos que buscam envolver
todos os profissionais na discussao da proposta, fazendo com que todos possam
participar dos encontros, foruns e reunides promovidos pela Secretaria Municipal de
Saude. Contudo, por ocupar, dentre os dispositivos de atencdo a saude mental, um

lugar estratégico no processo da reforma psiquiatrica, os CAPS assumem um papel
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mais ativo na articulagdo da atengcdo basica com a saude mental, atuando como
ordenador da rede de cuidados (BEZERRA, 2008).

A proposta da rede de atencdo aos sujeitos com sofrimento mental € que ela
seja constituida de dispositivos que ultrapassem a organizacdo dos servicos de
saude e contemplem uma articulagdo de recursos afetivos, sociais, econémicos,
culturais e entre outros. Sendo assim uma rede de atencdo constituida neste modelo
deve ser organizada a partir de um conjunto de pessoas que se interliguem,
possibilitando assim um cuidado integral, de forma a abarcar toda a complexidade
gue a demanda apresentar (FARIA, 2009).

Dentro desta mesma proposta a efetividade do processo de cuidado se da a
partir da corresponsabilizacdo entre equipe e usuario, incorporando também a
familia, a comunidade e as acdes intersetoriais articuladas no contexto
sociocomunitario. O distinto deste dispositivo terapéutico se pauta no
compartilhamento de situagdes vividas e na pactuagédo integrada das resolucbes
(PINTO, 2012).

A medida que todos se envolvem a responsabilidade para a melhoria das
condicbes de vida, seja individual ou coletiva, os resultados sdo alcancados de
modo mais resolutivo. Os familiares e usuérios dispdem de iniciativas mutuas
juntamente com a equipe que favorecem ao cuidado integral e 0 acesso ao servigo
de saude. No entanto, o envolvimento partilhado exige a efetiva participacdo do
usuario em seu processo de restabelecimento do equilibrio (PINTO, 2012).

Desta forma, os servicos de atencdo psicossocial devem sair de sua area
fisica delimitada e buscar na sociedade e servicos parcerias para ampliacdo dos
recursos existentes. Buscar articulacdo com todos os dispositivos e métodos de
atencao psicossocial, isto €, com a Rede de Atencéo Psicossocial tanto os inseridos
na Saude Mental, quanto os inseridos na rede basica de saude e também os
servicos do ambito das politicas publicas em geral. As politicas da Atencéo
Psicossocial devem se estruturar dentro de uma proposta que haja varios locais de
encontro, de trajetérias de cooperacdo, de simultaneidade de atividades e atores
sociais engajados (AMARANTE, 2007).

Ademais, as estratégias de reabilitacdo psicossocial buscam promover acdes
para fortalecimento do protagonismo de usuarios e familiares da RAPS e outras
iniciativas fundamentais para a garantia de efetiva participacéo social e de acesso

aos direitos, como 0 acesso a cultura e a educacao.
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Este componente é de fundamental importancia para a construgdo de uma
nova politica de atencdo aos sujeitos com sofrimento mental grave adequada para o
trabalho,reinsercéo social, lazer e busca de autonomia. Neste sentido o profissional
enfermeiro € uma peca fundamental para a articulacdo desta Rede de assisténcia,
por ser um membro que responsabiliza pelo conforto, acolhimento e bem-estar dos

usuérios inseridos nestes dispositivos.

2.2.4 O profissional Enfermeiro como elemento fundamental para o tecer da Rede de

Atencéo Psicossocial (RAPS)

O Paradigma da Atencdo Psicossocial se constitui de tentativas surgidas no
processo de negacdo do Paradigma Manicomial, a partir da urgéncia de se
estabelecer uma forma diferente de lidar com a loucura e de uma abordagem mais
ampla de cuidado em saude. E transcorrido por diferentes saberes, implicando em
variados referenciais de atendimento, ndo apenas no que diz respeito a acdo
técnica, mas também a intervencdo no sentido de desconstrucdo de valores,
saberes e poderes, envolvendo mudltiplos atores e setores sociais, visando o
estabelecimento de um novo contrato com a loucura. Seu modo de operar propde
uma ressignificacdo dos papéis profissionais, criticando o fechamento das
especialidades profissionais em funcgdes cristalizadas e estigmatizantes.

Um marco para a assisténcia de enfermagem psiquiatrica ocorreu no fim da
década de 40, do Século XX, nos Estados Unidos, quando uma enfermeira, Hildegar
Peplau, formulou a Teoria das Relacdes Interpessoais. Para tal, usou como
instrumento, a observacdo sistematica das relacdes enfermeiro-paciente. Dentro
dessa teoria, Peplau buscou valorizar a singularidade, a reciprocidade e a ajuda
mutua entre o enfermeiro e o paciente. Ela preconizava a utilizacdo de um plano
para a assisténcia, que deveria reconhecer, definir e compreender o que acontece
guando estabelecem relagcdes com o paciente.

Esse foi o primeiro padrdo tedrico sistematizado para a Enfermagem
Psiquiatrica e fez com que a Enfermagem resgatasse explicacbes sobre a loucura
por meio de dois discursos: 0 psiquiatrico, que é basicamente biologicista, que ainda
se faz presentes em alguns servicos, e 0 psicologico, com énfase nos aspectos

comportamentais das relagdes humanas, que acontece no final dos anos 60.
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Nesse contexto de transformacdo sociopolitica, o enfermeiro passou a ser
reconhecido como elemento fundamental da equipe psiquiatrica e a ser respeitado
como profissional. Os anos 70 foram marcados, na Enfermagem Psiquiatrica, pelo
relacionamento terapéutico, pois surgiu também nos Estados Unidos, Joice
Travelbee, que consagrou a relacdo de pessoa a pessoa nessa profissdao. Seus
métodos foram combina¢gBes de teorias existencial-humanistas, focalizando a
relacdo do homem como ser existencial, que busca significado na sua vida e sofre
com isso (LARAIA, 2001).

Pinho (2007) descreve que a pratica da Enfermagem Psiquiétrica baseadas
no processo interpessoal, constitui como instrumento do cuidado em saude que
vem sendo utilizados pela enfermagem através das contribuicbes de Joyce
Travelbee e Hildegard Peplau, nas décadas de 50 e 60 do século passado. Segundo
elas, a relacdo de ajuda somente seria possivel quando o enfermeiro formasse um
elo entre os pacientes a quem presta cuidado e sua realidade objetiva. Assim, cada
pessoa teria maior iniciativa no desenvolvimento de habilidades pessoais e uma co-
participacdo de forma ativa nos cuidados prestados pelos profissionais. Essas
relacbes interpessoais sdo permeadas pela relagdo enfermeiro-paciente, por meio
do poder contratual, da possibilidade de troca e de crescimento.

O processo de busca que permeia a pratica da Enfermagem Psiquiatrica
implica capacidade de observacdo disciplinada e o desenvolvimento de aptidbes
para aplicar os conhecimentos tedricos da relacéo interpessoal de ajuda. E aponta
como requisito basico para essa pratica a capacidade de amar, a capacidade técnica
e cientifica e a capacidade de consciéncia critica. Com isso, as atividades da
Enfermagem devem estar acima da cientificidade técnica. Portanto, o enfermeiro
deve usar a autoconscientizacdo e a si mesmo como meio para a relagdo positiva
com o sujeito. Assim, ndo deve resolver os problemas do sujeito, mas sim trabalhar
com ele, buscando encontrar a solugdo mais adequada para a sua condi¢do, usando
seus conhecimentos e habilidades profissionais (CAMPQOS, 2000).

Desde o inicio, a préatica de Enfermagem Psiquiatrica esteve marcada por um
padrao focado dentro de uma perspectiva controladora e repressora, tendo suas
atividades realizadas pelos individuos leigos, ex-pacientes, serventes dos hospitais
e, posteriormente, desenvolvidas pelas irmés de caridade. O cuidar significava a
submissédo dos internos as barbaridades dos guardas e carcereiros. Os maus tratos,

a vigilancia, a punicdo e a repressao eram formas de tratamento protocoladas e
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geralmente, aplicadas pelo pessoal de “Enfermagem”, que se ocupava do lugar das
religiosas (VILELA, 2004).

No século XVIII, o cuidado em enfermagem se dava dentro da légica do
tratamento moral de Pinel. A funcdo terapéutica atribuida as enfermeiras
capacitadas, na época, era o de observar e auxiliar o médico, manter as condi¢des
de higiene e utilizar medidas hidrotergpicas. Todavia, o saber de que se dispunha
sobre o alienismo era o do senso comum, ou seja, compreendidos como
ameacadores e, por isso, sujeitos ao isolamento social (VILELA, 2004).

As préticas de enfermagem no interior das instituicbes asilares e,
posteriormente, dos hospitais psiquiatricos constituiam-se de tarefas de vigilancia e
manutencdo da vida dos doentes. As atividades de manutencao de vida envolviam
“praticas de higiene, alimentagao, supervisao e execugao de tratamentos prescritos,
como a insulinoterapia, entre outros”. Com a introdugédo dos tratamentos somaticos,
como a insulinoterapia e outros, foi exigida da Enfermagem uma assisténcia mais
qualificada, fazendo com que sua pratica fosse desenvolvida com a utilizacdo de
habilidades médica-cirurgica, conferindo-lhe um caréter cientifico (VILELA, 2004).

O enfermeiro deveria apresentar as seguintes qualidades para o
desempenho das tarefas que |lhe eram confiadas: severidade, dogura, coragem,
prudéncia, discricdo, caridade, inteligéncia, capacidade para entender o médico e o
doente. Devia, ainda, ser um homem probo, ativo, zeloso, apresentar robustez e
forca fisica para o exercicio da pratica coercitiva aos doentes mentais. Portanto,
naquela época os homens eram em maior quantidade na Enfermagem (PAES,
2009).

Com a Proclamacédo da Republica (1889), o Estado e o Clero impuseram
uma quebra de alianca, o que resultou na saida das irmas de caridade do poder da
direcdo das Santas Casas de Misericérdia e, consequentemente, da assisténcia aos
doentes. Assim, coube a responsabilidade de manutencdo do hospicio e do hospital
ao Estado e a direcdo para os médicos. Neste mesmo ano, o Hospicio Pedro Il foi
separado da Santa Casa de Misericordia e passou a ser denominado Hospicio
Nacional de Alienados (MIRANDA, 1994; BELMONTE et al., 1998).

Com a saida das religiosas houve uma crise de pessoal nos hospitais e,
principalmente, no hospicio, haja vista que neles a quantidade de pacientes era

superior a das Santas Casas de Misericordia.
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Essa escola tinha o objetivo de preparar os enfermeiros praticos em
profissionais para atuar no hospicio e na Santa Casa de Misericordia. O curriculo de
formacdo consistia em adquirir no¢des praticas de higiene hospitalar, curativos,
aplicacao de balneoterapias, nocdes gerais de administracdo interna e escrituracao
do servico sanitario e econdmico das enfermarias (MAGALHAES et al., 2004;
SOUZA; MOREIRA; PORTO, 2005).

Essa situacéo fez com que o Governo Provisoério da Primeira Republica, pelo
Decreto n. 791, de 27 de setembro de 1890, instituisse, nas dependéncias do
Hospicio Nacional de Alienados, a primeira escola profissionalizante de Enfermagem
no Brasil. Inicialmente, recebeu o nome de Escola Profissional de Enfermeiros e
Enfermeiras e, a partir de 1904, passou a se chamar Escola Alfredo Pinto, que se
mantém até a atualidade.

Isto, porquanto, mesmo recebendo formacéo, os enfermeiros mantiveram 0s
mesmos conceitos sobre doenga e doente mental, conforme o modelo da psiquiatria
convencional, pautada na exclusdo social e na medicalizacdo dos manicémios, sem
haver modificacbes de comportamento, de concepc¢cBes e de melhoramento das
praticas de cuidado aos doentes mentais (PAES, 2009).

As transformacfes, na funcdo do enfermeiro psiquiatrico, aconteceram
concomitantemente a evolucdo da assisténcia prestada dentro das instituicdes
asilares, isto é, acompanharam mudancas ocorridas na pratica da medicina e,
paralelamente, as tentativas de implantacdo de novas técnicas e politicas
direcionadas ao tratamento da pessoa com sofrimento psiquico (VILELA, 2004).

Ainda para Vilela (2004), as novas técnicas que possibilitaram as
transformacdes na assisténcia de Enfermagem, ocorridas entre os anos 30 a 50,
para essas autoras, foram: a comunidade terapéutica de Maxwell Jones, a
psicoterapia institucional, a psiquiatria de setor, a psicandlise, os conceitos de
psiquiatria dindmica, preventiva, e democratica italiana. Essas técnicas incorporaram
uma assisténcia na abordagem psicoldgica e social.

Para tanto, é essencial que os enfermeiros estejam preparados para essa
realidade, na qual, além de acolher o usuario devem desenvolver um trabalho com
caracteristicas coletivas e em equipe interdisciplinar na busca da reabilitacdo
psicossocial. No entanto, esta tarefa ndo é facil, requer que os profissionais de
saude, entre eles os de enfermagem, revejam suas posturas diante do outro
(SOARES, 2011).
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Sendo assim, as func¢des do enfermeiro estdo focadas na promocao da saude
mental; na prevencdo da enfermidade mental; na ajuda ao sujeito no enfrentar as
pressfes de ser uma pessoa com sofrimento mental, seus estigmas e paradigmas,
na capacidade de assistir ao sujeito, a familia e a comunidade, ajudando-os a
encontrarem o verdadeiro sentido na sua vida. Para o enfermeiro realizar suas
funcbes, deve usar a percepcdo e a observacgdo, formular interpretacGes vélidas,
delinear campo de acdo com tomada de decisdes, planejar a assisténcia, avaliar as
condutas e o desenvolvimento do processo. Essas acdes fazem parte do processo
de enfermagem, devendo direcionar o relacionamento interpessoal e terapéutico
(CASTRO, 2013).

A Atencdo Psicossocial € uma nova forma de trabalho na assisténcia em
salude mental que necessariamente utiliza novos modelos, eclodindo com os
saberes e praticas até entdo instituidos. Para a andlise desse novo modelo devem
ser consideradas quatro areas essenciais, como descritas por Tavares (2005), a
seqguir.

o A primeira diz respeito a criacdo do processo saude-doenca e dos
meios tedrico-técnicos, considerando: 0 preceito psiquico e
sociocultural dos problemas e ndo meramente biologicista; o0s
impasses e discrepancia para designacdo do novo sujeito; o tratamento
da demanda e ndo dos sintomas e a clinica pautada na escuta.

o A segunda fala de uma dada concepcéo de organizacao das relacbes
intra-institucionais, = demarcando a  necessidade de uma
horizontalizacdo das relagbes, implicando a participacdo da
comunidade, dos usuarios e da equipe multiprofissional no processo de
tomada de decisédo, assegurando uma forma de autogestédo e cogestéao
do trabalho.

o A terceira toca na concepcdo das relagcdes da instituicdo e seus
agentes com a clientela e com a populagcdo, em geral, defendem a
permeabilidade institucional e a interlocugdo com diferentes setores e
atores sociais, propiciando a singularidade de responsabilidade sobre o
Territorio.

o Finalmente, a quarta fala do conhecimento efetivado dos efeitos de
suas acbes em moldes terapéuticos e éticos; resgate dos direitos de

cidadania e do poder de contratualidade social; implicacdo subjetiva e
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sociocultural como forma de singularizagcdo dos cuidados e
possibilidade de abrir-se para uma dimensao do saber que transcende
0 técnico-cientifico.

Sendo assim, ao pensar ha enfermagem e nos pilares que rege a profissao,
um deles é a responsabilidade quanto ao fato solidarizar com as pessoas, 0S
grupos, as familias e as comunidades, objetivando a assisténcia matua entre 0s
individuos na diminuicdo dos agravos e na manutencdo da saude. Sabe-se que o
percurso trilhado para alcancar esse pilar da Enfermagem foi e ainda é percorrido,
sobre pedras, exigindo for¢a para conviver com o inacabado, com a multifinalidade,
com as diferencas, com as duvidas e incertezas. Doacdo faz parte desta
experiéncia, e cuidar faz parte da doacado e da cientificidade que é esperada nesse
caminhar. Nesse contexto, insere-se a Enfermagem Psiquiatrica, que nao foge as
regras da exploracdo num percurso ainda mais inacabado (VILELA, 2004).

Neste sentido, os servicos de salde mental estdo envolvidos dentro de
processos diferentes, costumam desenvolver atividades terapéuticas peculiares
exigindo do enfermeiro mobilidade e capacidade de desenvolver atividades
terapéuticas diversas, considerando as necessidades dos usuarios e as habilidades
dos profissionais para atender os preceitos do modelo assistencial vigente.

Desta forma a pratica de Enfermagem na Atencdo Psicossocial esta em
processo de mudancas de um paradigma de internacdo para a
desinstitucionalizacdo, como cita Kirschbaum (2000, p.25):

A observacdo das praticas de enfermagem empreendidas nos
servigos de saude mental na ultima década indica que a convivéncia
entre diferentes éticas e modelos de intervencéo, ora contraditorias
entre si, ora antagbnicas, no interior de um mesmo modelo

assistencial, € uma das caracteristicas do contexto que sucedeu a
implantacédo da Reforma Psiquiétrica.

Neste processo de mudancas, o enfermeiro precisa se organizar conforme a
demanda do perfil dos usuarios, oferecendo a essa clientela tratamento na forma de
terapia de grupo, sessdo de psicodrama, grupo de acompanhamento ao uso de
psicofarmacos, grupo de sala de espera, técnicas de relaxamento, meditacdo e
aguecimento com exercicio fisico. As duas Ultimas acdes objetivamos como
vivenciar relacdes interpessoais em ambiente protegido de grupo, favorecer o
autoconhecimento, compartilhar de problemas semelhantes, resgatar a criatividade e

a espontaneidade dos usuarios, ajudar-lhes para melhor compreender a propria
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doenca e a entender que existem formas complementares de lidar com ela que,
associadas aos medicamentos, podem propiciar mais qualidade de vida e
autonomia, e o resgate da cidadania destes sujeitos.

Os enfermeiros que atuam nos servicos substitutivos da Saude Mental
precisam estar inseridos dentro das propostas que rege as diretrizes da Rede de
Atencdo Psicossocial, que € a conjun¢cdo de diversos segmentos no territério na
direcdo da inclusdo econbmica, social e civil dos sujeitos com sofrimento mental,

orientada tanto para o tratamento, quanto para promogao e prevencao.

2.2.4 A Rede de Atencéo Psicossocial de Janauba/MG

A Saude Mental no Brasil, nas ultimas décadas, passou por um processo
histérico marcado por constantes mudancas em relagdo a atuacdo do portador de
sofrimento mental, que anteriormente esteve subordinado aos manicoémios,
diretamente conveniados ao Governo Federal.

Estas instituicbes psiquiatricas originaram-se em nosso pais desde o século
passado, sob a égide da exclusao que agrava o sofrimento psiquico. Apresentava-se
com baixa resolutividade, por promover o isolamento dos pacientes, devido sua
longa permanéncia no meio asilar e o grande numero de reinternacbes que
dificultam a reinsercdo dos usuarios em seu seio familiar, em sua comunidade de
origem e seus veiculos sociais, impondo a necessidade de sua mudanca
(AMARANTE, 2007).

As Ultimas décadas tém sido pontuadas por lutas em prol da reestruturacéo
da atencdo a salude mental em nosso pais. Conferéncias, congressos, diretrizes,
portarias e programas, tanto em nivel federal, quanto nos diversos Estados e
Municipios, ndo medem esforcos no sentido de demonstrar que a tarefa de construir
uma nova rede de cuidados em saude mental € justa do ponto de vista ético,
institucional, humano e técnico.

O Municipio de Janauba/MG, preocupado com a precaria assisténcia ao
portador de sofrimento psiquico, buscou engajar-se nesse novo paradigma na
perspectiva de construgdo da cultura antimanicomial, procurando construir
alternativas capazes de assistir o usuario com sofrimento mental.

Em Janalba a assisténcia ao portador de transtorno mental iniciou suas

atividades como Unidade Basica de Saude Mental no ano de 1997, funcionando no
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Centro de Saude Mental. A unidade de saude mental foi cadastrada na
Coordenacédo de Saude Mental da Secretaria Estadual de Saude/MG, que atendia a
demanda espontanea. Com a implantacdo de 20 equipes do PSF aumentou
significativamente a demanda. A unidade funcionava de forma insuficiente devido a
estrutura ndo oferecer recursos humanos e fisicos adequados ao atendimento
(JANAUBA, 2006).

A equipe técnica era formada por uma psicéloga, uma assistente social e
meédico clinico geral, sendo as principais atividades oferecidas: atendimento
individual (acolhimento, triagem, medicamentos, psicoterapias), em grupos e visitas
domiciliares. O usuéario com transtorno mental grave, da regido norte de Minas
Gerais, eram internados na Clinica de Repouso Psiquiatrico Prontomente, da rede
particular, com 120 leitos, o Hospital ‘Clemente de Faria’, da rede publica, com 14
leitos, a Policlinica Especializada Hélio Sales, da rede publica. Também eram
encaminhados para alguns hospitais psiquiatricos de Belo Horizonte, tais como:
Galba Veloso e Raul Soares. A média de encaminhamentos do ano de 2000 foi
aproximadamente de 57 usuarios (JANAUBA, 2006).

Por ser p6lo da microrregido que conta com o Programa de Saude de
Familia, o municipio de Janauba, trabalhando em parcerias com outros programas
de saude, em 2001 realizou pesquisa com objetivo de tracar o perfil epidemioldgico
da populacdo do municipio, verificando ser o transtorno mental a segunda
enfermidade de maior incidéncia (JANAUBA, 2006).

Desta forma, a implantacdo de um Centro de Atencdo Psicossocial, como
local de acolhimento do portador de transtorno mental, tem como objetivo evitar o
abandono do sujeito que é encontrado nessa regido, desprovido de assisténcia e em
condicBes subumanas. O municipio se prop8e a reestruturar 0 servico existente,
dentro das leis e normas estabelecidas pelo Ministério da Saude, pleiteando
recursos ao governo, com objetivo de ser referéncia em saude mental da
Microrregido da Serra Geral.

Com a reforma psiquiatrica e a aprovacédo e publicacdo da Lei 10 216, em
abril de 2001, que redirecionou 0 modelo de atencdo a saude mental, objetivando
construir uma rede de cuidados aos portadores de saude mental grave e persistente,
através de consultas técnicas, a Coordenacdo de Saude Mental do Ministério da
Saude elaborou um projeto técnico do CAPS Il (Regional). Entretanto, foi aprovado

pelo Ministério da Saude o CAPS | (Municipal), em dezembro de 2002. Neste
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mesmo periodo foi realizada a reforma do espaco fisico, onde funcionava a Unidade
Bésica de Saude Mental (Centro de Saude de Janauba).

Em 14 de junho de 2003, ja instalado o Centro de Atencédo Psicossocial,
iniciaram-se o0s primeiros atendimentos como CAPS |, sendo sua equipe
interdisciplinar composta por: 01 médico psiquiatra, 01 psicologo, 01 assistente
social, 02 técnicos de enfermagem, 02 monitores de oficina, 01 recepcionista, 01
auxiliar administrativa, 02 servigais, 01 farmacéutica e trés meses depois, 01
enfermeira. Era uma equipe reduzida, mas trabalhava unida, ndo medindo esforcos
no sentido de garantir melhorias da assisténcia e construir a nova rede de atencao
ao portador de sofrimento psiquico. Toda a equipe engajada nesta perspectiva
atendia em média de 10 a 15 usuarios intensivos / més (JANAUBA, 2006).

Em 2004 a equipe foi ampliada com a contratacdo de mais 01 psicélogo, 02
monitores de oficina e mais 01 cozinheira. Até o final do ano haviam 1000 usuarios
inscritos, uma média de 25 usuarios intensivos. Normalizou também o faturamento
das APAC. Quanto a medicacdo do usuario, parte dela é enviada da GRS/MOC,
parte da farméacia popular e outros convénios com a Secretaria Municipal de Saude,
que atende grande parte da demanda (JANAUBA, 2006).

A medida do possivel a equipe € capacitada, participando de cursos,
seminarios e congressos, procurando estar inserida na rede, buscando parcerias,
inclusive procurando orientar e capacitar seus principais parceiros, as Unidades de
Saude do PSF (JANAUBA, 2006).

O CAPS sendo um servigo substitutivo aos hospitais psiquiatricos, aberto a
comunidade do Sistema Unico de Salde — SUS é um lugar de referéncia e
tratamento para as pessoas portadoras de Transtorno Mental Grave e Persistente
(psicose, neurose grave) que justifiquem cuidados especializados. Atende 25
usuérios intensivos, 50 semi-intensivos e 90 ndo intensivos, através de atendimentos
individuais, grupos oficinas terapéuticas, terapia, medicamentosa, visitas
domiciliares, inserindo-os em atividades comunitarias e atendimento a familia,
parceira importante no tratamento do usuario.

Atualmente existem aproximadamente 2388 usuarios cadastrados,
sendo atendidos em meédia mensais, 28 usuarios intensivos, 65 semi-intensivos e 90
Ou mais usuarios nao intensivos. Os usuarios que procuram o CAPS séo atendidos
pelos técnicos de plantdo, que fazem os acolhimentos e encaminhamentos

necessarios de acordo com cada caso.
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Ultimamente, os familiares estdo se conscientizando da importancia de sua
parceria no tratamento, inclusive no dia 18 de maio/06 foi criada a primeira
Associacao de Familiares e Usuarios de Saude Mental (AFUSM) de Janauba.

Atualmente, a equipe conta com um psiquiatra (40 horas), 03 psicologos (60
horas), 01 assistente social (20 horas), 01 enfermeira (40 horas), 02 técnicos de
enfermagem (40 horas, 05 monitores de oficina - 120 horas, 02 recepcionistas - 60
horas, 01 agente administrativa - 40 horas, 02 cozinheiras - 60 horas, 03 servicais -
90 horas e 01 porteiro - 40 horas.

A partir da implantagdo do servico substitutivo — CAPS houve redugao
consideravel das internacdes psiquiatricas, passando a ter uma média
aproximadamente 06 interna¢des por ano (JANAUBA, 2006).

No ano de 2007, o CAPS iniciou, efetivamente, um trabalho com os
dispositivos da rede despertando para a importancia deste, e trazendo inUmeras
reflexdes com relacdo as questbes da rede e aos desdobramentos que a acéo
intersetorial pode acarretar para determinado caso, e colocar uma reflexdo as
possibilidades que cada dispositivo pode oferecer para a comunidade.

No ano de 2008 foi implantado o CAPSi como um dispositivo estratégico no
campo da Saude Mental para crianca e adolescente, que responde por um modo de
intervengdo clinica peculiar, que se caracteriza pela territorialidade, acolhimento
universal, acessibilidade (porta de rua sempre aberta), escuta e encaminhamento
implicado da demanda (agenciamento de outros servicos do territério ou absorcao,
no préprio CAPSI, a partir de critérios definidos).

Em 2011, o CAPSI foi recredenciado passando da modalidade de CAPSI para
CAPS L.

No ano de 2011 comecaram a funcionar dois servicos importantes para a
construcdo da Rede de Atencdo Psicossocial, a saber, o Consultério na Rua e a
Unidade de Acolhimento Transitorio infanto-juvenil.

O primeiro um servico instituido pela Politica Nacional de Atencdo Basica,
visa ampliar o acesso da populacdo de rua aos servicos de saude, ofertando, de
maneira mais oportuna, atencado integral a saude para esse grupo populacional, que
se encontra em condicdes de vulnerabilidade e com os vinculos familiares
interrompidos ou fragilizados.

O segundo € um servico |, de carater transitorio, que visa oferecer

acolhimento voluntario e cuidados continuos para pessoas com necessidades
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decorrentes do uso de crack, &lcool e outras drogas, em situacdo de vulnerabilidade
social e/ou familiar e que demandem acompanhamento terapéutico e protetivo
Portaria 121 de 2012, art. 2° & 1°). Um dispositivo estratégico no campo da Saude
Mental e da Politica Nacional de Drogas e Reducédo de Danos que responde por um
modo de intervencdo clinica singular, caracterizada pela territorialidade, acolhimento
universal, acessibilidade, escuta e encaminhamento implicado da demanda.

Em 2014 foi implantado o CAPS ad, como local de acolhimento dos usuarios,
empenhara na construcdo e desenvolvimento de acdes, que irdo ao encontro das
necessidades tanto dos usuarios, quanto de suas familias e comunidade. Nessa
direcdo, preenche a enorme lacuna existente no que tange aos cuidados e
tratamento desse publico alvo, de acordo com as portarias do Ministério da Saude. E
neste mesmo ano, foram implantados 6 leitos psiquiatricos no Hospital Regional que
é referéncia pra toda microrregiéo.

Dentro da proposta da constru¢cdo da Rede de Atencao Psicossocial ha no
municipio de Janauba/MG a ocorréncia de encontros mensais com essa rede e com
toda microrregido Janauba - Monte Azul, para discussdo e construcdo de casos
clinicos, estudos com a superviséo clinico-institucional, buscando assim uma rede
de cuidados que seja consolidada em um modelo de atengcdo aberto e de base
comunitaria. A proposta é garantir a livre circulagdo das pessoas com sofrimento
mental pelos servicos, pela comunidade e pela cidade, e superacdo do modelo asilar
e garantia dos direitos civis destes sujeitos. Neste sentido prioriza acées que visam
garantir o cuidado integral centrado nos territorios, na perspectiva de garantir 0s
direitos com a promocdo da autonomia e o exercicio da cidadania, buscando a
reinsercao destes sujeitos na sociedade (AMARANTE, 2007).

Sendo assim, esta pesquisa visa abordar o trabalho em rede: os desafios da
atencao psicossocial considerando a assisténcia ao portador de sofrimento mental
no municipio de Janauba-MG, sob a otica do profissional enfermeiro, explorando
como enxergam este trabalho e se as politicas de saude mental estdo inseridas

nesta rede de assisténcia.
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério, de abordagem qualitativa.
Segundo Tobar (2001), a pesquisa descritiva € aquela que coloca em evidéncia
tracos de determinada populacdo em determinado fendmeno. Também pode
estabelecer reciprocidade entre variaveis e ndo tem compromisso de explicar
fendmenos que descreve.

A pesquisa pode ser considerada exploratdria, de acordo com Gil (2010),
guando tem como propdésito uma maior familiaridade com o problema, com vistas a
torna-lo mais explicito. Seu modo de planejar é mais flexivel, pois interessa
considerar os mais variados aspectos relativos ao fato ou fendmeno estudado.

A pesquisa é a atividade basica das Ciéncias na construcdo da realidade, pois
€ ela que alimenta o ensino e nos coloca frente a realidade atual, vinculando
pensamento e agao, ou seja, “nada pode ser intelectualmente um problema, se nao
tiver sido, em primeiro lugar, um problema da vida pratica” (MINAYO, 2004).

Corrobora-se com a autora supracitada, na medida em que o0 que nos instiga
e serve como mola propulsora para a realizacdo de uma pesquisa, parte daquilo que
vivenciamos e nos inquieta, e leva-nos a investigacdo, a busca de respostas,
revelagBes e descobertas. Mesmo ancorados num referencial teérico, sabemos que
cada situacao € prépria daquele espaco, num determinado tempo.

Por isso, opta-se pela proposta metodolégica com abordagem qualitativa,
para responder ao objetivo desta pesquisa, que pretende compreender se ocorre o
papel articulador com a rede na assisténcia ao portador de sofrimento mental.

Outro ponto fundamental na pesquisa qualitativa, segundo Minayo (2006), é
gue trabalha com a relacdo da realidade, com o objeto de estudo, com o mundo das
significacdes, motivos, aspiragdes e crencas, valores e atitudes que caracteriza um
espaco mais profundo das relagcdes. Ocorre de maneira mais flexivel e
desestruturada e aplica mais procedimentos indutivos do que dedutivos.

Nesta pesquisa buscou-se levantar e analisar o papel dos CAPS e 0s seus
desafios enquanto articulador da rede de atencdo psicossocial considerando a

assisténcia ao portador de sofrimento mental do municipio de Janauba-MG, a luz
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dos profissionais enfermeiros. A escolha pela abordagem qualitativa e do tipo
estudo, revelou-se como a maneira adequada de extrair da realidade uma forma

apropriada de compreender quanto a questao-problema deste estudo.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

O presente estudo foi realizado no municipio de Janauba/MG. Sua populacao
estimada em 2013 era de 67.581 habitantes. As margens do rio Gorutuba, que
divide os municipios de Nova Porteirinha e Riacho dos Machados, tem como
atividades principais a agricultura, pecuaria e servigos (comércio). A microrregido de
Janauba é uma das microrregifes do Estado brasileiro de Minas Gerais pertencente
a microrregido do Norte de Minas. Sua populacéo foi estimada em 2013 pelo IBGE
em 291.530 habitantes e esta dividida em treze municipios. Possui uma éarea de
15.155,227 Km2 (JANAUBA, 2006).

Em Janaulba, a assisténcia ao portador de transtorno mental iniciou suas
atividades como Unidade Bésica de Saude Mental no ano de 1997, funcionando no
Centro de Saude Central. A unidade de saude Mental foi cadastrada na
Coordenacédo de Saude Mental da Secretaria Estadual de Saude/MG e atendia a
demanda espontanea (JANAUBA, 2006).

Em 2001, com a implantacdo de 12 equipes do PSF no municipio, a
demanda de atendimento em salude mental aumentou significativamente. A Unidade
Béasica de Saude Mental funcionava de forma insuficiente, pois ndo possuia recursos
humanos e fisicos adequados para o atendimento. A equipe técnica era formada por
uma psicologa, um assistente social e médico clinico geral, sendo as principais
atividades oferecidas: atendimentos em grupos, visitas domiciliares e atendimentos
individuais (acolhimento, triagem, medicamentos, psicoterapias) (JANAUBA, 2006).

O usuério, portador de transtorno mental grave, em crise aguda e de
urgéncia, era encaminhado para internacdo em hospitais psiquiatricos da cidade de
Montes Claros — Clinica de Repouso Psiquiatrico Prontomente, da rede particular,
com 120 leitos; para o Hospital “Clemente Farias” da rede publica com 14 leitos;
para a Policlinica Especializada Hélio Sales da rede publica, também era
encaminhada para alguns hospitais psiquiatricos de Belo Horizonte, tais como Galba
Veloso e Raul Soares. A média de encaminhamentos do ano de 2000 foram
aproximadamente 57 usuarios (JANAUBA, 2006).
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Como ja citado, o Municipio de Janauba é polo da microrregido que conta
com o Programa de Saude da Familia PSF, trabalhando em parcerias com outros
programas de saude, em 2001, e realizou pesquisa com objetivo de tracar o perfil
epidemioldgico da populacédo do municipio, verificando que o transtorno mental era a
segunda enfermidade de maior frequéncia (JANAUBA, 2006).

Desta forma, a implantacdo de um Centro de Atencdo Psicossocial, como
local de acolhimento do portador de transtorno mental, tem como objetivo evitar o
abandono do sujeito que comumente € encontrado nessa regido, desprovido de
assisténcia e em condi¢cdes sub-humanas. O municipio se propfe a reestruturar o
servigo existente, dentro das leis e normas estabelecidas pelo o Ministério da Saude,
pleiteando recursos ao governo, com objetivo de ser referéncia em satude mental da
microrregido da serra geral.

Com a reforma psiquiatrica e a aprovacédo e publicacdo da Lei 10 216, em
abril de 2001 foi elaborado um projeto técnico do CAPS Il (Regional), entretanto, foi
aprovado pelo Ministério da Saude o CAPS | (Municipal), em dezembro de 2002.
Neste mesmo periodo foi realizada a reforma do espaco fisico, onde funcionava a
Unidade Basica de Satde Mental (Centro de Salde de Janatba) (JANAUBA, 2006).

Em 14 de junho de 2003, j& instalada o Centro de Atencdo Psicossocial,
iniciaram-se o0s primeiros atendimentos como CAPS |, sendo sua equipe
interdisciplinar composta por 01 médico psiquiatra, 01 psicologo, 01 assistente
social, 02 técnicos de enfermagem, 02 monitores de oficina, 01 recepcionista,
Olauxiliar administrativa, 02 servicais, 01 farmacéutica e trés meses depois 01
enfermeira. Era uma equipe reduzida, mas nao mediu esforcos no sentido de
garantir melhorias da assisténcia e construir a nova rede de atencdo ao portador de
sofrimento psiquico. Toda equipe engajada nesta perspectiva atendia em média de
10 a 15 usuarios intensivos/més (JANAUBA, 2006).

Em 2004, a equipe foi ampliada com contratacdo de mais 01 psicélogo, 02
monitores de oficina e mais 01 cozinheira. Até o final do ano haviam 1000 usuarios
escritos, uma média de 25 usuarios intensivos, normalizou também, o faturamento
das APACS.

Quanto a medicacéo do usuario, parte dela é enviada da GRS/MOC, parte da
farmacia popular e outros convénios com a Secretaria Municipal de Saude, que
atende grande parte da demanda. A equipe participa de cursos, seminarios e

congressos, procurando estar inserida na rede, buscando parcerias, inclusive
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procurando orientar e capacitar seus principais parceiros, as Unidades de Saude do
PSF.

O CAPS sendo um servi¢co substitutivo aos hospitais psiquiatricos, aberto a
comunidade do Sistema Unico de Saude — SUS tornou-se lugar de referéncia e
tratamento para as pessoas portadoras de Transtorno Mental Grave e Persistente
(BRASIL, 2004). Atendia 25 usuérios intensivos, 50 semi-intensivos e 90 ndo
intensivos, através de atendimentos individuais e em grupos, oficinas terapéuticas,
assembleias com usuarios e familiares, terapia medicamentosa, visitas domiciliares
e acdes junto a familia, inserindo-os em atividades comunitarias, parceria importante
no tratamento do usuario (JANAUBA, 2006). Sendo que em 2012, o CAPSI passa
para CAPSII.

Atualmente, existem aproximadamente 2388 usuarios cadastrados, sendo em
média 28 usuérios intensivos, 65 semi-intensivos e 90 ou mais usuarios nao
intensivos. Os usuarios que procuram o CAPSII sdo atendidos pelos técnicos de
plantdo, que fazem os acolhimentos e encaminhamentos necessarios de acordo

com cada caso.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacao considerada nesta pesquisa sédo todos os enfermeiros que atuam
diretamente com a clinica inserida na Rede de Atencéo Psicossocial do municipio de
Janauba-MG.

Os critérios de inclusdo compreenderam a concordancia dos participantes de
nivel superior (enfermeiros) em participar do estudo e estar envolvido na clinica da
Rede de Atencdo Psicossocial do municipio de Janauba/MG, além de acordar em
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ap0s a ciéncia dos objetivos
do estudo, em questao.

Os critérios de exclusdo incluiram os participantes que ndo possuem
formacdo de nivel superior (enfermeiros), aqueles profissionais que ndo estiverem
envolvimento com a clinica da Rede de Atencdo Psicossocial e que nao
concordarem em participar do estudo. Ainda serdo excluidos do estudo os
participantes que por algum motivo, ndo estiverem presentes no dia da aplicacéo do

instrumento de pesquisa.
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Os critérios de descontinuidade consideraram os sujeitos da Rede de Atencao
Psicossocial que ndo responderam todas as perguntas do instrumento da pesquisa,
ou entédo, por algum motivo, ndo preencheram parte do instrumento.

Aplicados os critérios supracitados, o estudo contou com 06 enfermeiros

participantes, que sdo os que compdem a Rede de atencdo Psicossocial.

3.4 COLETA DE DADOS

3.4.1 Instrumento de Coleta de Dados

Para dimensionar os desafios da rede de atencdo psicossocial quanto a
assisténcia ao portador de sofrimento mental grave foi utilizada uma entrevista semi-
estruturada, que possibilitou a pesquisadora aproximar-se dos objetivos propostos
com fidedignidade.

Apds o consentimento e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelos sujeitos da pesquisa (APENDICE A), as entrevistas foram
gravadas na integra e em seguida, transcritas e analisadas.

As entrevistas semiestruturadas, realizadas com os profissionais enfermeiros
envolvidos com a clinica psicossocial, seguiram um roteiro pré-estabelecido
(APENDICE B). O roteiro abordou informacdes relacionadas a tematica do estudo,
sendo subsidiado pela literatura estudada, pelos pressupostos teéricos e pelos
objetivos a serem alcangados.

Apbs a elaboracdo do instrumento (didatico/contetdo) por meio de questbes
norteadoras para a execucdo da pesquisa, o mesmo foi encaminhado para
profissionais expert na area da Atencdo Psicossocial para validacdo, e em seguida
houve a devolutiva do instrumento validado, sem acréscimos ao documento
proposto inicialmente.

Foi subdividido, inicialmente, em dados de identificacdo e caracterizacao dos
participantes possuindo, em seguida, questionamentos acerca da problematica
estudada.

A entrevista € uma das técnicas mais utilizadas na coleta de dados, em
trabalhos de campo. Podem ser estruturadas, semi-estruturadas e nao estruturadas,
de acordo com Minayo (2008). Avaliando os objetivos da pesquisa e a sua natureza,

escolhemos a entrevista semi-estruturada, por esta apresentar aspectos importantes
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para a coleta de dados, como oferecer possibilidades de aprofundamento das falas
dos sujeitos acompanhados de seus sistemas de valores, normas, simbolos,

comportamentos, peculiares a cada pesquisado.

3.4.2 Procedimentos de Coleta de Dados

Primeiramente foi realizado contato com o Secretario de Saude do municipio
de Janauba-MG, bem como a Coordenadora Municipal de Saude Mental do referido
municipio. Nesse momento, foi solicitada a autorizagdo de ambas para o
desenvolvimento do estudo (Apéndices C e D), mediante a apresentacdo e
exposicdo dos objetivos do projeto. O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade de Ribeirdo Preto (Apéndice E)
e aprovado sob protocolo n n°® 1.385.481 (Anexo 1). Posteriormente, foi marcada
uma reunido com a Coordenadora Municipal de Saude Mental, para que agende as
datas e horarios da coleta de dados, com a populacdo-alvo da pesquisa. Esta foi
realizada entre os meses de janeiro e fevereiro de 2016.

As entrevistas foram gravadas mediante o consentimento dos mesmos, em

seus locais de trabalho e horérios, anteriormente agendados.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Para apresentacdo dos dados relacionados a entrevista, optou-se pela
representacdo de tabelas e/ou gréficos, considerando os resultados de dados
sociodemogréficos.

A interpretacdo dos dados qualitativos consistiu na fase principal desta
pesquisa, pois foi nesta etapa que os entrevistados contribuiram para a realizacdo
da investigacao, a partir de suas falas, de sua subjetividade, de suas historias como
atores sociais - inseridos na Rede de Atencdo Psicossocial e os desafios na
assisténcia ao portador de sofrimento mental, considerando as questdes referentes
ao tema.

ApOs a entrevista as falas foram transcritas na integra, utilizando os critérios
de exaltagcdo de contetudos semelhantes. Estes contetudos foram lidos de forma

exaustiva na busca de analisar os conteldos das falas.
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Minayo (2003, p. 74) enfatiza que a andlise de conteudo visa verificar
hipoteses e ou descobrir o que esta por trds de cada contetdo manifesto.

(...) 0 que esta escrito, falado, mapeado, figurativamente desenhado
e/ou simbolicamente explicitado sempre sera o ponto de partida para
a identificacdo do contedo manifesto (seja ele explicito e/ou latente).
A analise e a interpretacdo dos contelidos obtidos enquadram-se na
condicdo dos passos (ou processos) a serem seguidos. Reiterando,
diriamos que para o efetivo “caminhar neste processo”, a
contextualizacdo deve ser considerada como um dos principais
requisitos, e, mesmo, “o pano de fundo” no sentido de garantir a
relevancia dos resultados a serem divulgados e, de preferéncia,
socializados (PUGLISI; FRANCO, 2005, p. 24).

Operacionalmente, a Analise Tematica de Conteudo, segundo Minayo (2007),
desdobra-se nas etapas pré-analise, exploracdo do material ou codificacdo e
tratamento dos resultados obtidos/interpretacao. A etapa da pré-anélise compreende
a leitura flutuante, constituicdo do corpus, formulacdo e reformulacdo de hipoteses
ou pressupostos. A leitura flutuante requer do pesquisador o contato direto e intenso
com o material de campo, em que pode surgir a relacdo entre as hipoteses ou
pressupostos iniciais, as hipoteses emergentes e as teorias relacionadas ao tema.

Para Oliveira (2008), a constituicdo do corpus € a tarefa que diz respeito a
constituicdo do universo estudado, sendo necessario respeitar alguns critérios de
validade qualitativa, como: a exaustividade (esgotamento da totalidade do texto), a
homogeneidade (clara separagdo entre os temas a serem trabalhados), a
exclusividade (um mesmo elemento somente poderd estar em apenas uma
categoria), a objetividade (qualquer codificador consegue chegar aos mesmos
resultados) e a adequacdo ou pertinéncia (adaptacdo aos objetivos do estudo).
Ainda na pré-analise, o pesquisador procede a formulacdo e reformulacdo de
hip6teses, que se caracteriza por ser um processo de retomada da etapa
exploratéria por meio da leitura exaustiva do material e o0 retorno aos
guestionamentos iniciais. Enfim, na dltima tarefa da pré-analise, elabora-se os
indicadores que fundamentarao a interpretacao final (OLIVEIRA, 2008).

Durante a etapa da exploracdo do material, o investigador busca encontrar
categorias que sdo expressdes ou palavras significativas em funcédo das quais o
contetdo de uma fala serd organizado. A categorizagdo, para Minayo (2007),
consiste num processo de reducédo do texto as palavras e expressoes significativas.

A Analise Temaética tradicional trabalha inicialmente esta fase, recortando o

texto em unidades de registro que podem constituir palavras, frases, temas,
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personagens e acontecimentos, indicados como relevantes para pré-analise.
Posteriormente, o pesquisador escolhe as regras de contagem por meio de
codificacbes e indices quantitativos. Finalmente, o pesquisador realiza a
classificacdo e a agregacdo dos dados, escolhendo as categorias teoricas ou
empiricas, responsaveis pela especificacdo do tema (BARDIN, 1977). A partir dai, o
analista propOe inferéncias e realiza interpretagdes, inter-relacionando-as com o
quadro tedrico desenhado inicialmente ou abre outras pistas em torno de novas
dimensdes tedricas e interpretativas, sugerida pela leitura do material (MINAYO,
2007).

No estudo, este tipo de analise possibilitou a identificacdo de sete categorias
empiricas reveladas pelos enfermeiros do estudo, possibilitando uma aproximacao
com o fenbmeno em estudo. Essas categorias sao recortes para auxiliar a analise do
trabalho, por meio da interlocugdo com o referencial teérico da pesquisa.

Para Minayo (2007), o pesquisador deve, nesse momento, buscar as inter-
relacdes e interconexdes entre as categorias empiricas e a parte teérica, buscando o
ponto de partida e o ponto de chegada da compreensdo e da interpretacao.
Promove assim, um movimento circular que se inicia do concreto ao abstrato,

buscando as riquezas dos aspectos particulares e gerais.

3.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Em atendimento a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude 466/12,
respeitando os principios éticos, foi preservada a confidencialidade no estudo. A
pesquisa somente teve inicio apds a anuéncia da Secretaria Municipal de Saude
(Anexo 2) e da Coordenadora Municipal de Saude Mental do municipio de Janauba
(Anexo 2), seguida da autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa com seres
humanos da UNAERP (Anexo 1), ap0s solicitacdo a esse 6rgdo (Apéndice E). Ainda

considerou-se a aquiescéncia dos enfermeiros e a assinatura do TCLE.
3.7 CRITERIOS DE SUSPENSAO OU ENCERRAMENTO DA PESQUISA
A pesquisa somente serd suspensa diante da percepc¢do de algum risco

ou dano aos participantes da pesquisa ou diante de outro estudo que tenha os

mesmos propositos e, por fim, apresente superioridade metodologica. As situacbes
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pontuadas n&o ocorreram, permitindo a realizacdo de todas as etapas propostas no
estudo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo sdo apresentados e discutidos os dados resultantes da
aplicagcdo do instrumento da presente. Inicialmente apresentamos a caracterizagao
sociodemogréfica e profissional sobre a experiéncia dos profissionais enfermeiros
que atuam na Atenc¢do Psicossocial do municipio de Janauba-MG que participaram
do estudo, seguida da apresentacdo e discussdo das categorias levantadas a partir

das entrevistas.

4.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DOS PROFISSIONAIS
ENFERMEIROS DA ATENCAO PSICOSSOCIAL

A partir dos dados sociodemograficos dos participantes do estudo,
verificamos que algumas caracteristicas abordadas sao importantes no que tange a
contribuicdo da analise e discussdo das demais informacfes referentes ao tema,
visto que os estudos das representacfes sociais direcionam comunicacfes para a
construcéo coletiva dos atores sociais, a partir do contexto social vivido.

O estudo contou com a participacdo de seis (06) profissionais enfermeiros da
Atencéo Psicossocial, representados em igual propor¢cao de géneros, sendo 3 (50%)
do sexo feminino e 3 (50%) sdo do sexo masculino.

Estes dados nos remetem a pensar quanto a existéncia do homem na
profissdo enfermagem. Quando se analisa a historia, através dos séculos, é possivel
encontrar dados que contradizem o mito que a categoria é formada apenas por
mulheres, pois o campo da saude tem sido dominado pelos homens ao longo da
maior parte da histéria da humanidade. E evidente uma estreita relacdo do
surgimento do homem no cendario da enfermagem com as guerras, na Roma e
Grécia antigas, e a vida religiosa, com os monges (PADILHA, 2006).

Assim, o homem aparece na enfermagem em decorréncia da grande
influéncia das ordens religiosas e militares, pela necessidade da forca fisica e sua
dependéncia para o trabalho, aléem da influéncia da vertente cultural identificada pela
separacdo de doentes por sexo. Esse ultimo fato determinou o aparecimento desse

profissional para tratar dos doentes do mesmo sexo, uma vez que esses cuidados
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eram considerados impossiveis "de serem prestados" por religiosas (PADILHA,
2006).

Acresce-se, ainda, que os achados do presente estudo vdo ao encontro da
literatura disponivel sobre o tema, ratificando a pequena presenca quantitativa do
homem, sua grande contribuicdo, o preconceito, a autorizagcdo social e o estigma
relativo ao profissional de enfermagem do género masculino de uma profissao
reputada como feminina. Essa predominancia relaciona-se com a historia da
enfermagem nos hospicios brasileiros do século passado, visto que houve a
inversdo da ordem da feminizacdo da profissdo devido a necessidade de forca fisica
para o controle dos pacientes. Tal situacdo ocorria porque medidas terapéuticas
como vigilancia e punicdo eram tarefas fundamentais da enfermagem (VITORINO,
2012).

Os enfermeiros da saude mental possuem idades variando entre 29 a 51
anos, como descritas nas faixas etarias presentes na Tabela 2, onde optamos por 03

intervalos de classe.

Tabela 2: Distribuicdo dos enfermeiros da saude mental quanto a idade.
Janauba/MG, 2016.

Idade Frequéncia Percentual
25 a 35 anos 3 50%
36 a 45 anos 2 40%
=245 anos 1 10%
Total 6 100%

Fonte: Autora.

A faixa etaria de maior frequéncia apresentada foi de idades entre 25 a 35
anos, 3 (50%) enfermeiros, confirmando que a maioria dos profissionais séo adultos
jovens (CAVALCANTI, 2014).

No que concerne ao tempo de atuacao profissional na Rede de Atencgéo
Psicossocial, os resultados ao questionamento estdo delineados na Tabela 3.

Verificou-se que a maioria dos enfermeiros (50%) tem tempo de atuacdo na
area de Saude Mental entre dois e cinco anos. Este achado sugere que o0s

enfermeiros ainda possuem escassa experiéncia na assisténcia em salude mental.
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Tabela 3: Distribuicdo dos enfermeiros da salude mental quanto ao tempo de

atuacao na Rede de Atencao Psicossocial. Janauba/MG, 2016.

Tempo de Atuacéo Frequéncia Percentual
1 a 23 meses 2 40%
2 anos a 5 anos 3 50%
Mais de 5 anos 1 10%
Total 6 100%

Fonte: Autora.

O fato pode representar maior vinculo e proximidade do enfermeiro com a
politica de atendimento naquele servico, o que pode resultar em melhores condicbes
de trabalho e de assisténcia ao usuario.

Este achado sugere que os enfermeiros da Saude Mental tenham pouca ou
nenhuma experiéncia na assisténcia psiquiatrica em outros servigos, além do atual.
Tal fato pode representar maior laco e proximidade do enfermeiro com a politica de
atendimento naquele servico, o que pode resultar em melhores condicbes de
trabalho e de assisténcia ao usuéario (ESPERIDIAO, 2011).

Resultado semelhante foi encontrado em uma pesquisa realizada em uma
Regido da Macrorregidao do Noroeste de Minas onde aponta que mais da metade
dos profissionais que atuavam no CAPS trabalhavam na instituicio ha menos de
quatro anos (CUNHA, 2011).

Em relacdo em qual dispositivo da RAPS os enfermeiros atuam na Saude

Mental, foram agrupados em quatro servigos distintos, conforme Tabela 4.

Tabela 4: Distribuicdo dos enfermeiros da saude mental quanto ao servigo
da RAPS que atuam. Janaluba/MG, 2016.

Servi¢cos da RAPS Frequéncia Percentual
CAPSII 2 40%
CAPSI 2 40%

CAPS AD 1 10%
UAI 1 10%
Total 6 100%

Fonte: Autora.
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Encontramos maior contingente de profissionais enfermeiros (04) 80% nos
CAPSII e CAPSI. Esse resultado pode ser devido ao maior tempo de implantagcéo
destes dois dispositivos na saude mental, 0 que exige demanda maior de cuidados
de enfermagem aos usuarios.

Em 2003 foi criado o CAPS no municipio, como local de acolhimento ao
portador de sofrimento mental e seus familiares, enfatizando que no momento do
surto psicético os familiares precisam de ajuda para entender o que esta
acontecendo com o0 seu ente, pois muitas das vezes alguns familiares se
culpabilizam pela enfermidade. E no momento da crise, os portadores do sofrimento
precisam ser acolhidos junto com os familiares para tentar entender todo o processo
do adoecimento mental e encontrar saidas (JANAUBA, 2006).

Com a implantacdo do CAPS em Janauba-MG empenhou-se em construir
uma estrutura fisica adequada a pratica intensiva diaria, exercida por uma equipe
multidisciplinar comprometida neste processo de transformagéo, no sentido de evitar
o abandono do sujeito que comumente é encontrado nessa regido, desprovido de
assisténcia, recluso em seu domicilio - muitas vezes constituindo uma verdadeira
situac&o de carcere privado e condigdes indignas (JANAUBA,2006).

Em 17 de Julho de 2007, o CAPSI Raio de Sol foi inaugurado, contando com
0 apoio da gestdo publica e comunidade. A partir desse dispositivo, instaura-se uma
nova forma de assisténcia ao portador de transtorno mental, onde os profissionais
envolvidos vém procurando, na ética de sua pratica, estabelecer critérios que
sistematizem as suas atividades no CAPSI, propiciando trocas de experiéncias
significativas entre os funcionarios, favorecendo lagos sociais nas particularidades
de cada clinica (JANAUBA, 2006).

No que se refere a jornada de trabalho dos enfermeiros 05 (90%) cumprem
regime de trabalho de 40 horas e apenas 01 (10%) trabalha por 30h semanais.

Jornada de trabalho € o tempo em que o empregado permanece a disposi¢cao
do empregador. O enfermeiro desenvolve processos de trabalho singulares que
exige a realizacdo de turnos ininterruptos de revezamento, plantdes de final de
semana, noturnos e feriados. Ribeiro (2002) e Carrion (2000) mencionam que a
Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT) estabelece uma jornada maxima de oito
horas diarias e de quarenta e quatro horas semanais de trabalho. Na enfermagem, a
carga horaria semanal de trabalho varia de trinta a quarenta horas semanais, sendo

mais comum a jornada de trinta e seis horas/semana. As jornadas diarias de
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trabalho variam de seis, oito e doze por trinta e seis horas, ou ainda, jornadas de
quatro dias de seis horas e um dia de doze horas, conforme o contrato de trabalho.

Ao serem questionados quanto a participacdo de algum treinamento
introdutorio para estarem atuando nos dispositivos da Atencdo Psicossocial, 04
(80%) disseram nao ter participado e 20% (2) que tiveram capacitacdo para iniciar
suas atividades. Um dos entrevistados cita: “A enfermeira do servigo ministrou um
treinamento e capacitagdo”(Sujeito 1) e o outro aponta o seguinte: “estudo
introdutério para atuagdo no Consultorio na Rua” (Sujeito 6).

Este dado se faz relevante, pois o conhecimento que o enfermeiro adquire
para sua pratica profissional, em grande parte, diz respeito a reproducdo dos
saberes vigentes no cotidiano manicomial com muitos poderes disciplinares e
amparados pelo discurso hegeménico do médico. Sabe-se que esse saber necessita
ser ampliado no novo contexto, pois 0 relacionamento terapéutico e a escuta
ampliada foram incluidos no cenario de suas atividades e o enfermeiro passa a ter
um papel reconhecido como agente terapéutico. Essa nova atribui condicdo é
resultante, especialmente, de sua possibilidade de interferir nas relacdes
interpessoais, de mudar favoravelmente o ambiente e de aconselhar as interagoes
em grupo (SILVEIRA, 2013).

No tocante a area de saude mental, 5 (90%) dos enfermeiros referiram ja
terem participado de encontros, simpaosios, oficinas, entre outros, sobre a questdo da
saude mental. Em contrapartida, 1 (10%) mencionou nunca ter participado de evento
Ou capacitacao na area.

Ressalta-se a importancia de qualificar os profissionais da Saude Mental
continuamente, colocando em pratica a educacdo permanente no ambito das
politicas de Saude Mental e a atuacdo do profissional enfermeiro dentro destes
dispositivos, com base na atenc¢éo psicossocial. Assim, é possivel acompanharem a
mudanca de paradigma da atencdo a saude mental, e possibilitar uma
aprendizagem significativa, aproximando da pratica destes profissionais as
discussbes e embasamento necessarios para o cuidado a saude mental.

No novo modelo do fazer em saude mental, a estratégia de educacéo
permanente tem como desafio firmar a reforma psiquiatrica. Para o alcance deste
desafio, os classicos programas de educacdo continuada, designados apenas a
informar os profissionais sobre recentes avan¢cos em seu campo de conhecimento,

devem ser trocado por programas mais amplos de educacao permanente que visem
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articular conhecimentos profissionais especificos com o de toda a rede de saberes
envolvidos no sistema de saude. Deste modo, a formacdo do enfermeiro passa a
exigir programas interdisciplinares de ensino que possibilitem andlises mais
integradas dos problemas de saude (TAVARES, 2006).

Os participantes da pesquisa foram questionados sobre ao ouvirem falar em
RAPS, o que deriva para eles e convidados a langarem trés palavras que fizessem
alusdo a ela. Nesse contexto, 3 (50%) citaram Rede, escuta e olhar diferenciado e
os outros 3 (50%) referiram palavras como equipe, comprometimento, entre outras.

Isso se torna relevante, pois é a partir da escuta que ha o fortalecimento do
vinculo entre sujeito e profissional que atende, e através dela se cria um olhar
individualizado para cada caso, na medida em que valoriza e permite a manifestacéo
do sofrimento, das fragilidades, das duvidas e dos afetos. Também produz alivio e a
sensacao de resolutividade diante do que é apresentado, atos essenciais no
trabalho em saude, particularmente em saude mental, quando se da voz ao
sofrimento do outro, propondo-se a auxilia-lo na busca da resolucdo de sua
dificuldade (MAYNART, 2014).

O vinculo pode consolidar uma relacdo comprometida entre a equipe, usuario
e familia, favorecendo um convivio que deve ser aberto e responsavel. Sendo assim,
0 estabelecimento de vinculos vai auxiliar a parceria, pois através da convivéncia
teremos um elo mais humano, mais singular que vai buscar um atendimento melhor.
Uma assisténcia que se aproxime das necessidades dos usuarios e familias,
executando um trabalho pautado numa equipe mais sensivel para a escuta,
compreensao de pontos de vulnerabilidade e a construgcdo de intervencdes
terapéuticas individuais (RIBEIRO, 2010).

Dentro que € proposto na RAPS, a Politica Nacional de Saude Mental busca
estabelecer uma estratégia de atencdo aberta e de base comunitaria. A proposta é
garantir o acesso livre na circulacdo dos sujeitos com sofrimento psiquico pelos

dispositivos, pela comunidade e pela cidade.

4.2 ANALISANDO O DISCURSO

As narrativas dos colaboradores foram agrupadas em sete categorias

tematicas: 1) Trabalhar na Saude Mental; 2) Articulacdo entre os servigos; 3)
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Acolhimento e Escuta; 4) Discutir casos; 5) Cada caso é um caso; 6) Cuidado e 7)
Supervisor Clinico- Estudo.

4.2.1 Categoria 1 - O trabalho em Saude Mental

A analise dos dados permitiu evidenciar que trabalhar na saide mental, sob a
Otica do enfermeiro, classifica-se como um trabalho gratificante, e que todos tém um
carinho e um cuidado significativo pelos usuarios que sédo atendidos nos dispositivos

da Atencao Psicossocial, como seguem nos trechos dos discursos dos participantes.

“Ué significa trabalhar na Saude Mental € uma satisfagdo imensa estar
cuidando e tratando das pessoas que tem um transtorno mental.”(EV).

“E muito gratificante, trabalhar na Saude Mental porque vocé lida com
pessoas que tem alguma necessidade grave ou até mesmo leve que
precisa de um apoio, e de uma atencdo maior, que faca com que esse
paciente se estabilize e estabilize e crie um vinculo com um profissional pra
que Le possa estar diminuindo esse agravo e a necessidade a que ele
precise.”(E V).

“Enquanto enfermeira no servico, além de atuar na assisténcia, gestéo e
acolhimento. E muito gratificante ver a evolucéo e consideravel melhora do
paciente.”(E ).

O cuidado de enfermagem ao sujeito com sofrimento mental no Brasil vem, ao
longo dos anos, se desenvolvendo e procurando atender as propostas oriundas da
Reforma Psiquiatrica. Nessa direcéo, exige dos profissionais de salde uma prética
contraria aquela iniciada com a psiquiatria tradicional, caracterizada pelo isolamento
e pelo tratamento moral, voltada para a contencéo fisica medicalizacdo da loucura
(ALMEIDA FILHO, 2009).

Para exercicio das novas préticas é necessario um conhecimento inovador e
reflexivo que capacite os profissionais a fazerem descobertas competentes no seu
objeto de trabalho. Neste sentido, € importante pensar o cuidar a partir da atencao
psicossocial. O conceito de atencdo da ao enfermeiro uma dimensdo do tipo de
cuidado que busca proporcionar ao sujeito: um cuidado ndo no sentido caritativo e
tutelado e com a conotacdo de dever e obrigacdo que ainda persiste, um cuidado
gue nao visa apenas abolir os sintomas, mas, sim, que busca o desafio de criar
espacos de acolhimento e escuta para as pessoas em sofrimento psiquico
(ALMEIDA FILHO, 2009).
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4.2.2 Categoria 2 - Articulagéo entre 0s servicos

Essas varias instancias de tratamento exigem fluxograma e articulacdo das
informacdes e pessoas, sobretudo, pela referéncia e contrarreferéncia. No entanto,
as falas dos entrevistados apontaram que o sistema de referéncia e
contrarreferéncia nédo era efetivo. Ocorria limitada articulagdo das informacoes,
dificuldade em buscar os servicos que compdem esta rede, de maneira que 0s
profissionais muitas vezes desconheciam a existéncia dos servicos da rede de

assisténcia ou nao tinham informagdes claras sobre a fung&o dos servigos.

“O desafio maior é a articulagido entre a saude mental com a saude basica.
Porque o pessoal da Saude Basica ndo tem entendimento que nds temos
enquanto saude mental.” (E VI).

“Em estar em busca de outros servigos, porque geralmente o servico vem
agui a gente esta em prontiddo em ajudar, mais geralmente ndo faz o que
eles geralmente combinam com a gente, por exemplo, esse é o principal
problema em buscar o CRAS, CREASS, acho que é o principal desafio.” (E

).

“O maior desafio que a Rede funcione de forma integral e que o servigo
tende a resolver todas as questdes do paciente em toda rede de atencao
primaria, secundaria, terciaria” (E 1V).

O Modelo de Referéncia e Contrarreferéncia € o modo de organizacdo dos
dispositivos configurados em redes sustentadas por critérios, vicissitudes e
mecanismos de pactuacdo de funcionamento, para garantir a atencéo integral aos
usuarios. No entendimento de rede, deve-se reafirmar a perspectiva da légica, que
legitima a hierarquizacdo dos niveis de complexidade, viabilizando
encaminhamentos resolutivos (dentre os diferentes equipamentos de saude), porém
reafirmando a sua concepcéao central de suscitar e assegurar vinculos em diferentes
niveis de atencéo: intraequipes de saude, inter-equipes/servicos, entre trabalhadores
e gestores, e entre usuarios e servigos/equipes (BRASIL, 2011).

Atualmente, a concepc¢ao de saude tem passado por alteracdes significativas
onde se enfatiza o cuidado integral a partir da avaliagdo dos aspectos
biopsicossocioculturais e religiosos que permeiam a existéncia dos sujeitos. Sendo
assim, a saude € entendida em articulacio com os determinantes sociais,
necessitando do envolvimento de varios atores sociais para a conducdo adequada
das demandas e dos casos clinicos.

Nesse contexto supracitado, os servicos de saude devem se organizar a fim

de oferecer respostas, perante a procura da clientela. Assim, considerar préaticas de
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atencdo em saude mental na rede de assisténcia a saude representa a
verossimilhanca de aplicacdo no alcance dos principios da promoc¢éo da saude e da
Reforma Psiquiatrica, salientando a possibilidade de assisténcia integral e a inclusao

dos sujeitos em sofrimento mental numa rede ampla de atencdo (MARTINS, 2009).

4.2.3 Categoria 3 - Acolhimento e Escuta

Nesta categoria foi trabalhada a légica do atendimento do enfermeiro em
Saude Mental e sua conduta frente a um caso onde o sujeito tenha um sofrimento
psiquico. Dentre os discursos analisados foi possivel perceber que quanto a
assisténcia na légica do acolhimento, utilizam a vertente da Reforma Psiquiatrica
que busca superar as intervencbes tradicionalmente hospitalocéntricas e
medicalizadoras em relagédo a “loucura”. Para tanto, visa implantar estratégias de
cuidados: territoriais e integrais ancorados em novos saberes e valores culturais.
Neste sentido, o acolhimento se faz presente, pois ao acolher o sujeito que se
comporta de forma diferente e até mesmo bizarra, tenta compreender todo seu
processo do sofrimento, tenta buscar com ele um pouco da realidade do seu
cotidiano e interagir; acdes que podem possibilitar alternativas de expressao da sua
producédo psiquica, fundamental na construcdo de um novo olhar em Saude Mental.

“Minha conduta primeiramente é o acolhimento, depois eu faco a escuta,
deixo o paciente livre para estar falando, fazer essa articulacdo com ele, a
partir dai eu vou descobrir pra onde vou mandar, para outro servico onde
sera acolhido.” (E VI).

“Fazer o acolhimento, a escuta, ver o que o caso demanda, discutir com a
equipe e se fizer necessario fazer a contra-referéncia para a Rede Publica
de Saude.” (E ).

“A gente acolhe, faz a escuta e quando ndo é da saude mental a gente
escuta e direciona o caso no departamento adequado, no caso
responsavel.” (E V).

Nessa perspectiva, além de acolher o sujeito buscando sua histéria de vida
pautada em seu contexto psicossocial, politico, cultural e religioso, a Enfermagem
oferece uma intervengéo terapéutica, pois oferta o acolhimento, a escuta ampliada e
intervir por meio de instrumentos e acdes que possibilitam reabilitar. Com isso,
busca a construcdo de uma melhor qualidade de vida e, sendo assim, o acolhimento

€ a possibilidade de um olhar diferenciado para o processo de producéo de vinculo



84

entre usuario e servico por intermédio da questao da acessibilidade, das acdes de
recepcao dos usuarios no servigo de saude (VILELA, 2004).

A escuta é uma das ferramentas disponiveis no cotidiano da Saude Mental,
onde os profissionais utilizam dela, num primeiro momento, acolhendo toda queixa
ou demanda do usuario mesmo quando possa parecer ndo interessar diretamente
para o diagnostico e tratamento. Também € preciso guid-lo para a reconstrucdo de
sua saude mental, respeitando os motivos que levaram ao seu adoecimento e as
correlagdes que o usuario estabelece entre o que sente e a vida — as relacbes com
sua rede de amigos, entes e desafetos.

Sendo assim, quando o0s entrevistados foram questionados quanto a
identificacdo das demandas de Saude Mental da populacdo atendida, a escuta

aparece em todos os discursos, como se pode constatar a seguir:

“Através do acolhimento e através da escuta, a partir dai que vou perceber
a necessidade desse paciente.” (E VI).

“A partir das discussodes de casos com a Rede, nos acolhimentos dentro do
servigo e da propria escuta com o paciente.” (E II).

“Ué a gente vai fazer a escuta e vai ver quais as necessidades adequadas
para o seu tratamento adequado”. (E V).

A escuta terapéutica € uma ferramenta que todo profissional deveria utiliza-la,
mais infelizmente ainda é pouco efetivada pela maioria dos profissionais que atuam
na saude mental, seja por escolha particular ou por desconhecimento acerca da sua
operacionaliza¢do, no seu atuar enquanto profissional. Para os enfermeiros, isso
ocorre devido ao formato dos servi¢os prevalecendo a preocupac¢ao com o tempo de
duracdo dos atendimentos e a reducdo do atendimento ao fornecimento da
prescricdo médica para obtencdo dos psicofarmacos, sendo uma assisténcia que se
configura no modelo hospitalocéntrico. Mas, para a construcdo da Reforma
Psiquiéatrica tdo idealizada por anos afinco a escuta é uma ferramenta que lida com a
dimenséao subjetiva do adoecer psiquico (LIMA, 2015).

Essa escuta implica que se ponha o sujeito em posi¢édo ativa e diretamente
responsavel por sua posicdo e gozo. Ao fazer parte de um processo de sofrimento
psiquico, o sujeito deve ser alvo de uma escuta viva, onde haja a elaboracdo de um
discurso no qual sejam evidenciados significantes e, a partir destes, produzir novos

significados.
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4.2.4 Categoria 4 - Discussao de casos

A logica da discussédo de casos na Saude Mental propde a investigacdo das
causas, as formas de apresentacdo e a intensidade dos sintomas, enfocando as
manifestacbes fenomenoldgicas apresentadas pelo sujeito, para direciona-lo ao
profissional disponivel na equipe ou para referencia-lo a outro servico. Ndo séo
incomuns, nos dispositivos em Saude Mental, casos que nos confrontam com 0s
dispositivos tradicionais de tratamento pautados no discurso hegemoénico médico,
que se colocam no lugar soberano de saber onde nao consideram o saber do
sujeito, o que tém a dizer acerca do seu adoecimento e de sua historia.

Vigano (1999) reforcava que tal postura revela uma: “construcdo baseada
num saber outro que ndo o do paciente, e que aponta para o manejo institucional.”
(VIGANO, 1999 apud ANDRADE, 2005).0 objetivo € eliminar os sintomas da
doenca, buscando aproximar o sujeito da normalidade e dando um encaminhamento
ao caso, isso é retratado nas falas que seréo expostas a seguir:

“Acolher fazer escuta e discutir o caso com o médico.” (E IV).

“A primeira coisa que a gente faz é a escuta, da escuta a gente tenta
solucionar o caso em discussdo com profissionais, a gente discute o caso,
pois cada caso € um caso, se for necessério a gente encaminha passando
para o psiquiatra, a gente encaminha na hora a gente conversa com ele e
ele faz uma avaliagéo na hora.” (E Ill).

“A gente vai fazer a escuta , vai reunir a equipe, discutir o caso, para a
melhor conduta”.(E V).

Desta forma, precisamos agir de forma contraria a esta que tanto se faz
presente nos servicos de Saude Mental, onde consideramos e elegemos um
profissional apto a atender as manifestacdes apresentadas pelo sujeito. E
necessario refletirmos quanto & nova forma de fazer em Saldde Mental que é a
construcdo de um caso clinico, que vem para romper a légica das discussdes
clinicas, colocando o sujeito como principal responsavel na direcdo de seu
tratamento (ANDRADE, 2005).

A construgdo do caso clinico implica em construir a historia do sujeito,
partindo da vertente de que a equipe que o acompanha nada sabe a seu respeito. O
lugar que cada profissional se estabelece na relacdo com o sujeito € interpretado
pela propria equipe. A decisdo de uma conduta ndo é tomada pela maioria; ndo se
trata de uma decisdo democratica; a soberania da clinica passa a ser o saber do

sujeito - este é o saber focado na constru¢do do caso clinico (ANDRADE, 2005).
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Na perspectiva dos trabalhadores de saude mental é frequente, as vezes por
teimosia, fazer com que prevaleca nosso saber, guiados pela nossa leitura de
mundo: tapamos os olhos para as queixas trazidas pelo sujeito; negamos a escuta
onde por vezes, ndo suportamos 0 conteddo trazido; ndo mostramos nhovas
alternativas, e ndo nos damos por vencidos, colocamos um rétulo, para que
comentarios preconceituosos e estigmatizantes possam surgir. Nesse sentido, é
preciso pensar de forma critica como séo feitas as discussdes e construcdes dos
casos clinicos, para que a partir desse referencial, diminuamos o fracasso e a
producdo de um cenario onde os cuidados sdo sem possibilidades, excludentes e
por muitas vezes tutelados (MACHADO, 2013).

Para cada acolhimento/atendimento realizado deve ser obedecida a
recomendacdo de o sujeito relatar tudo o que sua auto-observacdo perceber e, 0
enfermeiro dirigir-se pelas habilidades do paciente e ndo pelos seus proprios

interesses e sapiéncia.

4.2.5 Categoria 5 - Cada caso € um caso

O campo da saude mental é colocado em evidéncia, devido sua diversidade
tanto no que diz respeito as alusdes no campo da pesquisa (tedrico-pratica) quanto
nos diversos dispositivos da rede de atencdo psicossocial de assisténcia publica.
Comporta, em si, uma imensidade de saberes que questiona uma direcdo comum
para o seguimento dos casos. Inserido neste campo se encontra a enfermagem em
saude mental, onde por vezes € evidenciada nesta pratica a importancia dos
conceitos psicopatolégicos (sinais e sintomas), na direcdo de um diagndstico e na
localizacédo da patologia do sujeito como limitador do tratamento, e quais cuidados
dentro da definicAo de um protocolo serd implementado para o sujeito que esta
sendo atendido (MARCOLAN, 2013).

Mas, na Saude Mental, precisamos romper com esta logica, pois nos casos
atendidos devemos respeitar a subjetividade e singularidade, pois embora na pratica
da enfermagem os protocolos assistenciais norteiem a assisténcia, precisamos
refletir que aquele caso que esta na nossa frente € Unico. O citado evidencia-se na
categoria onde foi questionado aos enfermeiros quanto aos dispositivos da saude
mental o uso de protocolo para atender os casos que chegam para eles nos servigos

0S mesmos relataram o seguinte:
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“Néo.Mesmo assim, precisamos saber que cada caso é um caso.”(E V).
“N&o. Pois cada caso é um caso”.(E Ill)

“Néo, porque? Porque cada paciente € Unico, cada um a gente vai
direcionar né conforme o que ele tras entdo assim ndo tem como a gente
seguir um protocolo em saude mental.”(E 1)

Fica evidenciada nos discursos acima a importancia de um trato diferenciado
para cada caso, mesmo que os diagnoésticos sejam os mesmos. Com essa critica,
aumenta a relevancia da concepcéao de clinica ampliada, cuja fundamentacéo se faz
a partir do entendimento ampliado do processo saude-doenca; construcao
compartilhada de diagndsticos e terapéuticas; amplificacdo do objeto de trabalho,
evitando o desmembramento do cuidado; a mudanca dos meios ou ferramenta de
trabalho, autorizando uma clinica compartihada e o sustentacdo para o0s
trabalhadores de saude (MARCOLAN, 2013).

O enfermeiro, incluido nas equipes interdisciplinares, participa das rotinas
definidas pela equipe de saude mental, intervém e direciona 0 processo de
atendimento e acompanhamento dos sujeitos com sofrimentos psiquiatricos, como
qualguer outro técnico de salde mental, e aconselha a equipe de enfermagem,
atendendo as especificidades da profissdo. Vive, assim, a proposta de um trabalho
contemporaneo, integrado a equipe de saude mental, colaborando, como qualquer
outro técnico, para a melhoria do atendimento. A organizacdo e a direcdo de
trabalho dos dispositivos estdo sendo edificadas, no dia-a- dia, de acordo com a
realidade concreta dos sujeitos dos servicos e necessidades das pessoas atendidas
(SILVEIRA, 2003).

A importancia da equipe interdisciplinar no acolhimento em saude mental é
fundamental para a construcdo, desenvolvimento e manutencdo da estrutura
terapéutica de cada paciente, rompendo o0s protocolos assistenciais, onde cada

profissao ira priorizar seu protocolo.

A equipe como um grupo de pessoas, que desenvolve um trabalho de
forma integrada e com objetivo comum, com interdependéncia, lealdade,
cooperacdo e coesdo entre os membros do grupo, a fim de atingir maior
eficacia nas suas atividades. Esta equipe é construida e vivida pelos seus
membros, que trabalham de forma dinAmica suas emoc¢des, sentimentos e
expectativas até atingirem equilibrio e participagdo verdadeira de todos os
membros do grupo nas a¢fes (MEIRELLES, 1998, p.15).

Nesse sentido, 0 campo psicossocial tem como objetivo, para o produtor de

acdo de saude, o estruturagdo de um modelo assistencial coletivo, construido dentro
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de um ambiente multiprofissional com qualidade interdisciplinar. Nessa vertente, o
profissional de salude mental de formacdo superior ou média ndo compete,
solidariza; ndo se subjuga ou estabelece hierarquia e protocolo, mas discernimento
e colaboracdo. Esse modelo € coerente com a proposta do trabalho em rede
preconizado no Brasil, na qual a integralidade do cuidado é a base do cuidado em
todos os niveis de atencéo a saude (VENTURA, 2014).

As acbes em saude mental devem elevar novas possibilidades de mudar e
qualificar as situacdes e modos de vida, orientando-se pela producdo de vida e de
saude e ndo se limitando a cura de doencas. Isso significa reconhecer que a vida
pode ter diversas maneiras de ser percebida, experimentada e vivida. Para tanto, é
preciso ver o sujeito em suas varias dimensdes, com seus desejos, anseios, valores
e escolhas (BRASIL, 2013).

4.2.6 Categoria 6 - Cuidado

O cuidar em Saude Mental exige um cuidado integral e o desafio que se
propbe é compartilhar acdes que visam a promocao a saude com um olhar voltado
para o sujeito com sofrimento psiquico, buscando a reinser¢do social dos mesmos.
Hoje, tem-se claro que com a reforma psiquiatrica, ao ter como principio norteador a
desinstitucionalizacao propde, na realidade, a mudanca no cuidado as pessoas com
sofrimento mental, até entdo ficavam hospitalizados por anos afinco, para
alternativas de assisténcia voltadas a comunidade (GAMBA, 2006).

Devem ser modificadas as formas de assistir 0s sujeitos com sofrimento
psiquico, pois 0 objeto de atencédo deve abandonar a caracteristica de ser apenas a
patologia e passar a ser a existéncia — sofrimento do sujeito e sua relacdo com o
corpo social, com a énfase n&o se centrando no processo de cura, mas no projeto
de intervencédo de saude. O foco passa a ser direcionado a pessoa, a sua cultura e a
sua vida cotidiana, tornando-se ele o objetivo do trabalho terapéutico e ndo mais s6
a doenca em si (GAMBA, 2006).

Na categoria que comentamos a seguir, levantada a partir da analise dos
dados dos entrevistados quanto ao sentimento do profissional ao atender um sujeito
com sofrimento mental, o desejo de cuidar é o sentimento mais relevante para eles,

conforme relatado nas falas a seguir:
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“Meu sentimento é um cuidado eu quero é cuidar tentando solucionar a
demanda que ele estd trazendo naquele momento. Buscando assim
algumas alternativas que o servico dispde naquele momento para estar
solucionando.”(E IlI).

“Eu comegaria com a palavra cuidar, né cuidar, amor, carinho, atencdo eu
acho que é isso, quando a gente comeca desde o acolhimento a gente
também tem essa transferéncia com o paciente, né a partir do momento
gue a gente tem essa transferéncia esse cuidar esse amor com ele até pra
gente também quando a gente da alta pra esse paciente. A gente trabalha
também essa questao de separagdo porque € um amor, um amor Como Se
fosse alguém uma parte da gente também, um familiar um amor assim.”
(El.

“Me sensibilizo com muitos casos, mas percebo que com o cuidado
oferecido, o acolhimento da equipe, junto ao paciente, a satisfacdo de ver o
paciente evoluindo para uma melhora é muito gratificante”.(E 1).

As constantes mudancas, ao exercer a enfermagem, devido aos avan¢os nos
processos do cuidar em saude mental, estdo avivando o enfermeiro a revisar suas
atribuicdes como profissional. Esta condigdo implica em mudar seu método de
trabalho, adaptar-se ao cuidar terapéutico, usando a comunicacdo e o
relacionamento interpessoal para o crescimento em suas acdes no cuidado do
sujeito com sofrimento psiquico (BRUSAMARELLO, 2009).

O enfermeiro deve ter habilidade de perceber o problema da pessoa que sofre
mentalmente, entender as consequéncias de suas atitudes e habilidade para intervir
neste ambito assistencial. Ressalta-se que o relacionamento interpessoal constitui-
se em um instrumento importante para o enfermeiro, pois através dele, o mesmo
sera capaz de reconhecer, relatar e analisar o efeito dos cuidados prestados ao
paciente, a familia e a comunidade. Este cuidado tem a finalidade de elevar a saude
mental, prevenir ou enfrentar a experiéncia da enfermidade (BRUSAMARELLO,
2009).

Na contemporaneidade, a enfermagem traz uma reflexdo quanto aos saberes
e as praticas de enfermagem implementadas, uma vez que a vertente que norteia a
profissdo € baseada em uma perspectiva humanistica, inovadora, reflexiva,
imaginativa, e ndo conduzida apenas em diagnosticos médicos ou de enfermagem.
O estrato central da enfermagem é o cuidar entendido como processo ativo, versatil
e moderno, que compromete com reconhecimento da singularidade e da
subjetividade do sujeito (OLIVEIRA, 2003).

Dentro desta mesma perspectiva, o exercer dos cuidados da enfermagem néo
admite mais que estes sejam voltados para a “cura” do sujeito, mas sim de

reabilitacdo, reinsercdo social. Portanto, a ferramenta para esse fim nao condiz aos
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mecanismos conservadores como fisicos, quimicos repressores, mas cuidados que
proporcionem a escuta e a valorizagdo do sujeito-cidaddo que sofre mentalmente.
(DAMASIO, 2008).

4.2.7 Categoria 7- Supervisor Clinico-Institucional

No cotidiano da saude mental, percebe-se que sdo muitos 0s
atravessamentos e desafios que surgem no cotidiano do trabalho. Resultam da
imensa demanda, pelas “urgéncias” reais e subjetivas dos sujeitos atendidos, pelas
dificuldades do trabalho em equipe, pelo desconhecimento e pelos furos existentes
na rede de saude e das relacdes com os gestores, dentre outros (SILVA, 2012).

Como dispositivos estratégicos na atengcdo psicossocial, os Centros de
Atencédo Psicossocial (CAPS) tém desvelado estas verdades e demonstrado que as
ideias e modelos ordenados de assisténcia sdo escassos frente as demandas das
relacbes diarias dos trabalhadores com o adoecimento mental e a singularidade
deste modelo de atencdo. Experiéncias e conceitos que aparentavam sustentar o
trabalho em sadde mental, a partir da formacdo académica e de vivéncias no
cotidiano laboral, exigem revisdes antes de se tornarem estratégia terapéutica
(AMANCIO, 2012).

Assim, o trabalho nos CAPS pode ser um lugar de constituicdo profissional
gue se estabelece na préatica e que se qualificardq, caso os empecilhos presentes
sejam revisados e superados. Para isso, é fundamental a fundacdo de um ambiente
popular com estruturas e mecanismos institucionais que possibilitem o surgimento,
desenvolvimento e manutencdo de espacos interdisciplinares, em que se inclui o
espaco da supervisdo clinico-institucional e permite a expansdo de préticas,
fundadas na cooperagéo entre os saberes (SILVA, 2012).

Dentro desta categoria foi perguntado aos participantes aspectos referentes
as acdes de interdisciplinaridade na rede de atencdo psicossocial. Apontaram a
supervisdo clinica institucional como um promotor de um espaco onde a equipe
coloca seus impasses, anseios e dificuldades que estdo presentes na pratica de
todo enfermeiro e profissionais de nivel superior que atuam no CAPS. A partir dessa
l6gica constréi-se um lugar de uma pratica teorico-clinicas que estejam de acordo

com os principios da Reforma Psiquiatrica, como veremos a seguir:
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“Uma vez ao més o supervisor clinico institucional vem fazer este estudo
com a gente o dia inteiro, co dezesseis municipios que é o estudo da
microrregido, e também tem os estudos de casos pra dar um
direcionamento a cada cliente.” (E VI).

“A gente faz os estudos de casos, a discusséo entre a equipe, quando esta
dificil relne a rede e temos também a orientacdo com o supervisor clinico,
os estudos com o supervisor clinico.”(E V).

“A gente realiza as discussdes mensal, com supervisor clinico institucional
com os municipios, discussdo de caso, tem o grupo de estudo,que a gente
realiza uma vez por més com todos 0s municipios, com todos os servigcos
em saude mental, PSF, NASF, CRAS, CREASS, e também com
forum.”(Ell).

Segundo Pitta (2006):

0 supervisor é alguém que age como catalisador e tradutor de
sentimentos favorecendo leituras que permitam o grupo a trabalhar
os conflitos e que acompanhe a equipe, para "trabalhar o trabalho”
cotidiano em "encontros-instituintes” onde a partir da discussao de
casos, ou do exame de uma situacdo de crise, ou ainda o debrucar-
se sobre qualquer situagcdo adversa ou néo, possa se desenvolver
uma cultura de compartilhamento e encontro de novas solugfes para
dilemas clinicos e/ou institucionais que, por serem discutidos
coletivamente, formara e informara a toda a rede que estabelece na
equipe, numa espiral crescente de conhecimento e experiéncia
compartida.

Dentre as tarefas que caracteriza a supervisdo, segundo Brasil (2009),
destaca-se que ela seja clinica e institucional, promovendo a integracdo da equipe
de cuidado para facilitar a edificacdo de projetos terapéuticos que articulem os
conceitos de sujeito, rede, territdrio e autonomia. O supervisor, segundo Figueiredo
(2008), ndo é o detentor do saber como aquele que doutrina, nem do controle como
aguele que vistoria, mas, sim, aquele que manobra a clinica e os impasses que
existem no trabalho. Refere que a supervisdo ndo deve se limitar ao periodo de
implantagdo ou do estabelecimento dos servicos, nem ser casualmente. A
regularidade da presenca do supervisor traz efeitos significativos no trabalho
cotidiano, como, por exemplo, a garantia da construcdo coletiva dos casos e do

trabalho em equipe.
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5 CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

No campo da saude, as mudancas significativas ocorridas a partir da Reforma
Psiquiatrica e a logica da desinstitucionalizacdo orientam a Politica Nacional de
Saude Mental. Essa politica reverteu o Modelo Manicomial para o denominado
Atencdo Psicossocial, onde o acesso, 0 acolhimento, o vinculo e o
acompanhamento dos sujeitos em sofrimento psiquico tém sido realizados por
servicos com base comunitaria, com a pessoa sendo tratada perto de sua familia,
territério e comunidade.

Entende-se que a dificuldade da atencdo em saude mental somente podera
ser acolhida se houver articulacdo entre servicos e dispositivos sociais existentes na
comunidade, seguindo a logica da atencao territorial, para favorecer a reinsercao
social, pautadas a promocédo de autonomia e ao exercicio da cidadania.

Com o surgimento dos servigcos abertos de salude mental foi importante a
reestruturacdo dos processos de trabalho e, consequentemente, o0 projeto
terapéutico destes servicos. Nesse sentido, coube também a Enfermagem
posicionar-se em prol de uma atitude terapéutica, critico-reflexiva, numa perspectiva
humanista e antimanicomial, e com autonomia profissional, aprendendo a lidar com
técnicas grupais, escuta ampliada e valorizando o relacionamento interpessoal.
Neste cendrio, a promocao da saude mental, a prevencdo da patologia, a ajuda ao
sujeito para enfrentar depressdes provocadas pelo adoecer, os estranhamentos que
por vezes as enfermidades psiquiatricas traz as sujeito, adversidades, sofrimento e
dificuldades do cotidiano passam a fazer parte da assisténcia de enfermagem, que
foca seu olhar para reabilitacdo, junto a familia e comunidade, ajudando-os a
encontrarem uma significacédo para o sofrimento mental.

Com estas transformacdes na profissdo da enfermagem, devido aos avangos
no modelo do cuidar em saude mental, o enfermeiro teve que rever suas atribuices.
Enquanto profissional inserido nesta rede de assisténcia foi necessario que
repensasse seu processo de trabalho, adaptando-se ao cuidar terapéutico, usando a
comunicacdo e o relacionamento interpessoal para evoluir em suas producoes e
acOes cientificas.

Na realizacdo deste estudo, observou-se que o0s enfermeiros estao

trabalhando dentro de uma légica humanista, com sua assisténcia pautada no
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acolhimento, discussdo dos casos clinicos, escuta terapéutica e com desejo de
prestar a assisténcia adequada as pessoas com sofrimento psiquico. Dentre estes,
evidenciam-se o0s estudos mensais e semanais realizados entre as equipes e,
mensalmente, com a presenca do supervisor clinico institucional onde ampliam-se
0s conhecimentos de todos os profissionais, inseridos na rede.

Um desafio para estes profissionais é a articulacdo com outros pontos de
atencdo da Rede de Atencéao Psicossocial. O portador de algum sofrimento psiquico
precisa se inserir em toda rede, para além dos servicos de Saude Mental no sentido
de dar continuidade ao tratamento, na perspectiva preventiva, e enfrenta a
dificuldade de concepcdo dos diversos profissionais quanto a essa necessidade. E
imprescindivel que este profissional desenvolva o olhar critico aliado a equipe
multidisciplinar e de enfermagem, para compreender as necessidades de educacao
permanente.

Outro ponto muito importante na pesquisa é o fato dos enfermeiros atuarem
na proposta de um trabalho interdisciplinar onde participam de diversas discussoes,
estudos clinicos e reunides com toda rede de assisténcia, para melhor construcao
de um projeto terapéutico individualizado, onde com isso, fica legitimado uma
assisténcia humanizada e pautada em uma escuta ampliada e ndo meramente no
seguimento de uma prescricdo individualizada de acordo com a categoria
profissional, o trabalho é feito por todos os envolvidos inclusive o sujeito com
sofrimento psiquico. Esta equipe psicossocial busca a necesséria articulacdo das
acles, a interacdo rumo a uma concep¢ao menos conflituosa de intencionalidades e
metas, a superacdo do isolamento dos saberes. A equipe se conhece e aprende a
fazer junto, trabalhando as questbes que surgem da situacdo nova, néao
hierarquizada, prépria desse trabalho interdisciplinar.

A pesquisa mostra que o modelo que é preconizado no cotidiano dos servi¢cos
abertos da Saude Mental do municipio de Janauba se difere acentuadamente
daquele implementado nos hospitais psiquiatricos em varios aspectos, pois extrapola
as ac0es tecnicistas; e, ainda, que a composi¢éo, o trabalho em equipe e a propria
organizagdo do CAPS séo reflexo e resultado do movimento da reforma psiquiatrica.
Outro aspecto destacado pelos sujeitos € o fato de que as portas do CAPS
permanecem abertas e o usuario tem liberdade. Nesta nova proposta, o paciente é

estimulado a exercer sua autonomia, € o enfermeiro esta inserido nesta equipe
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como um articulador desta proposta de trabalho que é a reinsercdo do sujeito na
sociedade.

Com o estudo em si foi possivel observar o envolvimento dos enfermeiros que
atam na Saude Mental, onde e perceptivel o amor que cada profissional tem no seu
servico e nos sujeitos que frequentam os mesmos, e 0s esforgcos que nao sao
medidos para trabalharem na proposta da Reforma Psiquidtrica pautando toda
assisténcia no modelam Antimanicomial.

Espera-se que este estudo colabore para mostrar que o enfermeiro inserido
na Rede de Atencdo Psicossocial de Janauba-MG tem a compreensdo da
importancia de que ocupa no cuidado ao portador de sofrimento mental e a sua
familia, e que progrida em uma pratica de cuidado, que supere a repeticdo de acdes
e cuidados, sem questiona-los e avalia-los. A diferenca do profissional esta nas
metamorfoses que podem realizar por meio do saber e do fazer, tornando-se assim
um condutor dentro dos novos modelos estruturais, decorrentes da implantacdo das
novas politicas de salude mental. Também, espera-se que este estudo auxilie no
despertar de novas investigacdes a respeito de um tema complexo, como é o

trabalho e os desafios do enfermeiro em satde mental.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO PROJETO: Trabalhos em rede: Desafios da atencdo psicossocial
guanto a assisténcia ao portador de sofrimento mental no municipio de Janauba-
MG.

RESPONSAVEL PELO PROJETO: Andréa Cristina Alves
ORIENTADORA: Prof2 Dr2 Silvia Sidnéia da Silva

Eu, RG.:
Residente a Rua/Av.

concordo
em participar da pesquisa supracitada, apés estar absolutamente esclarecido(a) dos
propdsitos da mesma.

1- JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

Este projeto visa reconhecer os fendbmenos no cotidiano do trabalho na
atencao psicossocial e o trabalho em rede, além da articulacdo e mobilizacdo dos
CAPS e outros dispositivos da Saude Mental, do municipio de Janauba-MG, na
tentativa da construcdo de uma rede de dispositivos articulados para dar suporte aos
casos que sdo referenciados para saude mental, buscando ainda entender a
dindmica do trabalho em rede, trazendo novas significacdes para 0S servicos e
casos encaminhados.

A proposta de atuacdo em rede pressupde uma dindmica baseada em
relacdes horizontais, onde ndo ha um poder central. Aos cargos nao lhe é conferido
um poder estatico e sim movel, pois o trabalho em rede devera percorrer os
diferentes dispositivos que compdem a rede de assisténcia, para que ocorra a
transformacdo que a reforma psiquiatrica preconiza e, nesse sentido, requer que
cologuem, em questao, as diretrizes e estruturas ja formuladas para a compreensao
da atencdo a saude mental pelo viés da atuacdo em rede de servicos e da

construcédo de uma rede social de cuidados.
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Esta pesquisa visa abordar o CAPS como sendo determinante na articulagao
e na construgao do trabalho em rede, como os dispositivos enxergam este trabalho e

se as politicas de saude mental estéo inseridas nesta rede de assisténcia.

2 - OBJETIVOS DA PESQUISA

2.1 GERAL

Analisar qual o papel dos CAPS e os seus desafios enquanto articulador da
rede de atencado psicossocial quanto a assisténcia ao portador de sofrimento mental

do municipio de Janauba-MG, a luz dos enfermeiros.

2.2 ESPECIFICOS

Conhecer a atuacdo dos dispositivos da saude em conformidade com o
proposto na Reforma Psiquiatrica;

Identificar se os dispositivos no ambito da salde trabalham na proposta da
rede interdisciplinar;

Identificar a interlocucdo dos profissionais da Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS) com os diversos segmentos que compdem a rede de assisténcia ao
portador de sofrimento mental;

Conhecer o cotidiano dos enfermeiros da rede ao lidar com o usuario portador

de sofrimento mental.

3 -LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo sera realizado nos servicos de Saude Mental do municipio
de Janauba, que possui uma populagéo estimada de 67.581 habitantes. Conta com
0s seguintes servicos de Saude Mental: CAPSII, CAPS i, UAi e CAPS ad, estes
compdem a rede de atencao psicossocial.

As atividades propostas serdo realizadas nos proprios servicos de Saude

Mental.
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4 - PROCEDIMENTOS A QUE VOCE SERA SUBMETIDO

Vocé participara de uma pesquisa, direcionada aos profissionais de nivel
superior inseridos na clinicada Atencdo Psicossocial da cidade de Janauba,
englobando todos os servicos que compdem a RAPS (Rede de Atencao
Psicossocial. Serd aplicada uma entrevista semi-estruturada previamente validada,
para analisar qual o papel dos CAPS’s e os seus desafios enquanto articulador da
rede de atencéo psicossocial quanto a assisténcia ao portador de sofrimento mental
do municipio de Janauba/MG, a luz dos enfermeiros. A aplicacdo do instrumento de
pesquisa ocorrerd em um Unico encontro nos respectivos locais de trabalho dos

pesquisados.

5 - ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa com o seguinte tema TRABALHO EM REDE: DESAFIOS
DA ATENQAO PSICOSSOCIAL QUANTO A ASSISTENCIA AO PORTADOR DE
SOFRIMENTO MENTAL NO MUNICIPIO DE JANAUBA-MG, n#do ocorrerdo
procedimentos invasivos ou potencialmente lesivos, direcionado a vocé ou a
qualquer outro individuo. No entanto, por tratar-se de informacdes pessoais e de
carater sigiloso, o seu consentimento livre e esclarecido € necesséario. Ao
participante serd garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer

momento, e deixar de participar do estudo sem qualquer prejuizo nesta instituicao.

6 - OUTRAS INFORMACOES

E garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento, e
deixar de participar do estudo sem qualquer prejuizo nesta Instituicdo, respaldando-
se inclusive nos conteudos preconizados na Resolugdo 466/12, onde esta
assegurada a privacidade dos sujeitos.

Sera mantida a confidencialidade. As informacfes obtidas serdo analisadas
em conjunto com outros profissionais, ndo sendo divulgada a identificagcdo de
nenhum participante. Sera garantido a (0) Sr® ou Sr. o direito de ser mantido

atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa.
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Comprometemo- nos a utilizar os dados somente nesta pesquisa.

N&o ha despesas para a participagdo em qualquer fase do estudo, mas
também ndo ha compensacao financeira relacionada a sua participacao.

Quaisquer duvidas de sua parte poderdo ser dirimidas junto ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade de Ribeirdo Preto, pelo telefone:
36036915.

Ribeirao Preto, / /

Assinatura do participante

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste individuo para a participacdo deste estudo.

Prof2 Dr2 Silvia Sidnéia da Silva (Pesquisadora orientadora responsavel)
RG: 20907158 CPF: 144427278-05 Email: sssilva@unaerp.br

Andrea Cristina Alves (Pesquisador)
RG: MG 11.579.476 CPF: 063.105.926-10 Email:andrea.alves@ifsuldeminas.edu.br

Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP)
Av. Costabile Romano, n. 2201, Bairro Ribeirania, Ribeirdo Preto-SP
Fone: (16) 3603-6840 e 3603-6887
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APENDICE B

Instrumentos de Coleta de Dados

A) Caracterizacao sociodemografica da amostra
1- Data de Nascimento:

2- Sexo:

3- Profissao:

4- Escolaridade:

5- Tempo de atuacdo na Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS):
( )0allmeses
() 1ano a 23 meses
( ) 2anos a5 anos
( ) Mais de 5 anos

6- Trabalha em qual destes servicos da RAPS:
() CAPSII
() CAPSI
() UAI (Unidade de Acolhimento Transitorio)
( )CAPSad

7- Regime de Trabalho:
( ) 20h
( )30h
( )40h
B) QUESTIONARIO SOBRE A EXPERIENCIA PROFISSIONAL

8

Participou de algum treinamento introdutério para exercer sua atividade na RAPS:
( ) Sim

( ) Nao

Se afirmativo, cite:

(o)
1

Participa de curso (s) de atualizacdo em Saude Mental:
( )Sim

( ) Néo

Se afirmativo, cite:

10-Quando vocé ouve falar em RAPS, o que vem a sua mente? Cite trés palavras:

11-0O que significa pra vocé trabalhar em um servico de satude mental?

12-Qual o desafio que vocé considera ter que enfrentar como profissional articulador da
RAPS?
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13-Ao receber um caso que vocé avalia e constata ndo ser para atendimento em Saude
Mental, qual a sua conduta?

14-Como vocé identifica as necessidades de Saude Mental da populacéo residente na
area de abrangéncia de sua atuacao?

15-Ao0 se deparar com uma pessoa portadora de sofrimento mental em surto psicotico
agudo, em seu espaco de trabalho, qual € a sua conduta profissional?

16-Existe algum protocolo para direcionar o atendimento das necessidades de Saude
Mental da populacédo do municipio em que vocé trabalha?

17- Qual é o seu sentimento ao atender um portador de sofrimento mental?

18- Enquanto profissional da RAPS, quais as acfes de interdisciplinaridade que vocé
realiza no municipio em que trabalha?
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APENDICE C

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DA PESQUISA AO
SECRETARIO DA SAUDE DE JANAUBA/MG

IImo Sr.
Dr. Gilson Urbano
Secretario da Saude de Janauba

Solicitamos junto a Vossa Senhoria a autorizacdo para realizar um estudo que tem

como objetivo Analisar qual o papel dos CAPS e os seus desafios enquanto articulador da
rede de atencdo psicossocial quanto a assisténcia ao portador de sofrimento mental do
municipio de Janauba-MG, a luz dos profissionais de nivel superior.
Trata-se de uma pesquisa baseada na participagdo dos profissionais de nivel superior que
compdem a RAPS (Rede de Atencdo Psicossocial) sobre o tema TRABALHO EM REDE:
DESAFIOS DA ATENCAO PSICOSSOCIAL QUANTO A ASSISTENCIA AO PORTADOR
DE SOFRIMENTO MENTAL NO MUNICIPIO DE JANAUBA-MG, portanto, ndo ocorrerao
procedimentos invasivos ou potencialmente lesivos, direcionado a vocé ou a qualquer outro
individuo. No entanto, por tratar-se de informacdes pessoais e de carater sigiloso, o
consentimento livre e esclarecido de cada um sera necessario. Ao participante sera
garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento, e deixar de
participar do estudo sem qualquer prejuizo nesta instituicao.

Diante da importancia reservada as questdes de pesquisa neste municipio, reiteramos
tal solicitagdo nos comprometendo a cumprir todas as questdes éticas envolvidas na agéo e
resultados.

Atenciosamente,

Prof2 Dr2 Silvia Sidnéia da Silva —
Pesquisadora responsavel — orientadora

Andréa Cristina Alves- Pesquisadora
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APENDICE D

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DA PESQUISA AO
RESPONSAVEL PELO SERVICO DE SAUDE MENTAL DE JANAUBA/MG

lImo Sr2
Marilena Soares
Coordenadora Municipal de Saude Mental

Solicitamos junto a Vossa Senhoria a autorizagcéo para realizar um estudo que
tem como objetivo analisar qual o papel dos CAPS’s e os seus desafios enquanto
articulador da rede de atencdo psicossocial quanto a assisténcia ao portador de
sofrimento mental do municipio de Janauba-MG, a luz dos profissionais de nivel
superior.

Trata-se de uma pesquisa baseada na participacdo dos profissionais de nivel
superior que estdo inseridos na clinica da atencdo psicossocial, sobre o tema
TRABALHO EM REDE: DESAFIOS DA ATENC;AO PSICOSSOCIAL QUANTO A
ASSISTENCIA AO PORTADOR DE SOFRIMENTO MENTAL NO MUNICIPIO DE
JANAUBA-MG, portanto, n&o ocorrerdo procedimentos invasivos ou potencialmente
lesivos, direcionado a vocé ou a qualquer outro individuo. No entanto, por tratar-se
de informacgdes pessoais e de caréater sigiloso, o consentimento livre e esclarecido
de cada um ser& necessario. Ao participante sera garantida a liberdade da retirada
do consentimento a qualguer momento, e deixar de participar do estudo sem
qualquer prejuizo nesta instituicao.

Diante da importancia reservada as questfes de pesquisa neste municipio,
reiteramos tal solicitacdo nos comprometendo a cumprir todas as questfes éticas
envolvidas na acéo e resultados.

Atenciosamente,

Prof2 Dr2 Silvia Sidnéia da Silva —
Pesquisadora responsavel - orientadora

Andréa Cristina Alves- Pesquisadora
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APENDICE E

CARTA DE ENCAMINHAMENTO AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM
SERES HUMANOS DA UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO PRETO/SP

Ima Sr2

Prof2 Dr2 Luciana Rezende Alves Oliveira

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da UNAERP
Universidade de Ribeirdo Preto — Campus Ribeirdo Preto

Venho pelo presente encaminhar o Projeto intitulado: TRABALHO EM
REDE: DESAFIOS DA ATENCAO PSICOSSOCIAL QUANTO A ASSISTENCIA AO
PORTADOR DE SOFRIMENTO MENTAL NO MUNICIPIO DE JANAUBA-MG, a ser
desenvolvido pela Mestranda — Andréa Cristina Alves do Curso de Mestrado em
Saude e Educacédo, tendo como orientadora a Prof2 Dr2 Silvia Sidnéia da Silva,
coordenadora do Programa de Mestrado Profissional em Saude e Educacdo da
Universidade de Ribeirdo Preto — UNAERP, para a apreciacdo deste comité.

As atividades serdo desenvolvidas no municipio de Janauba/MG,
com os profissionais de nivel superior inseridos na clinica da ateng&o psicossocial.

Atenciosamente,

Prof2 Dr2 Silvia Sidnéia da Silva — Pesquisadora Responsavel

Ribeirao Preto, de novembro de 2015.



110

ANEXO 1

AUTORIZACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS DA
UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO PRETO

UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO ) Clatafor
PRETO - UNAERP S Brarsil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: TRABALHO EM REDE: DESAFIOS DA ATENCAO PSICOSSOCIAL QUANTO A
ASSISTENCIA AO PORTADOR DE SOFRIMENTO MENTAL NO MUNICIPIO DE
JANAUBA-MG

Pesquisador: Silvia Sidné€ia da Silva

Area Temdtica:

Versao: 1

CAAE: 51136615.5.0000.5498

Instituicao Proponente: Universidade de Ribeirao Preto UNAERP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.385.481

Apresentacao do Projeto:

Esse projeto tem como proposta a investigagao sobre o tema "Trabalho em Rede: desafios da atencao
psicossocial quanto a assisténcia ao portador de sofrimento mental”. O Objetivo sera o de analisar o papel
dos CAPS e os seus desafios enquanto articulador da rede de atencao psicossocial considerando a
assisténcia ao portador de sofrimento mental, no municipio de Janauba/MG, a luz dos enfermeiros. O
instrumento utilizado sera uma entrevista semi-estruturada, realizada com os enfermeiros que estao
inseridos nos Servicos de Saude Mental do municipio em questao. Espera-se que os resultados desta
pesquisa possam fornecer subsidios para analisar a visao destes profissionais quanto a constituicao da
Rede deste municipio, ao cuidado prestado ao usudrio com sofrimento mental, bem como agregar
conhecimentos - aos ja construidos - no campo da Rede de Atencao Psicossocial, na perspectiva dos
desafios dos profissionais enfermeiros ao executar esta proposta de atencao.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar o papel dos CAPS e os seus desafios enquanto articulador da rede de atencao psicossocial
considerando a assisténcia ao portador de sofrimento mental do municipio de Janauba/MG, a luz dos
enfermeiros.

Endereco: Av.Costabile Romano n° 2201, sala 08, Bloco D

Bairro: RIBEIRANIA CEP: 14.096-380
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3603-6895 Fax: (16)3603-6815 E-mail: cetica@unaerp.br
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UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO Plataforma
PRETO - UNAERP asil

Continuagao do Parecer: 1.385.481

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Nao ha riscos pois serao aplicados apenas questionarios na pesquisa.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A proposta € bem interessante e de relevancia para a @rea. O TCLE € importante para determinar aos
participantes o porque de sua importancia ao estado e mesmo de esclarecer que ele podera se retirar da
pesquisa a qualquer momento sem 6nus ou bonus.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
TCLE adequado.

Recomendacoes:

Nao ha.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Adequado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Projeto de pesquisa aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacoées Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 15/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_622519.pdf 17:14:16
Folha de Rosto FRAndreaAlves.pdf 15/11/2015 |Silvia Sidn€ia da Aceito

17:13:25 |Silva
Projeto Detalhado / | ProjetoAndreaAlvesCEP.docx 08/11/2015 |Silvia Sidneia da Aceito
Brochura 17:20:10 |Silva
Investigador
Outros ApendiceDSolicitacaosecretariasaudeJa| 08/11/2015 |Silvia Sidnéia da Aceito
nauba.pdf 17:19:31 |Silva
Outros ApendiceEcartaenvioCEP.pdf 08/11/2015 |[Silvia Sidneia da Aceito
17:17:00 |Silva
Outros ApendiceCAutorizacaosecretariojanaubal 08/11/2015 |Silvia Sidnéia da Aceito
pdf 17:15:50 [Silva
Outros ApendiceBinstrumento.pdf 08/11/2015 |Silvia Sidnéia da Aceito
17:15:09 |Silva
Declaracao de ANEXOautorizacaosecretariamunicipald | 08/11/2015 |Silvia Sidnéia da Aceito
Instituicao e eJanauba.pdf 13:08:33 |[Silva
Infraestrutura
Cronograma ApendiceGcronograma.pdf 08/11/2015 |Silvia Sidneia da Aceito
13:07:55 [Silva

Endereco: Av.Costabile Romano n°® 2201, sala 08, Bloco D

Bairro: RIBEIRANIA
UF: SP
Telefone: (16)3603-6895

CEP: 14.096-380

Municipio: RIBEIRAO PRETO

Fax: (16)3603-6815 E-mail:

cetica@unaerp.br
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UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO £ Plataforma
PRETO - UNAERP %wl

Continuagao do Parecer: 1.385.481

Orcamento ApendiceFOrcamento.pdf 08/11/2015 |Silvia Sidneia da Aceito
13:07:34 |Silva

TCLE/Termos de [APENDICEATCLEAnNdrea.pdf 08/11/2015 |[Silvia Sidne€ia da Aceito

Assentimento / 13:07:09 [Silva

Justificativa de

Auséncia

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

RIBEIRAO PRETO, 07 de Janeiro de 2016

Assinado por:
Luciana Rezende Alves de Oliveira
(Coordenador)

Endereco: Av.Costabile Romano n°® 2201, sala 08, Bloco D

Bairro: RIBEIRANIA CEP: 14.096-380
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3603-6895 Fax: (16)3603-6815 E-mail: cetica@unaerp.br
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ANEXO 2

AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DA PESQUISA AO RESPONSAVEL PELO
SERVICO DE SAUDE MENTAL DE JANAUBA/MG

35

APENDICE C

SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZA(}AO DA PESQUISA AD
SECRETARIO DA SAUDE DE JANAUBAMG

lima Sr.
Dr. Gilson Urhano
Secrotirio da Sande de Janadhka

Solicitamos junto a Vossa Senhoria a autorizache para realizar um astudo que tem

como objetivo Analissr qual o papel dos CAPS e os seus desafios enquanto articukador da
rede de atengac psicossocial quanto & assistdncia ao portador de sofrimente mental do
muricipio da Janaaba-MG, & luz dus profissionais de nival supstior.
Trata-se de uma pesquisa baseada na participac#o dos profissionsis de nivel superior que
compoem a RAPS (Rade de Atencé#o Psicossocial) sobre o tema TRABALHO EM REDE:
DESAFIOS DA ATENGAOC PSICOSSOCIAL QUANTO A ASSISTENCIA AQ PORTADOR
DE SOFRIMENTO MENTAL NO MUNICIPIO DE JANAUBA-MG, portanto, nSo ocorrerdo
precedimentos invasivos ou potendalmente lesivos, direcionada a voacé ou a quaiquer outro
individun. No sntante. puor tratar-se de informacdas pessoais e de carader sigiloso, o
consentmente livie e esclarecido de cada um sera necessario. Aa participarte sers
garantida a liberdade da retirada do consentimentc a qualquar momento, e deixar de
parkicipar do estudo sem qualguer prejuizo nesta instituicdo.

Diante da importancia rasarvada ds questdes de pesquisa nesta municipio, reitsramos
tal solicitacao nos comprometsndo @ cumprr todas as questdss Sticas envolvidas na agéo e

resultades. 7 ’/1

A
Atenciosamerts, ‘/ / // /)
.; Y ot o ]

\J{" > Prof® Dr® Silvia Sidnéia da Silva —
o ‘:'J 5 / Pesquisadora responsavel - grientadora

Brrcaate Gt —e Sl
Andrea Crislina Alves- Pesquisadora




