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Apresentacao

Graduada em Terapia Ocupacional pela Universidade Federal de Séao Carlos,
acredito que a formacéao na universidade publica consolidou valores de compromisso
com a sociedade, priorizando o desejo de atuacao profissional no setor publico. A
graduacdo instigou o interesse por questdes voltadas a cidadania e inclusao social de
pessoas que, de uma forma ou de outra, se encontram em lugares de excluséao.

Ingressei em 2011 no Aprimoramento de Terapia Ocupacional em Saude
Mental num grande hospital psiquiatrico de S&o Paulo, cuja estrutura baseia-se em
enfermarias fechadas de acordo com patologias. A experiéncia dessa pratica centrada
no hospital e no profissional médico trouxe questionamentos sobre esse modelo
assistencial, que se mostrava insuficiente, resultando em longas e reincidentes
internacdes. Essa reflexdo incentivou estudos sobre as diretrizes da Reforma
Psiquiatrica e servigos territoriais.

Iniciei a vida profissional em um dos equipamentos que compde a Rede de
Atencdo Psicossocial, atuando por dois anos e meio em um Centro de Atencéo
Psicossocial — Alcool e Drogas (CAPS-AD) na zona leste de S&o Paulo. Era uma
realidade distante, ndo apenas geografica. O dia a dia de trabalho numa regido
caracterizada pela pobreza trazia rotineiramente novos desafios, s6 superados pelo
comprometimento com as pessoas atendidas. A experiéncia do CAPS-AD certamente
revolucionou minha formacéao, possibilitando vivéncias duras, cujo aprendizado foi
essencial para minha atuacao desde entéo.

Em 2014, ingressei no CAPS Il Centro (conhecido como NAPS Il) pela
Prefeitura Municipal de Santos, unidade voltada ao atendimento de pessoas em
sofrimento psiquico. O processo envolveu muitas expectativas referentes a estrutura
e organizacao deste servico, por ser uma das unidades pertencentes a primeira rede
de saude mental do pais substitutiva ao modelo hospitalocéntrico. Foi um grande
impacto inicial ao me deparar com uma pratica cotidiana que acabou por demonstrar
muitos desafios no que tange a propria proposta de existéncia do equipamento e das
dificuldades do trabalho em equipe e em rede.

Isso, por certo, agucou a necessidade de refletir sobre a minha pratica e a da
equipe do servico, no sentido de produzir sentido e entender os caminhos possiveis
para a atuacgéo e transformacéo da realidade. Fazer um mestrado profissional neste

momento possibilita entender melhor as questdes encontradas no dia a dia. Ciente



dos desafios, percebo na educacdo o apoio e motivagdo necessarios para a
construcdo de préticas transformadoras.

Com base nas mudancas preconizadas pelo Movimento da Luta
Antimanicomial é possivel refletir sobre questdes do cotidiano de trabalho em saude
mental, principalmente, organizadas pela compreensao, construgéo e utilizacdo do
Projeto Terapéutico Singular (PTS) como estratégia para direcionar o cuidado.

Para tanto, inicio esta pesquisa apresentando o processo de Reforma
Psiquiatrica no pais e a criacdo de uma rede de atendimento psicossocial de base
territorial, direcionada ao cuidado pelo desenvolvimento dos Projetos Terapéuticos
Singulares (PTS) na cidade de Santos, enfatizando o histérico e cotidiano da unidade
em que desenvolvo meu trabalho profissional atualmente.

Apresento 0s objetivos e a metodologia utilizada para coleta de dados que
permitiram verificar como a equipe de trabalhadores de saude mental desta unidade
concebe, constrdi e desenvolve essa diretriz para o cuidado que é o PTS.

A discusséo foi dividida em grandes temas, abordando questdes: i) dos
trabalhadores e sua atuacdo em saude mental e como as relacdes de equipe podem
influenciar no seu processo de trabalho; ii) da relacdo dos trabalhadores e usuarios
na construcao e desenvolvimento dos PTS, com suas dificuldades e potencialidades;
iil) da relacdo da sociedade com os usuarios da saude mental e o processo de
desinstitucionalizacdo e iv) das reverberacbes da realizacdo desse estudo para a
pesquisadora, equipe e servico.

Em seguida, considerando as reflexdes desenvolvidas ao longo da discusséao,
aponto para a importancia dos processos de formacéo dos trabalhadores de saude,
sem deixar de valorizar o conhecimento prévio desses profissionais, como estratégia
de fortalecimento da pratica, na tentativa de produzir transformagfes ndo sé dentro
dos servicos como em todos o0s contextos sociais onde se produz e se vive 0
sofrimento psiquico. Entende-se que a capacitacdo néo resolve todos os problemas,
mas pode instigar o aprendizado que se da no cotidiano da prética, vinculado aos
projetos criativos de intervencgao.

Por ultimo, apresento como produto técnico, uma proposta de acéo direcionada
aos trabalhadores da saude mental, a fim de compor mais uma alternativa de
educacgao permanente em saude, na intencdo de potencializar o processo de trabalho
pelo cuidado integral, visando praticas emancipatérias e de producdo de

subjetividades a todos os envolvidos.



Resumo

No final da década de 80, com a criacdo do Sistema Unico de Saide (SUS),
aconteceram as primeiras iniciativas de substituicdo dos manicomios no Brasil. A
cidade de Santos foi pioneira no processo de criagdo da primeira rede de servigos
territoriais de saude mental. Neste sentido, dentro de um processo de mudanca de
paradigmas, esperava-se que o cotidiano de trabalho apresentasse dificuldades e
potencialidades no desenvolvimento e implantacdo do modelo de atencéo
psicossocial. Acredita-se também que o caminho de reflexdo da pratica possibilite a
implantacdo de acdes de cuidado que contribuem para a superacdo dos desafios
encontrados, permitindo a ampliacdo do exercicio da cidadania, desenvolvimento da
autonomia e melhora da qualidade de vida dos usuarios atendidos, ao mesmo tempo
em que possa encontrar maneiras mais eficazes de compartiihamento dessas
experiéncias entre os profissionais e entre 0s servicos da Rede de Atencao
Psicossocial. O objetivo desta pesquisa foi investigar a percep¢ao dos profissionais
sobre sua pratica, organizada pela compreenséo, construcéo e utilizacdo do Projeto
Terapéutico Singular (PTS) como estratégia para direcionar o cuidado. Por meio da
abordagem qualitativa, realizou-se um estudo de caso em um Centro de Atencao
Psicossocial. Buscou-se identificar nesse servico, por meio de entrevistas
semiestruturadas aplicadas aos profissionais da equipe, a promoc¢ao das mudancas
preconizadas pelo Movimento da Luta Antimanicomial e de Reforma Psiquiatrica.
Assim, utilizou-se um recorte sobre um dos recursos de organizacao de estratégias
utilizado pela equipe de atencéo, que consiste no Projeto Terapéutico Singular, fruto
deste processo de mobilizacdo. O conjunto de dados produzidos foi explorado na
perspectiva da Analise de Conteldo Temética. Encontrou-se na experiéncia um
processo dindmico composto por multiplas compreensdes e diversas formas de lidar
na pratica com a questao dos Projetos Terapéuticos Singulares. Finalmente, verificou-
se a importancia dos esfor¢os voltados a formacéo dos trabalhadores de saude, sem
deixar de valorizar o conhecimento prévio desses profissionais, como estratégia de
fortalecimento da prética, na tentativa de produzir transformac¢des ndo s6 dentro dos
servicos, mas também em todos os contextos sociais onde se produz e se vive 0
sofrimento psiquico. Ainda assim, sabe-se que 0s processos de capacitacdo néo
resolvem todas as questdes, mas podem fomentar o aprendizado que se da no
cotidiano da prética.

Palavras-chave: Saude Mental. Reforma dos Servicos de Saude. Centros de Atencao
Psicossocial. Pratica Profissional. Desinstitucionalizacéo.



Abstract

By the end of the 1980s, with the creation of the Unified Health System (SUS), the first
initiatives to replace mental asylums in Brazil took place. The city of Santos pioneered
the process of creating the first network of territorial services for mental health. In this
sense, within a process of paradigm change, it was expected that daily work routine
presented difficulties and potentialities in the development and implementation of the
psychosocial care model. It is also believed that the way of reflection of the practice
makes possible the implementation of care actions wich contributes to overcome the
challenges encountered, allowing the expansion of citizenship exercise, autonomy
development and improvement of life quality of the users served, at the same time
finding more effective ways to share these experiences among professionals and
among the Psychosocial Care Network services. The aim of this research was to
investigate the professionals' perception about their practice, organized by the
understanding, construction and use of the Singular Therapeutic Project (PTS) as a
strategy to direct care. Through the qualitative approach, a case study was carried out
in a Psychosocial Care Center. The aim was to identify in this service, through semi-
structured interviews applied to team professionals, the promotion of the changes
advocated by the Movement of Anti-Asylum and Psychiatric Reform. Thus, a cut was
used as a strategies organization resources used by care team, which consists of the
Singular Therapeutic Project, the product of this mobilization process. The set of data
produced was explored from the perspective of the Thematic Content Analysis. In the
experience was a dynamic process composed of multiple understandings and several
ways to deal in practice with the Singular Therapeutic Projects question. Finally, it was
verified the importance of efforts aimed at the training of health workers, while valuing
the prior knowledge of these professionals, as a strategy to strengthen practice, in an
attempt to produce transformations not only within the services, but also in all social
contexts where psychic suffering is produced and lived. Nevertheless, it is known that
the training processes do not solve all the questions, but they can foment the learning
that occurs in the daily practice.

Palavras-chave: Mental Health. Health Care Reform. Mental Health Services.
Professional Practice. Desinstitucionalization
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1 INTRODUCAO

O processo de Reforma Psiquiatrica ndo tem como objetivo apenas a
desospitalizacdo ou humanizagdo da assisténcia a salude mental, mas busca
principalmente mudancas nas relagdes com a experiéncia da loucura, numa
perspectiva de transformacdo da relacdo entre as pessoas e as instituicbes, em
particular as destinadas ao cuidado. Compreende-se que as pessoas nao necessitam
somente de medicacdo e cuidado humanizado, mas de atencdo as condi¢cbes de
moradia, lazer, cultura, trabalho, educacgéo, locomoc¢ao, dentre outros diversos fatores
gue influenciam no préprio processo de saude-adoecimento.

A énfase ndo deve ser colocada no projeto de cura da doenca, mas no processo
de criacao de saude e de reproducédo social dos individuos. A desinstitucionalizacao
trata-se de um processo social complexo, que mobiliza todos os sujeitos envolvidos,
transformando as relacdes de poder entre os usuarios e as instituicées, na busca pela
substituicdo por completo do manicébmio, antes visto como Unica resposta ao
sofrimento psiquico, por servigos territoriais capazes de produzir cuidados em saude
mental (ROTELLI, 2001; LEONARDIS, 2001; MAURI, 2001).

Atualmente, trabalhar com saude mental é trabalhar com projetos de
organizacdo de vida, os chamados Projetos Terapéuticos Singulares (PTS). E
necessario que os trabalhadores possam reorganizar sua propria visdo de terapeuta,
entendendo a importancia do processo de criacao e recriacao da pratica cotidiana do
cuidado. E preciso se envolver enquanto pessoa, apostar na relacio, no encontro que
se da no cotidiano do servico de saude. Ressalta-se que 0 movimento ndo deve
envolver somente os profissionais, mas toda a sociedade e, principalmente, deve
reconhecer o usuario como protagonista de seu processo de cuidado a sua propria
saude e decisfes de vida.

Dell’Acqua e Mezzina (1991) apontam para a necessidade de articular as
atividades ofertadas pelo servi¢o de saude com as demais atividades da vida cotidiana
do usuério. E importante que as atividades nas quais 0s sujeitos se vinculem n&o
figuem restritas ao espaco fisico dos servicos, mas se ampliem para outros espacos
comunitérios, possibilitando maior reinser¢cdo social e consequente aumento da
autonomia. Assim, as atividades desenvolvidas dentro e pelo servico devem ser vistas

como instrumentos para uma finalidade mais ampla. Sendo a conex&do com o territorio
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um dos recursos para a viabilizagdo do trabalho, este deve ser explorado pelos
diferentes profissionais para estabelecimento de aliangas e trocas com 0s recursos
nele existentes.

A partir da reflexdo, criacdo e recriacdo da pratica de trabalho, baseadas nas
necessidades apresentadas pelos servicos, seus trabalhadores, usuarios e
comunidade, sera possivel encontrar maneiras mais eficazes de compartilhamento,
ao mesmo tempo em que podera subsidiar a implantacdo de acdes nos servicos de
saude mental que contribuam para o efetivo exercicio da cidadania e desenvolvimento
da autonomia dos usuérios. Espera-se que este processo contribua para a superacao
de desafios existentes, de modo que o surgimento de novos desafios leve as
instituicbes de assisténcia a saude a terem que se qualificar e se reinventar

constantemente.

1.1 Reforma Psiquiatrica no Brasil e a Rede de Atencdo Psicossocial

Com a antipsiquiatria na Inglaterra e a psiquiatria democratica italiana, surgidas
na década de 1960, se coloca em questionamento o saber e a pratica psiquiatrica. As
duas experiéncias reformistas italianas mais expressivas, em Gorizia e Trieste,
ocorreram no inicio das décadas de 1960 e 1970, sob a coordenacao de Franco
Basaglia. Tais experiéncias realizaram uma significativa transformacéo da assisténcia
psiquiatrica: suas propostas eram deslocar o foco da instituicdo para o territério, de
modo que a doenca deixasse de ser o objeto da clinica, passando a considerar o
individuo, que no lugar de “doente”, havia sido segregado da sociedade. Os
“pacientes” participaram ativamente do processo de mudanca que criou os Centros
de Saude Mental e teve o hospital psiquiatrico oficialmente abolido em 1980
(ROTELLI, 2001; LEONARDIS, 2001; MAURI, 2001).

A partir das contribuicdes das experiéncias italianas, passou-se a discutir a
desinstitucionalizacdo como invencao de novas praticas, como uma proposta radical
de mudanga paradigmética, cujo objetivo ndo era apenas a desospitalizacdo, mas
também a producédo de cidadania. A questao central esta relacionada a elevagéao do
sujeito de sua condicdo de doente para a de cidaddo (AMARANTE, 2003).

No final dos anos 1970, em plena ditadura militar, comegaram a surgir
denuncias de violéncia e abandono de pacientes internados em hospitais psiquiatricos
(DELGADO, 2014). A indignacéo pelas condi¢cdes de tratamento foi se tornando cada
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vez mais forte, resultando em um Congresso Brasileiro de Trabalhadores de Saude
Mental, realizado em 1979. As primeiras formulagbes do Movimento dos
Trabalhadores de Saude Mental (MTSM) baseavam-se na denuncia do desrespeito
aos direitos humanos, das condi¢cdes de trabalho desfavoraveis e da transformacao
do sofrimento mental em mercadoria (BRASIL, 2005).

As razdes politicas, econdmicas e culturais para esse abandono observado nos
hospitais psiquiatricos, provém do entendimento de que o tratamento consistia em
reclusdo, havendo poucas alternativas assistenciais fora do hospital. Nao existia uma
politica de saude mental de &mbito nacional e a internag&o era oferecida como unico
recurso terapéutico. Ocorria, segundo as criticas do MTSM, uma “mercantilizagéo da
loucura”, onde o financiamento poderia funcionar como estimulo para manter o
paciente internado por longos periodos e os leitos sempre ocupados (DELGADO,
2014).

A proposta do movimento era denunciar a violéncia e a ineficacia de um sistema
assistencial centrado no hospital, com acesso limitado para a maior parte da
populacao, que transformava a loucura em mercadoria e se baseava em uma visao
preconceituosa e estigmatizante do sofrimento mental. Os desafios consistiam em
entrar no sistema asilar e transforma-lo, ampliando também a oferta de atendimento
em saude mental em ambulatérios publicos, fora dos hospitais (DELGADO, 2014).

Em 1987 foi organizada pelo Ministério da Saude, a | Conferéncia Nacional de
Saude Mental no Rio de Janeiro. No mesmo ano, foi convocado pelo MTSM o I
Encontro Nacional de Trabalhadores de Salude Mental, que aconteceu em Bauru/SP.
Neste movimento participaram trabalhadores de saude mental, usuarios, familiares e
pesquisadores, formulando coletivamente as direcdes politicas e estratégicas para o
processo de Reforma, adotando o lema “Por uma Sociedade Sem Manicémios”,
norteador do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (BRASIL, 2013). Na
perspectiva da ampliacdo do movimento, é instituido o dia 18 de maio como Dia
Nacional da Luta Antimanicomial.

O processo de redemocratizacdo do final dos anos 80 foi marcado pela
articulacdo de diversos movimentos sociais. Questdes sobre meio ambiente,
diversidade sexual e étnica, transparéncia e saude foram debatidas na constituinte,
ganhando espacos na legislagéo, consolidadas na Constituicao de 1988 (DELGADO,
2014).
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As primeiras experiéncias alternativas ao modelo asilar aconteceram em S&o
Paulo, com a implantacdo do Centro de Atencdo Psicossocial Prof. Luiz da Rocha
Cerqueira (conhecido como CAPS Itapeva). Posteriormente em Santos, com o
fechamento da Casa de Saude Anchieta e sua substituicAo por uma rede de
equipamentos, que incluia os Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS); e em Belo
Horizonte, através de Centros de Referéncia em Saude Mental (DELGADO, 2014).

Em 1989, o deputado federal Paulo Delgado (MG), deu entrada no projeto de
lei da Reforma Psiquiatrica, fruto do debate coletivo e apoiado amplamente pelo
movimento social (BRASIL, 2005). A criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
instituido com a Lei n° 8.080, regulamentada em 1990, permitiu o desenvolvimento da
proposta de substituicio do modelo hospitalocéntrico por uma rede de atencéo
psicossocial territorial. Iniciou-se o processo de reducdo dos leitos psiquiatricos, a
partir de uma fiscalizacdo mais ativa do Ministério da Saude (BRASIL, 2013). Em
1992, a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental teve participacdo expressiva de
usuarios e familiares em apoio as propostas do movimento (BRASIL, 1994).

A Lei da Reforma Psiquiatrica, n°10.216, sancionada em 2001, redirecionou a
assisténcia em saude mental, privilegiando o oferecimento de tratamento territorial e
dispondo sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais
(BRASIL, 2004). E no contexto da promulgacdo desta lei e da realizacdo da llI
Conferéncia Nacional de Saude Mental que a politica de saide mental, alinhada com
as diretrizes da Reforma, passa a consolidar-se, ganhando maior apoio e visibilidade
(BRASIL, 2013).

O governo federal estabeleceu normas claras de financiamento e organizacao
da rede de servigcos por meio da Portaria n°336 de 2002, e novos mecanismos foram
criados para a fiscalizacdo, gestdo e reducado de leitos psiquiatricos, além de definir
as diversas modalidades de CAPS, que passaram a expandir-se (BRASIL, 2002).

Em 2010 foi realizada a IV Conferéncia Nacional de Saude Mental, que
reafirmou os principios da Reforma e reconheceu os avancos alcancados, apontando
novos desafios, especialmente pela construcdo e fortalecimento de parcerias das
politicas de saude com as politicas de assisténcia social, educacéo, cultura e lazer
(DELGADO, 2014).

A Portaria n° 3.088 de 2011, republicada em 2013, define os componentes da
Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS), na busca por organizar o sistema de

atendimento a nivel federal, estadual e municipal. Os municipios tém a tarefa de
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implantar e manter alguns servigos, dentre eles, o CAPS (Centro de Atencao

Psicossocial) (BRASIL, 2013). Os dispositivos da RAPS estéo apresentados na tabela

a seguir, com base na Portaria n°® 3.088/2013.

Tabela 1. Componentes da RAPS

COMPONENTES

PONTOS DE ATENGAO DA RAPS

1. Atencéo Basica

1.1 Unidade Bésica de Saude (UBS)

1.1.1 Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

1.2. Equipes de Atencao bésica para situacdes especificas:
1.2.1 Equipe de Consultério na Rua

1.2.2 Equipe de Apoio aos Servicos do Componente Residencial
de Carater Transitério

1.3 Centro de Convivéncia

2. Atencao Psicossocial

2.1 Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS)
2.1.1 CAPS|

2.1.2 CAPSII

2.1.3 CAPS I

2.1.4 CAPS AD

2.1.5 CAPS AD llI

2.1.6 CAPS Infantil

3. Atencéo de Urgéncia
e Emergéncia

3.1 Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU)

3.2 Sala de Estabilizacdo

3.3 Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24 horas

3.4 Portas hospitalares de atencdo a urgéncia/pronto socorro
3.5 UBS (Unidade Basica de Saude)

3.6 CAPS (Centro de Atencao Psicossocial)

4. Atencao Residencial
de Carater Transitorio

4.1 Unidade de Acolhimento
4.1.1 Comunidades Terapéuticas
4.2 Servigos de Atencdo em Regime Residencial

5. Atencdo Hospitalar

5.1 Enfermaria especializada em Hospital Geral

5.2 Servico Hospitalar de Referéncia para Atencéo as pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas

6. Estratégias de
desinstitucionalizacdo

6.1 Servicos Residenciais Terapéuticos
6.1.1 Programa de Volta para Casa

7. Reabilitacéo
Psicossocial

7.1 Iniciativas de geracéo de trabalho e renda,
empreendimentos solidarios, cooperativas sociais

A RAPS é ainda uma rede em construgdo, cujos desafios estdo baseados na

sustentabilidade de quatro dimensdes: Financeira - suporte regular de recursos dos

trés niveis de gestdo do SUS; Técnica - assegurar qualificagédo, supervisdo, formacao
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permanente, ampliacdo da capacidade de acolhimento de novos usuarios; Politica -
apoio da gestao publica e da populagéo e enfrentamento das oposi¢cées ao movimento
reformista; e Cientifica - aprofundar os mecanismos de produc¢éo e divulgacdo do
conhecimento cientifico sobre saude mental (DELGADO, 2014).

Nos ultimos anos, houve uma ampliagdo da RAPS no pais. Essa expanséo nao
esta assegurada, j& que vivemos um momento delicado de mudancas politicas, que
podem influenciar os rumos da atencdo em saude em sua construcdo conceitual e
pratica. O movimento atual € de enfrentamento de novos desafios pela consolidacao
do modelo territorial de saude, na tentativa de assegurar a garantia dos direitos de
cidadania para os usuarios. A Reforma Psiquiatrica Brasileira tem sido um processo
repleto de desafios, mas que tem avancado e demonstrado sua possibilidade,
efetividade e poténcia para contribuir na construcdo de um melhor projeto de

sociedade.

1.1.1 A experiéncia do municipio de Santos

Na década de 1980 observamos o surgimento de experiéncias de um novo tipo
de cuidado em saude mental. Koda e Fernandes (2007) apontam que Santos foi
pioneira no Brasil ao iniciar um processo de substituicdo do manicomio por uma rede
de servicos territoriais. Esse movimento se iniciou em 1989, com a intervencao do
poder publico municipal no hospital psiquiatrico local, a Casa de Saude Anchieta,
devido as denudncias de mortes, superlotacdo, abandono e maus-tratos.

No intuito de montar servigos territoriais, o hospital foi dividido em cinco
miniequipes, cada uma responsavel por um determinado territério da cidade. As
equipes se organizaram para formar os Nucleos de Atencéo Psicossocial (NAPS) e
realizar a desativacdo da Casa de Satde Anchieta (NICACIO, 1994).

O primeiro NAPS foi inaugurado em setembro de 1989, na zona noroeste de
Santos e pouco tempo depois foram inaugurados outros quatro servigos. Em junho de
1994, ocorreu o fechamento definitivo do hospital. Esse periodo foi marcado por uma
grande mobilizag&o politica por parte dos trabalhadores. A questéo da cidadania das
pessoas em sofrimento psiquico ganhou espaco, ampliando as discussdes para além
do campo tedrico-técnico (NICACIO, 1994).

O conhecimento sobre a loucura, transformada em doenca mental, sempre deu

ao profissional a possibilidade de exercer seu poder sobre o paciente e a questéo da
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periculosidade do louco sempre foi uma justificativa classica para a internacdo. Se o
conhecimento sobre a loucura autoriza certo poder, a periculosidade presumida
assume as mais diversas formas de racionalizacdo técnico-cientifica, gerando uma
objetificacdo dos usuarios. A desconfianca e 0 medo se sobressaem a qualquer
expectativa de melhora ou progresso, que so é reconhecido em termos de obediéncia
e submissdo aos profissionais. A violéncia com 0s pacientes € mais uma reproducao
das violéncias de uma sociedade de classes, onde a opressdo € justificada
dependendo da origem social. No processo de Reforma, no lugar da periculosidade,
a liberdade e a responsabilidade sdo assumidas como conceitos organizadores da
vida institucional (KINOSHITA, 2009).

Segundo Kinoshita (2009), uma vez que se transformavam as relacbes no
espaco institucional, constituia-se uma nova instituicdo. Uma das primeiras medidas
foi a abertura das celas, liberando as pessoas que se encontravam isoladas para
serem reavaliadas e cuidadas. Havia assembleia diariamente, onde eram decididas
as novas regras, valendo-se do contrato de nao violéncia e estimulo ao dialogo. Como
nos aponta o autor, essas assembleias nao foram instituidas como “espacos
terapéuticos”, mas de debate sobre a vida de todos no interior da instituicido.
Profissionais, funcionérios de todas as sec¢fes, usuarios e familiares foram envolvidos
neste processo de critica da instituicdo e construcdo de novas normas.

O Movimento de Luta Antimanicomial reunia diversas proposicées sobre 0s
servicos e sobre como deveria ser a rede de cuidado. Em Santos, no inicio dos anos
90, a discussao sobre as formulacdes e propostas dos servi¢os era bastante aquecida
e 0 movimento reformista inicia um processo de transformacédo nas praticas ligadas a

saude mental, como nos aponta Nicacio (1994):

Os NAPS néo séo estruturas simplificadas como as instituicdes totais;
sdo centros de atencdo, de encontro, de producdo de sociabilidade,
de comunicacgdo, de convivéncia, de referéncia cultural. (NICACIO,
1994, p. 91).

Segundo Capistrano Filho (1991 apud TENORIO, 2002, p. 39), a experiéncia
de Santos inspirou-se em um questionamento dos pressupostos da psiquiatria no
plano conceitual, mas operou segundo um programa objetivo no plano prético, com
duas linhas de trabalho: a criagdo de uma rede de servicos alternativos ao manicémio

e a construcdo de uma nova visao da sociedade em relacéo aos doentes mentais.
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Para Kinoshita (2009), € nesse contexto que a antiga instituicdo psiquiatrica é
posta em cheque, onde os individuos comecam a se deslocar para um cenario

participativo, de compartilhamento de direitos e responsabilidades:

Quando a comunidade consegue produzir um novo consenso, este
pode/passa a ser assumido como uma nova norma e ser seguida pelos
participantes e cujas consequéncias e desdobramentos sé&o
assumidos como responsabilidade coletiva. (KINOSHITA, 2009, p. 6).

Segundo Leal (1994 apud TENORIO, 2002, p. 38), os NAPS s#o estruturas
abertas, regionalizadas, com responsabilidade pela demanda da regido,
independentemente de sua gravidade, oferecendo cuidados 24 horas, todos os dias,
inclusive acolhimento integral, cada unidade dispondo de seis leitos
aproximadamente.

Os cinco NAPS do municipio séo classificados hoje como Centros de Atencéo
Psicossocial Ill. A seguir, sera apresentada a unidade de atuacdo da pesquisadora e

dos profissionais entrevistados nesse estudo.

1.1.2 CAPS Il CENTRO = NAPS I

Por ainda serem amplamente conhecidos pela antiga denominacdo pelos
usuarios e municipes, optou-se por também utilizar a nomenclatura antiga dos
servigos neste estudo. Atualmente, a rede de salde mental em Santos, conta com:

o Cinco Nucleos de Apoio Psicocossocial: NAPS | - Zona Noroeste, NAPS
Il - Centro, NAPS Il - Praia, NAPS IV- Vila Belmiro e NAPS V- Orquidario (todos
correspondentes a servigos tipo CAPS IlI);

o Trés servigos voltados a infancia - Secao Centro de Valorizagdo da
Crianga (SCVC), sendo SCVC da Zona Noroeste, SCVC da Zona da Orla /
Intermediaria e SCVC da Regido Central Historica,

o Um servico de atendimento ao adolescente - Secédo Centro de
Referéncia Psicossocial do Adolescente (SECERPA / TO LIGADO);

Os servigcos voltados a infancia e adolescéncia passam por um processo de
mudanca para CAPS Infantil e CAPS Infantil — Alcool e Drogas.

o Um servico de atendimento a dependéncia quimica - Secdo Nucleo de
Atenc&o ao Toxicodependente (SENAT, um CAPS Alcool e Drogas tipo I1);
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o Um servico de reabilitacdo psicossocial - Secdo de Reabilitacdo
Psicossocial (SERP); e

o Duas Residéncias Terapéuticas - Secéo Lar Abrigo (SELAB).

Apoés a intervencdo na Casa de Saude Anchieta, entre outras mudancas
iniciadas pelo processo de Reforma Psiquiatrica, o hospital foi dividido em enfermarias
que correspondiam as regifes da cidade, com equipes responsaveis por cada uma
delas. Assim, a enfermaria correspondente a cada regiéo foi sendo fechada na medida
em que se implantava um novo NAPS (NICACIO, 1994).

O NAPS dessa pesquisa é um dos cinco servigcos criados entre 1989 e 1992.
Neste estudo sera dado enfoque ao NAPS II, ou CAPS Ill - CENTRO, local de atuagéo
profissional da pesquisadora. Sendo um CAPS IIl, de acordo com a Portaria n° 3.088
(BRASIL, 2011), a unidade atende pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes, proporciona servicos de atencao continua, com funcionamento 24 horas,
incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento
noturno, sendo indicado para municipios ou regides com populacdo acima de 200 mil
habitantes.

Esta unidade foi inaugurada em 17/09/1990 e sua localizacao foi alterada por
quatro vezes até o local de funcionamento atual. Enquanto essa pesquisa era
realizada, a unidade passou por um processo de mudanca, apos diversas denuncias
das condi¢cbes da casa, que sem manutencdo apropriada, tornou-se um local
inapropriado para atendimento.

Os bairros de abrangéncia da unidade sdo: Centro, Vila Nova, Valongo,
Paquetd, Macuco, Encruzilhada, Monte Serrat e Morro do Pacheco. Os bairros da
regido central, portuaria e morros concentram uma populacdo marcada pela
vulnerabilidade social e econémica, onde muitos usuérios residem em corticos,
pagando um valor alto para viver em pequenos cémodos, sem ventilacdo ou
privacidade.

A equipe hoje é composta por 30 funcionarios no total, dentre eles: 2
psicologas, 1 terapeuta ocupacional, 1 assistente social, 3 psiquiatras, 2
acompanhantes terapéuticos, 2 enfermeiras, 14 técnicos de enfermagem, 1
farmacéutica, 1 chefe de sesséo, 1 chefe e 2 auxiliares administrativas. Também estéo
na unidade, diariamente, copeiro e auxiliares de limpeza. Existem também parcerias

com instituicdes de ensino na formacgéo de alunos e estagiérios, que estao presentes
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na unidade com grande frequéncia. E importante ressaltar que dentro do quadro de
funcionarios, encontram-se pessoas afastadas, pessoas que nao prestam servico na
unidade e a equipe médica que possui carga horaria variada. E possivel verificar que
a equipe encontra-se reduzida, quando comparada a equipe minima preconizada pela
Portaria n°® 336/2002 (BRASIL, 2002).

A unidade atende pessoas encaminhadas por outros servicos de saude e
assisténcia social, demandas judiciais e demandas espontaneas. Ha mais de 4.000
usuarios matriculados na unidade, sendo aproximadamente 2.000 deles ativos. A
populacdo consiste em pessoas maiores de 18 anos em sofrimento mental. O
fechamento de um ambulatério do municipio voltado ao atendimento dos casos
diagnosticados como leves em saude mental também colaborou para que os CAPS
também acabassem absorvendo essa demanda.

Atualmente os esforcos pela estratégia do matriciamento vém tentando reverter
essa situacado, com encaminhamento dos quadros leves e estabilizados a atencéo
basica, que deve receber apoio dos CAPS para continuidade do cuidado desses
individuos, através da constru¢do compartilhada de ac6es de promocéo, prevencao e
cuidado em saude mental, diminuindo a necessidade de encaminhamentos aos
CAPS.

A atencdo pode ocorrer com propostas e frequéncias diferentes, dependendo
da necessidade dos usuérios, que podem permanecer em Hospitalidade Dia
(frequentando diariamente a unidade), Acolhimento Integral (recebendo cuidados 24
horas) ou em nivel ambulatorial. Atualmente, existem no NAPS I, ou CAPS Ill —
CENTRO, em média, 30 pessoas em Hospitalidade Dia, porém esse nimero, assim
como o de Acolhimento Integral, é flutuante, variando de acordo com as necessidades
apresentadas por usudarios, familiares, equipe e rede de saude mental.

Estabelece-se no acolhimento e nos atendimentos posteriores um contrato de
atendimento, podendo ser discutido entre o profissional, equipe, usuario e familiar. Tal
contrato é reajustado sempre que necessario, adequando-se a situagdo de cada
pessoa e particularidades de seu percurso.

A pratica diaria dos trabalhadores desta unidade, baseada na Portaria n°
854/2012, envolve acbes como: i) Acolhimento noturno e diurno de pessoas em
sofrimento psiquico no CAPS; ii) Atendimento individual ; iii) Atendimento grupal; iv)
Atendimento familiar; v) Acolhimento inicial; vi) Atendimento domiciliar para pessoas

em sofrimento psiquico e/ou familiar; vii) AcOes de articulacdo de redes intra e inter



21

setoriais; viii) Fortalecimento do protagonismo de usuarios e seus familiares; ix)
Praticas corporais; x) Praticas expressivas e comunicativas; xi) Atencao as situacdes
de crise; xii) Matriciamento de equipes da atencao basica; xiii) A¢cdes de reabilitacdo
psicossocial; xiv) Promocéo de contratualidade (BRASIL, 2012)

Todas as agles, pensadas e executadas de maneira compartilhada, fazem
parte do Projeto Terapéutico Singular de cada sujeito que busca atendimento. E
interessante lembrar que esta unidade ainda atende alguns egressos da antiga “Casa
de Saude Anchieta”. Sado pessoas com pouco ou nenhum suporte familiar, que
conquistaram sua autonomia financeira gragas a programas como o “De Volta Para
Casa”, que dispOe de bolsas para egressos de prolongadas internacées em hospitais
psiquiatricos. Alguns desses usuarios se tornaram liderancas e referéncias do
Movimento da Luta Antimanicomial, ressaltando a importancia da participacdo e
protagonismo em seu processo de busca pela garantia de direitos e producéao de
cuidado e saude.

1.2 Projeto Terapéutico Singular

A crise do paradigma psiquiatrico proporcionou a reflexdo sobre um novo modo
de acompanhar o sofrimento psiquico, desenvolvendo um norte para a construcéo de
projetos de organizacéo de vida, como uma das propostas para organizar o trabalho
em saude mental, depois chamados de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS).

No processo de Reforma Psiquiatrica, as experiéncias comportam novas
formas de didlogo, promovendo movimentos de mudancga nos contextos de vida, nos
valores, nas condigbes materiais e das relagfes, exigindo assim novas préticas e
saberes para promocdo do cuidado a saude, assim, 0os projetos terapéuticos podem
ser compreendidos como projetos de vida (NICACIO, 2003).

Para Kinker (2015), parte-se da ideia de compreender a experiéncia do adoecer
nao como um processo biolégico ou organico, mas fundamentalmente como uma
vivéncia complexa de dor ou sofrimento. Diante dessa complexidade, os trabalhadores
dos servicos de saude precisam estar integrados, complementando suas
especificidades profissionais e se responsabilizando por um objetivo comum.

Segundo Kinoshita (2014), se o adoecimento estéa relacionado a uma série de
fatores combinados de certo modo na vida de cada pessoa, exige uma resposta

igualmente complexa e diversificada de cuidado. Projeto Terapéutico significa,
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portanto, um plano de acdo voltado ao futuro de alguém, que acompanha e esta
presente em sua construcéo, na busca de realizagdes de projetos de vida. E Singular
porque cada pessoa, familia ou comunidade é produto das interacbes que teve
durante a sua historia de vida. Como cada uma dessas historias € Unica, &€ necessario
um plano pensado de modo especial, para a pessoa ou coletivo, por isso a importancia
de sua participacao na elaboracéo do PTS. Sendo um processo de produgéo coletiva,
depende da existéncia de um sentimento de compromisso, como modo de
corresponsabilizacdo entre os sujeitos.

Para Nicacio (2003), o termo projeto pode ser problematico por remeter a algo
como um plano pré-estabelecido que deva ser seguido a risca, sem desvios, mas que
se pode entender também como um apontar dos caminhos ao caminhar.

Segundo Lancetti (2015, p. 122), o PTS € “um organizador do cuidado que inclui
a familia, a biografia, o territério geografico que a pessoa habita, os recursos desse
territorio e o territério existencial do usuario e seu contexto”.

Boccardo et al. (2011) reconhecem o resgate da cidadania como objetivo final
das estratégias de cuidado, que podem ser alcancadas somente a partir da
singularizagé@o das necessidades promovida pelo PTS.

Kinker (2015) propde que a pratica dos projetos terapéuticos dialogue com a
realidade concreta de vida dos usuarios e suas relagdes nos territérios de existéncia,
de forma a transformar as relacdes de poder e de saber que reproduzem a anulagéo
dos sujeitos. E possivel assim, dialogar com a complexidade da experiéncia do
sofrimento psiquico, gerando transformacdes nas cenas que o produzem.

O PTS nao se limita a responder demandas e necessidades, também visa
aumentar a contratualidade social, cultural e econbmica do usuario, possibilitando
exercer os direitos de cidadania. O desafio colocado para os servi¢cos de saude esta
em participar da vida social, do contexto comunitario, construindo a possibilidade de
que as relacbes sejam marcadas pela nocao de pertencimento. Para Kinoshita (2014),
o relacionamento dos servigcos de saude com o territdério se construira a partir do

conhecimento dos profissionais sobre os locais de trocas sociais:

Cada equipe construird o relacionamento com seu territorio na medida
em que se organiza para dialogar com as forgas vivas da localidade,
criando meios de conhecer as distancias percorridas pelas pessoas,
as condi¢cbes de moradia, as relagbes na vizinhanga, os locais de
trabalho, os espacos de lazer publicos e privados disponiveis, 0s
meios de transporte, entre outras coisas. (KINOSHITA, 2014, p.30).
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A elaboracéo do PTS serd um produto baseado ndo apenas nas interpretacées
das necessidades de saude pelo profissional a partir do relato dos usuérios e
familiares. Apropriado do territorio, o profissional adquire um repertério que pode
favorecer a criacdo de estratégias inovadoras. Nesse processo de conhecimento e
construcédo, as visitas domiciliares podem ser realizadas como recurso, contribuindo
para a observagéo da dinamica familiar e cotidiana, permitindo conhecer as condi¢des
de vida do usuario no local onde reside e possibilitando ampliacdo da percepc¢éo sobre
as questdes emergentes.

O trabalho em equipe possibilita que multiplas versées da histdria de vida sejam
compartilhadas, contribuindo para a elaboracdo do PTS. Nesse processo, 0
estabelecimento de um profissional de referéncia contribui para a organizacdo da
atencdo, pois ele tem a tarefa de articular o cuidado, se constituindo como ponto de
referéncia para o usuario e para a equipe.

Entende-se entdo que, por meio do PTS, pode-se identificar e refletir sobre as
atividades oferecidas na unidade, os espacos de encontro e convivéncia, as acdes
desenvolvidas no territério, os atendimentos domiciliares, o trabalho com a familia, o
préprio trabalho de construcdo e planejamento em equipe, a importancia do técnico
de referéncia, a importancia do vinculo e até mesmo a atengéo a crise.

Mangia, Castilho e Duarte (2006) reforcam que muitos problemas encontrados
no cotidiano do trabalho em salude mental poderiam ser superados com a capacitacao
dos profissionais e melhor articulagéo entre as diversas instancias sociais envolvidas
no processo de cuidado e da vida em comunidade.

Oliveira (2010) se refere a poténcia do PTS de provocar processos de reflexao
e acdo nos trabalhadores de saude, criando possibilidades de repensarem seu
processo de trabalho, suas praticas e a instituicdo na qual estéo inscritos. Refere ainda
que o uso do PTS amplia as possibilidades da abordagem psicossocial e estabelece
o trabalho interdisciplinar, podendo funcionar como um método para a educagao
permanente de trabalhadores.

Assim, 0 PTS, considerado um importante dispositivo de gestéo e reformulador
das estratégias de organizacdo de equipes, tornou-se um dos objetos desta pesquisa,
a fim de propor uma analise das questbes que envolvem sua construcao,
desenvolvimento, 0s possiveis impasses para sua concretizacao e, principalmente, o

conhecimento e a percepcdo do trabalhador de saude mental a respeito das
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estratégias de organizacdo da equipe, contribuindo para a criacdo de espacos de troca

e aprendizagem.
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2 OBJETIVO

O objetivo desta pesquisa € investigar a percepcao dos profissionais acerca de
sua pratica, organizada pela compreensdo, construcdo e utilizacdo do Projeto
Terapéutico Singular (PTS) como estratégia para direcionar o cuidado.
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3 METODO DA PESQUISA

Para a realizacdo dessa pesquisa, optou-se pela elaboracdo de uma
abordagem qualitativa, que considera a complexidade, contradicdo e singularidade
dos fenbmenos humanos e sociais, a fim de compreender a dindmica dos processos
e sujeitos envolvidos, buscando o entendimento da razdo e dos motivos,
aprofundando o conhecimento da realidade. Os conflitos sdo encarados como
necessarios para a transformacéo e constru¢éo de novos padrdes de relagdo social,
portanto, objetiva-se ndo somente a compreensao e a interpretacéo da realidade, mas
também sua transformacédo (MINAYO, 2014). Segundo Turato (2005), as pesquisas
qualitativas ndo pretendem entender o fenbmeno em si, mas o seu significado
individual ou coletivo para a vida das pessoas envolvidas.

Este trabalho se propés a refletir especificamente sobre a experiéncia de um
dos cinco NAPS da cidade de Santos, o NAPS Il (ou CAPS Ill - CENTRO).
Considerando o carater histérico desta unidade, o processo ideoldgico de sua
construcdo e seu contexto atual, privilegiou-se o estudo de caso como forma de
explorar essas caracteristicas, nesta unidade que € local de atuacéo da pesquisadora.

Segundo Yin (2010), o estudo de caso pode ser tratado como importante
estratégia metodoldgica para a pesquisa em ciéncias humanas, pois permite ao
investigador um aprofundamento em relacdo ao fenébmeno estudado. Além disso, 0
estudo de caso favorece uma visdo holistica sobre os acontecimentos cotidianos,
destacando-se seu carater de investigacdo empirica de fendmenos contemporaneos.
E util para gerar conhecimento sobre caracteristicas significativas de eventos
vivenciados, como intervencgdes e processos de mudanca.

Primeiramente, considerou-se a observacgao participante, marcada pelo contato
direto, frequente e prolongado do investigador com os atores sociais, sendo assim o
préprio investigador o instrumento de pesquisa, como nos apontam Fraser e Gondim
(2004). A observacédo participante aponta para a necessidade de eliminagdo de
deformacfes subjetivas para tornar possivel a compreensao e interacdes entre 0s
sujeitos em observagao.

O diario de campo, ferramenta utilizada para registrar dados e percepc¢des da
pesquisadora, permitiu refletir as experiéncias cotidianas, para auxiliar na discussao.

Segundo Pezzato e L abbate (2011), o diario de campo tem potencial de produzir um
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movimento de reflexdo da propria pratica, na medida em que a escrita do ato vivido
proporciona reflexao sobre tal, revelando o n&o dito e pressupondo a nao neutralidade
do pesquisador no processo de pesquisar.

Os sujeitos da pesquisa sao funcionarios da Prefeitura de Santos, locados
administrativamente e atuantes na unidade de saude no atual periodo, possuindo
minimamente seis meses de experiéncia de trabalho no local. E importante salientar
a inclusdo de profissionais de nivel superior e técnico, envolvidos diretamente no
cuidado com o usuario de acordo com o contexto desta unidade de atencdo, como
forma de considerar o processo de producéo coletiva reforcado na concepc¢éo do
projeto terapéutico. Considerando os critérios de incluséo, esta pesquisa exploratéria
se prop0s a entrevistar uma amostra de 10 pessoas, que representa um terco dos
funcionérios da unidade em sua totalidade. De acordo com Fraser e Gondim (2004, p.
147), o “processo de escolha ndo € numérico, ja que a finalidade n&o é quantificar
opinides e sim explorar e compreender os diferentes pontos de vista que se encontram
demarcados em um contexto”.

Dos sujeitos possiveis, a proposta foi entrevistar cinco funcionarios de nivel
superior e cinco funcionarios de nivel médio ou técnico, envolvidos no cuidado aos
usuérios de forma direta, como profissionais de referéncia dos usuarios ou de apoio.
Tratou-se de uma amostragem aleatéria simples, onde os participantes foram
escolhidos por sorteio. Em relacdo aos profissionais de nivel superior, preconizou-se
uma escolha variada de representantes entre as diferentes categorias disponiveis,
portanto, o sorteio foi refeito, uma vez que concentrou apenas uma categoria
profissional. Os cinco profissionais contratados como nivel médio ou técnico, como os
acompanhantes terapéuticos e técnicos de enfermagem, foram convidados de acordo
com o sorteio.

A coleta de dados foi realizada com a utilizagéo de entrevistas semiestruturadas
(Apéndice 1), construidas com perguntas norteadoras. Segundo Fraser e Gondim
(2004), a entrevista na pesquisa qualitativa, privilegiando as falas dos atores sociais,
permite atingir um nivel de compreensao da realidade humana, que se torna acessivel
por meio do discurso sobre suas percepc¢des de mundo. A proposta desse roteiro foi
permitir que o entrevistado falasse sobre suas vivéncias, desdobrando os indicadores
esperados para a pesquisa (MINAYO, 2014). Os topicos desse roteiro envolveram: a)
as informacgdes basicas do profissional; b) relacdo com a unidade; c) formacéo; d)

rotinas e acbes de trabalho; e) relacdo com PTS; f) entendimento das relacdes
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institucionais e do trabalho em equipe; e g) possiveis formas de orientacdo e melhoria
na qualidade do trabalho.

Quanto aos aspectos éticos, este projeto foi encaminhado a Coordenadoria de
Formacéao Educacional (COFORM) do municipio de Santos e a Plataforma Brasil, para
parecer do Comité de Etica em pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo
(UNIFESP) (Apéndice 2). ApGs as aprovagles, foi dado inicio a investigacdo da
tematica. A chefia da unidade foi contatada e autorizou a realizacdo das entrevistas
na propria unidade. Os profissionais elegiveis foram convidados a participar da
pesquisa e entrevistados de acordo com a sua disponibilidade e da pesquisadora.

Os participantes foram esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa,
tratando-se de um estudo regido por principios éticos, no qual a informacao coletada
€ confidencial, ndo sendo informados os dados pessoais dos participantes. A
participacao foi voluntaria e podia ser revogada em qualguer momento do estudo. N&o
houve despesas, compensacdes ou beneficios diretos pela participacdo. Foram
considerados minimos os riscos diretos ou indiretos em que os participantes da
pesquisa foram expostos. Utilizou-se o Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(Apéndice 3), contemplando as exigéncias da Resoluc¢édo 466/2012, do Ministério da
Saude. Em qualquer etapa da pesquisa, o participante pode ter acesso ao responsavel
pelo estudo, ou entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) por meio
dos contatos disponibilizados no documento. As entrevistas foram gravadas em audio
e transcritas integralmente.

O conjunto de dados produzidos foi analisado na perspectiva da andlise de

conteudo, definida como:

Um conjunto de técnicas de andlises de comunicagéo visando obter,
por procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢cdo do contetdo
das mensagens, indicadores que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢cbes de producéo/recepcao dessas
mensagens. (BARDIN, 1979, p.42).

A modalidade da analise de conteudo foi tematica, que segundo Minayo (2014,
p. 316), “visa descobrir nicleos de sentido que compde uma comunicacdo, cuja
presenca ou frequéncia signifiquem alguma coisa para o objeto analitico visado”.

Ao final da pesquisa elaborou-se uma proposta destinada aos trabalhadores,
de oficinas problematizadoras do Projeto Terapéutico Singular, na tentativa de
promover uma reflexdo sobre as estratégias utilizadas no trabalho em equipe, por
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meio da apresentacdo dos resultados da pesquisa. As oficinas fazem parte da
proposta de produto técnico (Apéndice 4) do programa de mestrado profissional e sera

apresentada adiante.
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4 APRESENTACAO DAS ENTREVISTAS, DO DIARIO DE CAMPO E
DISCUSSAO

A seguir serdo apresentados o0s dados obtidos nas entrevistas
semiestruturadas, onde o material foi explorado em busca de estruturas de relevancia
para organizacdo. Considerando os objetivos do estudo, foram definidos temas
significativos para a categorizacdo do material. A apresentacdo desses dados
acompanha a reflexdo e discussdo dos mesmos, relacionando aos referenciais
tedricos da Reforma Psiquiatrica e atencdo psicossocial. Entre a apresentacdo e
discussdo de cada um dos temas, estdo inseridas narrativas que tratam da
experiéncia da pesquisadora que compuseram o diario de campo.

Foram realizadas 10 entrevistas para esta andlise. Entre os entrevistados, seis
relatam que tiveram sua primeira experiéncia profissional em saude mental na propria
unidade em questédo e o tempo de atuacao varia de dois anos e meio até 25 anos na
data em que foi realizada a entrevista. A tabela a seguir traz dados basicos dos

profissionais entrevistados.



31

Tabela 2. Identificacdo dos profissionais entrevistados

ATUAGAO EM  JEMPO DE
FUNCAO : TRABALHO FORMACAO
SAUDE NO NAPS I
MENTAL
TECNICA DE TEC.
El ENFERMAGEM 25 ANOS 25 ANOS ENFERMAGEM
TECNICA DE TEC.
E2 ENFERMAGEM 5 ANOS 5 ANOS ENFERMAGEM
E3 PSICOLOGA 21 ANOS 10 ANOS PSICOLOGIA
E4 ASSISTENTE SOCIAL 2 ANOS E MEIO 2 ANOS SERVICO
SOCIAL
TECNICA DE TEC.
ES ENFERMAGEM 4 ANOS 4 ANOS ENFERMAGEM
TECNICA DE TEC.
E6 ENFERMAGEM 5 ANOS 5 ANOS ENFERMAGEM
ACOMPANHANTE
E7 TERAPEUTICO 18 ANOS 3 ANOS PSICOLOGIA
E8 ENFERMEIRA 13 ANOS 13 ANOS ENFERMAGEM
E9 PSICOLOGA 38 ANOS 10 ANOS PSICOLOGIA
) CLINICA
E10 MEDICO 5 ANOS 5 ANOS MEDICA

Para iniciar a discusséo dos relatos obtidos com as entrevistas, € importante
considerar que as opinides expressas pelos profissionais da equipe de salde tém
relacao intrinseca com o contexto atual, numa conjuntura entre a situacao pessoal e
subjetiva de cada trabalhador, da unidade em questdo e de seu entorno. As
especificidades dessa experiéncia devem ser consideradas, dada a diversidade de
individuos, de fatores pessoais, sociais e historicos, que em sua interagdo resultam
neste recorte vivido no contexto desta unidade de saude durante este periodo.

O conhecimento cientifico dos profissionais ndo pode ser mensurado por meio
de suas respostas em relacdo a pratica de trabalho diéria. Polanyi (1958) argumenta a
favor da relevancia epistemolégica do saber-como e do saber-que: usando o exemplo
do equilibrio envolvido no ato de andar de bicicleta, ele sugere que o conhecimento
tedrico da fisica para a manutencdo do estado de equilibrio, ndo pode substituir o
conhecimento pratico sobre como andar de bicicleta. Espera-se que mesmo em sua
singularidade, as discussfes trazidas sobre a pratica em saude mental nesta unidade
estudada, possam proporcionar reflexdes para este e outros servicos, trabalhadores


https://pt.wikipedia.org/wiki/Michael_Polanyi
https://pt.wikipedia.org/wiki/Argumento
https://pt.wikipedia.org/wiki/Física
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e equipes de saude, possibilitando a identificacgdo com os diversos fatores que
envolvem o cotidiano de trabalho.

Vale ressaltar que, sendo a pesquisadora parte integrante e atuante deste
processo de trabalho pelo cuidado, concomitante ao processo de pesquisa em saude,
leva-se em consideracgéo a subjetividade traduzida no préprio processo de discussao.

Além dos grandes temas relacionados ao trabalho em saude mental, PTS e
desinstitucionalizacdo, por fim, apresentamos uma breve analise do processo de
pesquisa, apontando as reverberacdes que o desenvolvimento desse estudo trouxe

para a pesquisadora, equipe e servico.

4.1 Atuacdo em saude mental e as relacdes de equipe

Trabalho é uma atividade humana intencional, que transforma a natureza, com
a finalidade de atender a determinadas necessidades. Ao transformar a natureza, o
ser humano também se transforma. A organizacao industrial do trabalho fragmentou
este processo, fazendo-se perder o dominio do processo completo, bem como o
sentido da destinacdo social do produto (RIGOTTO, 1994).

Dessa forma, pode-se pensar numa analogia com o trabalho em saude, que de
acordo com o modelo ainda predominante de educacao e atuacdo na area, baseado
numa Vvisdo biologicista, acaba por promover constante necessidade de
superespecializacdo dos profissionais. A formacéo cada vez mais direcionada pode
vir a produzir praticas que acabem por fragmentar e reduzir os individuos atendidos
as patologias que apresentam.

O trabalho em saude visa produgéo social de saude e cuidado, a fim de atender
necessidades complexas e especificas, modificando e produzindo também, novas
maneiras de relacéo entre os sujeitos e destes consigo mesmos. Portanto, o trabalho
em saude tem uma dupla finalidade: produzir saude e ao mesmo tempo, produzir
sujeitos, ou seja, contribuir para a constituicdo dos proprios trabalhadores e dos
usuarios (CAMPOS, 2000). Por este motivo, precisa ser encarado de maneira
integrada e ndo promover a mesma fragmentacdo que a prépria organizacdo do
trabalho muitas vezes impde. O trabalho, tal como organizado nas sociedades
capitalistas, € algo a ser discutido, questionado ou reinventado, pela sociedade como
um todo, como nos propde Kinker (1997).
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Nessa luta por legitimidade, corremos o risco de simplificar algo complexo como
0 processo saude-doenca e a questao do cuidado, tomando o lugar da perspectiva
biomédica tradicional. Para Kinker (2016) o paradigma biomédico persiste e muitas
vezes, 0S proprios atores que questionam esse paradigma demandam intervencdes
nele pautadas.

O deslocamento de atuacdo de um modelo biologicista, centrado na doenca,
para um modelo de cuidado ampliado, com a construgdo de um sistema de servicos
universal, igualitario e integral, constitui um processo social e politico, que requer mais
integracdo entre os trabalhadores da salude como importante estratégia para a
efetivacdo das politicas publicas (BRASIL, 2009).

Para Koda e Fernandes (2007), o movimento Reforma Psiquiatrica busca
constituir novas praticas no campo da assisténcia a saude mental, mas também
produzir transformacdes no que diz respeito ao lugar social dado a loucura, a
diferenca, questionando uma cultura que estigmatiza e marginaliza determinados
grupos sociais. Esse processo mobiliza diversas fantasias e angustias, por questionar
valores e representacdes arraigados na sociedade e que estdo na base de nossa
constituigdo como sujeitos. As instituicdes fornecem uma estrutura de referéncia néo
s6 para aqueles que nela se inserem como para a prépria sociedade. Esse processo
de constituicdo de novas praticas coloca os trabalhadores diretamente em contato
com o desconhecido, gerando sentimentos de angustia, onde a propria identidade

profissional € colocada em questéo:

Ao se transformar antigos codigos de relagdo entre normalidade e
loucura, entre técnico e paciente, ameaca-se a seguranga do préprio
sujeito implicado nessa mudanca. (KODA e FERNANDES, 2007, p.
1456).

Nesse sentido, os momentos iniciais dos NAPS se configuram como um
momento de contraposicao radical ao manicémio. Nesse periodo houve uma forte
énfase no discurso politico, pela producdo de uma nova realidade. O lugar de técnico
se completava com o lugar de militante do movimento (KODA e FERNANDES, 2007).

A dimensdo politica ndo € distante do cotidiano, das rela¢des concretas com 0s
usuarios e reforca o trabalho em saide como um processo coletivo, do qual emergem
interesses, disputas, consensos, confltos e negociacbes, estabelecendo

determinadas tendéncias na producéo do cuidado. Desse modo, o lugar de técnico
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necessariamente estd ligado ao compromisso social, onde precisa haver uma
responsabilizacdo coletiva dos trabalhadores, através de um processo de divisdo
pactuada, compartilhada e articulada de tarefas. Entretanto, a responsabilizacao
coletiva vai além, ao presumir que uma equipe responde pelos atos realizados por
qualquer um de seus membros, que precisam caminhar juntos em um processo de
cuidado reciproco (GOMES et al., 2007).

Para que o trabalho em equipe possa ocorrer da melhor maneira é preciso
contar com alguns mecanismos que o favorecam, tais como: a formacdo do
profissional da salde, a instituicdo e a cultura do trabalho. Sobre as determinacfes
importantes em relacéo ao mercado, é possivel refletir sobre a influéncia da alternativa
de escolha do profissional formado para atuar em saude. Como experiéncia pessoal,
a possibilidade de escolha pela area de atuacédo e a possibilidade de opinar junto a
coordenacao de saude mental quanto a unidade na qual havia interesse de ingresso
foi de grande importancia para a pesquisadora, demonstrando a relevancia do
comprometimento do profissional por sua identificacdo com os processos de trabalho.

Dentre os 10 profissionais entrevistados, seis relataram que ndo tiveram
oportunidade de escolha de area ou local de atuacdo ao serem convocados para
assumir seus cargos conquistados no concurso. Foram designados de acordo com a
necessidade dos servicos da rede de saude na época de suas contratacdes, ndo
sendo levado em consideracao o perfil ou a formacéo prévia dos mesmos.

Através dos relatos desses profissionais pdde-se identificar que ndo sé a
impossibilidade de escolha pelo local de trabalho, mas a prépria designacéo para a
area da saude mental, sem capacitacdo prévia, aflorou sentimentos de medo. A
expectativa de sofrer agressdes pode ser fruto tanto da histéria de vida, das
experiéncias de formacdo, como dos proprios preconceitos sociais construidos ao
longo da histéria em relacéo a loucura, como veremos nos relatos a seguir:

“.. avaga que tinha era psiquiatria. Vim com medo. Como a gente faz estagio
em psiquiatria, ja sabe como é barra pesada, ai figuei com medo, mas vim.” (E5)

“.. eles me colocaram aqui sem escolha, ndo é alguém com perfil que €&
encaminhado pra ca... dai eu ja imaginei que ia entrar aqui e ser agredida, que iam
pegar meus cabelos, me xingar e por ai vai, mas nunca aconteceu nada.” (E6)

Os profissionais que tiveram oportunidade de escolha, segundo seus relatos,
ja demonstravam interesse pela saude mental desde seu periodo de formacéo, ou até

mesmo pelo desafio pessoal e profissional dessa area em questao:
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“Entdo eu escolhi a psiquiatria, porque pra mim era um desafio conhecer. Pra
falar a verdade eu tinha muito medo... eu ndo passava em frente ao Anchieta.” (E1)

E importante valorizar a maneira como é realizado o ingresso dos profissionais
nas unidades de saude. Todos os entrevistados relatam a necessidade de elementos
motivadores para o trabalho, mas referem que os conhecimentos sobre o cuidado em
saude mental parecem exigir busca pessoal em grande parte de sua historia
profissional. Deve-se permanecer atento para este processo que reflete diretamente
na qualidade das acfes oferecidas por estes profissionais:

“.. eu ndo tive escolha pra vir trabalhar aqui, talvez ndo escolhesse aqui, mas
ja que eu vim pra ca, eu acho que deveria ter uma capacitacdo. Eu ndo tive, eu ndo
tinha nenhuma nocao... Eu cheguei aqui ja nessa rotina, de poucos funcionéarios e
vocé tem que atender, tem que atender e tem que atender... entdo ja comecei
atendendo, s6 que eu ndo sabia nem o que eu tava fazendo...” (E4)

No campo da saude mental, que viveu um grande avanc¢o nos ultimos 20 anos,
com as aclOes do movimento de Luta Antimanicomial, foram desenvolvidos fluxos e
estratégias para que o trabalho em equipe ocorra de modo interdisciplinar, e até
mesmo transdisciplinar, conforme citado por Furtado (2007). Parece haver clareza
sobre a necessidade de um trabalho integrado na oferta de a¢des de cuidado. Assim,
o fluxo de trabalho nos Centros de Atencgéo Psicossocial (CAPS) tende a privilegiar a
comunicacdo, discussdo, decisdo conjunta, elaboracdo de Projeto Terapéutico
Singular (PTS), reunides e acbes que favorecem interacdo e compreensao
compartilhada, tanto entre profissionais como com 0s usuarios do servico.

A dindmica da equipe, a divisdo do trabalho e as dificuldades na interagéo entre
0S setores sdo expostas nas entrevistas. A questdo que se intensifica € o
distanciamento entre os profissionais de nivel universitario, médicos e técnicos de
enfermagem e, principalmente, a falta de comunicacéo existente entre eles, fazendo
surgir questionamentos quanto a falta de uma pratica integrada.

A organizacédo do servigo e a propria estrutura fisica da casa onde funcionava
a unidade de saude durante a entrevista, contribuia para essa cisdo entre 0s
profissionais. Dada a grande demanda de casos atendidos em ambulatorio, as
equipes técnica e médica se absorvem nesses atendimentos, que acontecia no andar
superior da unidade, diminuindo sua aproximacdo e participagdo no cotidiano dos
usuarios que passam o dia na unidade (Hospitalidade dia ou Acolhimento integral),

gue permaneciam aos cuidados mais gerais da equipe de enfermagem no andar
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inferior. O préprio fluxo de entrada e saida da unidade era feito por diferentes portas,
situadas no andar superior e outra no inferior.

A casa onde funcionava o NAPS Il durante a pesquisa estava em condi¢des de
manutencdo bastante precarias, tornando alguns espacos inseguros, motivo que
causou grande repercussao nos meios de comunicagcao da cidade e nas discussoes
do Conselho Municipal de Saude. A unidade entdo passou por uma mudanca de
localidade. Foi um processo demorado, da localizagdo de um imovel que comportasse
as necessidades dos usuarios atendidos, o fluxo de atendimentos e que estivesse
inserido no mesmo territério de abrangéncia. Este novo local passou por reformas
para melhor adequacdo e iniciou seu funcionamento nos momentos finais desta
pesquisa. As expectativas sdo de que 0 novo espaco possa favorecer a aproximacao
da equipe e comporte as necessidades cotidianas.

Além do espaco fisico, um elemento favorecedor de processos colaborativos é
o dialogo. Ayres (2007, p. 58), ao se referir a importancia do didlogo, como elemento
central no manejo do adoecimento, propde que seu sentido mais potente é a fusao de
horizontes: "isto é, de producdo de compartihamentos, de familiarizacdo e
apropriagdo mutua do que até entdo nos era desconhecido no outro, ou apenas
supostamente conhecido”.

Em relacédo as formas de didlogo desta equipe, pode-se selecionar a reuniao
geral como momento favorecedor. Atualmente as reuniées gerais de equipe ocorrem
semanalmente e sdo percebidas positivamente pela maior parte dos entrevistados,
que participam prioritariamente dessa atividade em detrimento a outras no periodo:

“Eu acho superimportante reunido, porque vocé fazer, fazer, fazer, fazer e ndo
pensar no que faz é manicomial, é horrivel e angustiante, adoece as pessoas. Por
mais que as vezes sejam cansativas as reunidées, € o tempo que vOocé tem pra pensar
a respeito do caso, pra trocar com o colega, até pra aprender as vezes, se alguém
sugerir alguma coisa.” (E3)

“Se vocé ta revendo suas condutas, vocé vai ver acertos e erros. Se vocé vai
Ver erros e se preocupa com seu trabalho, vocé vai ter angustia. Mas € uma angustia
produtiva. As reuniées promovem a angustia, porgue a gente revé a nossa pratica,
mas a gente colhe bons frutos. E angustiante porque s&o varios tipos de saberes,
entdo vocé tem que conciliar o teu saber com o do outro e isso € angustiante. Mas fica
por inteiro, ndo fica em pedacinhos, fica mais produtivo com os outros olhares. Mas

tem que saber lidar com as outras opiniées, com as outras visées.” (E7)
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As reunifes gerais nem sempre contam com a presenca dos técnicos de
enfermagem, tanto pela demanda de trabalho como pelo reduzido nimero de
funcionarios. Além desses, nao participam profissionais do periodo noturno, também
componentes do corpo de enfermagem. A auséncia desses profissionais nas reuniées
pode favorecer o distanciamento pessoal entre os profissionais, além de comprometer
a producdo de acdes coletivas para os usuarios, influenciando negativamente na
construcdo do Projeto Terapéutico Singular. O reflexo desse distanciamento foi
observado através das entrevistas, onde questionamentos sobre o papel dos
profissionais e suas atribuicdes na equipe, demonstram o valor que eles identificam
sobre sua participacao nas reunides de equipe:

“Olha, eu ndo vou mais. Devido assim, coisas minhas, que eu achei que nao
estava certo e ndo queria me aborrecer. Entdo, eu quis continuar o meu trabalho, mas
eu nado participo. Eu acho que a gente era muito mais ouvida aqui.” (E1)

“‘Sempre que eu estou de plantdo eu gosto de participar... Eu acho bom pra
conhecer e também pra expor, como eu fico mais tempo com eles, se tem algum outro
problema eu posso falar na reunido. O fato de ndo ser muito ouvido eu acho que as
vezes acontece.” (E2)

Ha dificuldades também na participacdo do corpo médico durante todo o
periodo da reunido, pois com carga horéria reduzida, precisam atender a demanda de
usuarios que necessitam de manutencdo ou (re) avaliacdo medicamentosa. Os
funcionéarios da equipe administrativa/recepcdo também raramente estao presentes,
como é observavel nos relatos a seguir:

“Outra dificuldade é fazer com que os médicos participem, é sempre um
desafio. (...) tem que fechar agenda e mesmo assim as vezes nao tem agenda, mas
tem algum motivo pra néo estar presente pra reunido. Acho que também os técnicos
de enfermagem deveriam participar e o pessoal do administrativo também. A gente
nao tem conseguido isso... as vezes por falta de equipe e as vezes porque eles
também nao sdo motivados e incentivados a participar. Quando participam, eles se
comprometem mais com o trabalho. Tem sempre o pessoal do noturno que nunca vai
estar. Eu ainda trabalhei numa época em que néo tinha plantdo fixo, entdo isso fazia
com que todo mundo tivesse na reunido em algum momento. Entdo a gente vé que
era diferente mesmo.” (E3)

“E angustiante trabalhar sozinho. Se n&o participa dos momentos de trocar e

dividir opinides, fica sozinho, isolado e perdido. Sinto falta do administrativo também,
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gue nao participa, pelo volume e demanda. Recepcao é a porta de entrada, € aonde
ja vem logo os sintomas que 0s pacientes estdo tendo e como nao participam da
reunido ndo tem muito entendimento do porque disso e também como lidar com isso.
Os médicos participam, ndo tanto quanto deveriam, ou poderiam, mas participam,
estdo em todas as reunides mas nédo ficam o tempo todo, mas colaboram muito
quando participam.” (E7)

“Entdo eu sento, atendo consultas e o tempo de trabalho se vai todo nessa
acdo, enquanto todas as outras a¢des eu ndo consigo realizar, € muito dificil. (...) eu
poderia estar desenvolvendo alguma outra atividade com os pacientes que ainda nao
€ realizada, poderia estar fazendo visita domiciliar, poderia participar mais das
reunides. E isso. Eu considero essencial sim o ato médico da consulta, da prescri¢ao,
mas essa € a Unica coisa que eu consigo fazer de fato e é frustrante.” (E10)

Além da reunido geral de equipe, h4A momentos reservados ao dialogo, que se
realizam todos os dias, que séo reunides de uma hora de duracdo entre a troca das
equipes, chamadas de “passagens de plantdo”, de modo a contemplar as equipes da
manha e da tarde. Elas acontecem de forma mais objetiva e resolutiva, relacionada
as situacdes ocorridas naquele dia ou casos que merecam uma atuacao imediata. As
deficiéncias desses encontros em relacdo a auséncia de funcionéarios de todas as
areas e o potencial reflexivo sobreposto pela resolucdo pragmatica de problemas
impedem ou dificultam que os casos possam realmente ser refletidos de forma
construtiva.

Apesar da premissa da realizagcdo de um trabalho interdisciplinar, pode-se
observar nessa segmentacéo, que parecem assumir-se relagdes de hierarquia e de
exercicio de poder em relacdo as condutas e acdes oferecidas ao usuario do servico.
A equipe, em suas subdivisdes (equipe médica, equipe técnica, equipe de
enfermagem e equipe administrativa), evidencia as relagbes dos membros de cada
subgrupo entre si e com integrantes das outras categorias. As falhas de comunicacao
entre todos os trabalhadores, observada principalmente pela n&o participagdo de
todos nos momentos reservados ao didlogo (reunides gerais e passagem de plantéao),
apontam para o afastamento da pratica integrada que se defende:

“Eu gostaria que a equipe se tornasse mais unida. Mas uma equipe ela tem que
ser motivada. Se a equipe nao for motivada ndo da.” (E1)

“Pra mim nao existe nenhuma possibilidade de fazer trabalho num CAPS se

nao tiver um funcionamento de equipe interdisciplinar. Nem sempre a gente funciona
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como uma equipe inter, as vezes tem mais fragmentacao dentro da equipe, mas tem
uns movimentos as vezes que sao legais... ai tem uns retrocessos. A gente vai indo,
mas eu acho que sim, tem alguns momentos em que a gente se sente mesmo numa
equipe e tem um compartilhamento interessante de informacdes, que é quando a
gente tem mais poténcia no trabalho.” (E3)

“Eu ndo passo s6 remédio, eu fago acolhimento, escuta. Eu tenho bons
resultados no geral, mas é um desgaste muito grande porque vocé se frustra, vocé
né&o tem apoio, vocé esta meio que sozinho.” (E10)

A reflexdo do trabalho em saude modifica padrdes pré-estabelecidos e reforca
a impossibilidade de predeterminar ou prever as atividades e os resultados do
processo. Para isso, é importante lidar com certo desconforto que pode surgir entre
os trabalhadores, sobretudo quando ndo estdo acostumados a refletir sobre si
mesmos e sobre o seu trabalho (PEDUZZI, 2003).

O cotidiano de trabalho apresenta outras dificuldades relatadas pela equipe,
relacionadas as possibilidades de concretizacdo de seu trabalho pelo cuidado em
saude, que envolvem questbes de aumento da demanda de trabalho e pouco
investimento em recursos disponiveis, dentro das possibilidades do municipio. A
implicagéo destes profissionais com seu trabalho e desenvolvimento de suas agdes
muitas vezes parece prejudicada pelo sentimento de perda de poténcia para criagao
com baixa disponibilizacdo de recursos para tal:

“O cotidiano é superintenso, cheio de coisas, a gente tA sempre com mais
coisas pra fazer do que tempo pra poder fazer. A gente sempre larga coisas no
caminho. Apesar disso, é um cotidiano bastante dinAmico, que acaba mudando de
acordo com a época, ou 0 contexto da unidade, o que ta acontecendo.” (E3)

“Eu acho que vai muito de cada um, o comprometimento pessoal de cada um
mesmo. Quando eu entrei, aos 20 anos, eu tinha outra pegada, muita garra, eu brigava
muito. Hoje em dia eu ndo consigo mais, vocé vé tanta apatia a tua volta, tanta falta
de vontade de ajudar, de fazer que da desgosto.” (E6)

“Entéo e falta de recurso, falta de lugar pra encaminhar, falta de passe de
onibus pro paciente ir e vir, é falta de cursos, falta de acolhimento nas outras unidades
de saude, falta de tempo pra atender.” (E7)

“‘Os desafios sdo o investimento minimo, ou quase nenhum, no

profissionalismo. Eu percebo muito resultado da minha pratica profissional com o0s
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usuarios, mas essa pratica € uma pratica suada, forcada, pela boa vontade da equipe
e do profissional.” (E9)

“O que eu acho importante é ter coesdo dentro da equipe, teria que ter mais
tempo para discutir os casos. Agora, com a equipe que a gente tem, numericamente
falando, a gente ndo consegue fazer nada, a gente tem que escolher os casos mais
dificeis, mais graves, ou mais urgentes e tentar fazer alguma coisa.” (E10)

“A dificuldade é que nds somos poucos, € uma equipe reduzida e essa caréncia
de material de trabalho e pouco apoio das instancias superiores a nés. Somos muito
exigidos, mas ndo temos apoio nenhum.” (E10)

Os profissionais pareceram ressaltar nas entrevistas muitas das dificuldades
gue enfrentam no cotidiano de trabalho, aparentando encarar esta possibilidade de
participacdo em uma pesquisa cientifica como uma forma de chamar a atencéo para
0s recursos disponibilizados ao desenvolvimento de seu trabalho, que eles
consideram insuficientes, na tentativa de conseguir chamar a atencdo para esse
aspecto e de alguma forma receber auxilio para superar essas necessidades,
alcancando o que consideram ser essencial para sua pratica.

Uma questdo trazida por alguns entrevistados esta relacionada ao possivel
adoecimento causado pela atuacédo profissional. Durante o processo de selecdo dos
profissionais a serem entrevistados, ndo foram considerados os profissionais que se
encontravam em licenca médica e nao foi possivel determinar se ha relacdes causais
desses afastamentos com a atividade de trabalho, porém, ha relatos que demonstram
a angustia dos profissionais, frente as frustragbes do cotidiano, relacionadas as
condi¢Oes de trabalho:

“Ja ouvi funcionario falar que aqui se nao é, fica louco e eu falei: “-olha eu ndo
aceito isso, porque eu nao to ainda’. Eu vou aposentar bem. Porque se vocé faz
alguma coisa com amor, se vocé trabalhar no que vocé gosta vocé nao enlouquece.
Agora se vocé faz as coisas de qualquer jeito ou vem pra ca porque nao tem outro
lugar pra ir... tem gente que nédo gosta de trabalhar aqui. Pra trabalhar aqui tem que
ter um suporte...” (E1)

“Tem pessoas que estdo adoecendo na rotina do dia a dia e isso me deixa
muito triste e eu também ja estou adoecendo.” (E4)

Apesar de ressaltarem as deficiéncias do dia a dia, os profissionais também

valorizam e reconhecem momentos em que se discute e compartilha. De certa forma,
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apesar das dificuldades de comunicacao, sentem-se parte integrante de uma equipe,
gue percebe a sua poténcia:

“A equipe é bacana, o pessoal € bem legal, as vezes assim, estéo insatisfeitos...
a conversa é importantissima.” (E6)

“A equipe trabalha muito bem junta. Todo mundo pelo mesmo objetivo, divide,
senta, acho que a equipe trabalha bem coletivamente sim, uns setores mais proximos
que outros, é muito segmentado, a enfermagem € mais unida com a enfermagem, os
técnicos com os técnicos, administrativo com administrativo, mas mesmo entre as
equipes tem troca. Nao € o ideal, mas € uma boa unidade que trabalha em conjunto
sim.” (E7)

“Se a gente ndo trabalhar em equipe, a gente ndo consegue solucionar muita
coisa, porque um sempre depende do outro, quer queira quer ndo. Devemos estar em
equipe mesmo, tentando solucionar os problemas porque tém coisas dificeis de
resolver e muitas coisas a gente ndo consegue resolver sozinho.” (E8)

Uma melhor organizacdo do trabalho permite a cooperacdo e,
consequentemente, o trabalho individualizado se torna impraticavel. As equipes que
tém maior clareza sobre as praticas colaborativas estdo mais preparadas para atuar
também no trabalho em rede, com outros profissionais e equipes. O trabalho em rede
se torna fundamental, alinhado com a politica da integralidade preconizada pelo SUS.
Os fluxos assistenciais precisam estar centrados no usuario, facilitando o seu percurso
€ acesso a outros niveis de assisténcia, sendo o Projeto Terapéutico Singular o fio
condutor desse cuidado integral.

A escassez de capacitacOes € tema frequente nas questdes que abordam as
dificuldades do cotidiano de trabalho, trazida por todos os profissionais entrevistados.
Considera-se insuficiente o oferecimento de espacos de discussao e de momentos de
ensino/aprendizagem e néo é oferecida até o momento, supervisdo institucional para
a equipe:

“Eu acho que tem que ter educacdo continuada aqui. Seja especifica pra
enfermagem ou néo, porque a dinamica é outra. Pra trabalhar aqui na saude mental,
eu vejo que é muito diferente, ndo é técnica. A gente ndo faz um curativo! E um
curativo simbélico, ndo € técnica, entdo a gente vai desaprendendo algumas coisas.
Mas ao mesmo tempo a gente aprende muito como lidar com o ser humano.” (E2)

“Terapia € um investimento pessoal. Mas entendo que a instituicéo, seja qual

for, tem a obrigagéo de pagar supervisdo. Porque a supervisdo ndo € um investimento
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pessoal, apesar de trazer ganhos pessoais e profissionais. Mas € um espaco de
reflexdo do trabalho na unidade...” (E7)

“Estéo exigindo o PTS, mas ninguém sentou pra ensinar isso, tem gente que
ndo tem a minima no¢ao porque nao teve capacitacdo pra isso. Ninguém sentou pra
explicar o que € o PTS... ninguém sentou pra ver como a gente faz a triagem...
questbes que coloquem alguma forma razoavelmente padronizada de trabalho.” (E7)

“E que a gente € teimoso, continua estudando por conta prépria, continua
lendo, fazendo cursos... a gente tem boa vontade. A nossa faculdade ndo da
embasamento pra tudo isso, a gente tem que procurar, porque se ndo a gente nao
tem.” (E9)

“Esse trabalho poderia ser muito melhor se houvesse um aprimoramento da
equipe, uma capacitacao, porque é uma equipe muito boa, muito capaz, mas ela se
perde por estar desgastada e por nao ter nenhum incentivo da coordenacéo.” (E9)

Torna-se evidente na questdo do trabalho em equipe que os profissionais
identificam a necessidade de processos de Educacdo Permanente voltados ao
desenvolvimento dessas nocdes. Segundo Feuerwerker (2014, p. 97), refletir sobre o
cotidiano de trabalho e suas interfaces em momentos de troca e construcao coletiva,

pode caracterizar um momento de Educagéo Permanente:

Na educacéo permanente em saude, o processo de trabalho é tomado
como objeto da reflexdo participativa e ativa pelos trabalhadores. E a
partir da realidade, de suas praticas, das concepcdes que portam e de
suas relacdes de trabalho que se constroem os processos educativos.
(FEUERWERKER, 2014, p.97).

No trabalho em saude, tem-se em mente que o usuario deve ser considerado
protagonista de seu processo de cuidado, participativo nos momentos de construcao
e desenvolvimento de acbOes de um projeto de organizacdo de vida pensado
coletivamente. Para Cecilio et al. (2014), os usuarios sao capazes, a partir de suas
experiéncias com a doenca e o sofrimento, de produzir um saber assessor ao saber
do profissional, com forca suficiente para orientar profundas transformacgdes nos

modos de se pensar e organizar o cuidado:

...n&o ha paciente que, de uma forma ou de outra, ndo exercite seu
posicionamento diante da doenca: ao elaborar suas explicacbes do
adoecimento, seja utilizando fartamente o modelo biomédico, com
maior ou menor precisao, seja produzindo explicacdes de ordem mais
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“subjetiva” (“essa minha doencga veio do tempo que cuidei da minha
mae doente”), seja ao procurar estabelecer vinculos com profissionais
gue funcionem como referéncia ou uma espécie de “salvo-conduto” ou
chave para acessar 0s recursos necessarios para o seu cuidado; ao ir
produzindo um aprendizado, muitas vezes na base da tentativa e erro,
guase sempre compartilhado com outras pessoas vivendo problema
parecido com o seu. (CECILIO et al., 2014, p. 1510).

Cecilio et al. (2014), conceituam como o “agir leigo” a constituicdo em torno dos
elementos que compdem o posicionamento do usuério quando colocado em relagéo
com os profissionais de saude, em todos os contextos terapéuticos em que se situa
essa relacdo. Ou seja, um conhecimento valido e produzido a partir das experiéncias
sociais vivenciadas pelos usudrios na busca pelo cuidado a saude e, portanto, ndo
referenciado necessariamente a uma area de conhecimento cientifico ou profissional
especializado. Para os autores, a composicdo da regulacdo leiga com a regulagéo
profissional € determinante para o sucesso do cuidado.

Todos os profissionais entrevistados, sem excecao, referem necessidade de
capacitacdes que possam basear sua oferta de acdes de cuidado. Porém, pode-se
pensar que estes profissionais, mesmo detentores de um saber especializado,
também possuem um rol de experiéncias que podem produzir um posicionamento
transformador frente as situagdes de sofrimento na vida dos usuérios com quem se
relacionam no seu cotidiano de trabalho. Portanto, mesmo sem a aquisicdo de
conhecimentos especificos, tem a capacidade de gerar cuidado através de seu
conhecimento prévio e experiéncias de vida.

Um dos momentos em que o0s processos de aprendizagem podem ser
desenvolvidos € a prépria reunido de equipe, como momento de trocas e dialogo,
valorizando os saberes de todas as areas, numa construcao unica:

“Deveria ser momentos de educacéo permanente em saude... a gente devia
conseguir fazer um pouquinho disso... ou muito disso.” (E3)

Apesar das dificuldades relatadas pelos profissionais, referente a comunicacao,
demanda de trabalho, escassez de recursos e consenso ha construcdo e
desenvolvimento dos PTS elaborados, a grande maioria apresenta o reconhecimento
das conquistas geradas pela sua atuacao:

“Pra mim o maior ganho é ouvir o que esta afligindo e depois ver que ele muda!
Sabe, € uma coisa tao simples. Poxa, é tdo pouco de mim, a gente ndo da nada, so

da um pouco de atengédo.” (E2)
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‘.. eu vejo que a gente ta num momento de equipe que a gente teve alguns
ganhos, a soma das nossas acfes, das atividades que a gente prop6s acho que
causou uma transformacao, entdo quando eu olho pra um tempo recente atras, eu
vejo 0s préprios usuarios que estdo com a gente todos os dias, que eles melhoraram,
gue estdo melhores em varios sentidos, assim, ndo de sintomas, mas com outras
questdes, nas relacbes afetivas, na expressdo, na dinamica do relacionamento
interpessoal, ou mesmo entre eles assim tem, um grande laco afetivo, € um grupo em
que tem muitas pessoas que sao amigas, companheiras e solidarias. Eu acho que
isso sdo ganhos que a gente tem.” (E3)

“Uma das formas de minimizar o sentimento de angustia e o sentimento de
impoténcia € buscar evolu¢des dos pacientes. Eu preciso procurar avangos, pra que
me dé forgas.” (E7)

Com a reflexdo dos trabalhadores em sua atuacdo em salde mental e como as
relacbes de equipe podem influenciar no seu processo de trabalho, parte-se para a
discusséo, neste contexto, de como se da a relacédo dos trabalhadores e usuarios na
construcdo e desenvolvimento dos Projetos Terapéuticos Singulares, mas ndo sem
antes compartilhar uma pequena narrativa construida em diario de campo sobre as
potencialidades do trabalho realizado em equipe e rede, na efetivacao de préticas de
cuidado.

4.1.1 Um caso compartilhado

Foi em uma reunido de equipe que me ofereci para assumir como referéncia
esse caso, que borbulhava nas reunies de matriciamento as quais uma colega
frequentava numa policlinica do territério de abrangéncia e trouxe para discussao. Era
uma situagdo preocupante: vivia sozinha, com muitos problemas de saude e sem
adesao adequada a nenhum tratamento. Estava sem profissional de referéncia pela
saida de uma pessoa da equipe e desde entéo estava frequentando o NAPS somente
para consultas e para pegar medicacdo, sempre em situacdo de encaixe ou
emergéncia, pois nunca cumpria 0os combinados.

Veio jovem para Sao Paulo, com a promessa de encontrar trabalho, como
muitas mulheres nordestinas que se arriscam pelo sonho de conseguir sustentar a
familia. Sua histdria para mim era pouco conhecida, mesmo observando registros em

prontuario, apesar de tantos anos em que comecou o tratamento na unidade. Hoje em
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dia ainda considero que pouquissimo conheco de sua experiéncia, mesmo depois de
tantas longas conversas que nos proporcionamos.

De personalidade forte e justa, ja foi sindicalista ativa, mas as relacdes pessoais
conturbadas com os colegas, marido e filha e as complicacdes de saude que se
seguiram s contribuiram para que se tornasse uma pessoa sozinha. Além da
depressao, os problemas vasculares, artrose e diabetes comprometeram ainda mais
sua condicéo de autocuidado ao longo dos anos.

E foi assim que eu a conheci. Ela morava com sua companheira felina, a Nega,
em um quarto de cortico bastante baguncado e sem higiene adequada. Essa gata era
sua Unica companhia verdadeira, para quem ela preferia comprar racao ao invés de
comida para si prépria. Tem grande dificuldade de caminhar, mesmo utilizando uma
bengala, pelas limitacbes fisicas e pela importante perda de visdo causada pelo
diabetes. Chorosa, sempre trazendo queixas financeiras, fisicas e de relacdes
pessoais. Era dificil conversar, pois pouco ouvia, entdo a principio decidi que so iria
escutar e acolhe-la. Com o tempo, soube que ja teve uma relacdo mais préoxima com
a equipe do NAPS. Seu talento em atividades artisticas era desenvolvido em muitas
oficinas, mas também houve alguns conflitos com a equipe tempos atras. Fiquei com
a impressao de que sua recusa orgulhosa em voltar a frequentar o espaco, associada
ao agravamento de suas dificuldades e um esgotamento dos investimentos dos
profissionais tinha acabado por afastar essa relacdo. Senti que os preconceitos que
pudessem ter sido construidos por qualquer um dos lados ndo me afetariam. Para ela
eu nao fazia parte da equipe que a afastou e ela era para mim um desafio.

Havia um grande investimento feito pelos profissionais da atencédo basica,
mesmo com a limitacdo de recursos para oferecer cuidados a ela. A Universidade
também, em sua proposta de ensino em salude pela pratica, oferecia alunos que
comegaram a acompanhar o caso. Aliei-me a este grupo de alunas, na discussao de
propostas de cuidado.

Com o tempo, o0 caso ia sendo discutido e rediscutido em reunides na atencao
basica, no NAPS e com as estagiarias da UNIFESP. Ao saber que o acompanhamento
das estagiarias tinha uma data limite, fui priorizando mais visitas e atendimentos de
escuta e acolhimento quando ela aparecia na unidade. Ela também passou a me
procurar mais, aceitando ir a unidade com mais frequéncia, nem que fosse para fazer

as refeicoes.
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Suas demandas de saude se agravaram cada vez mais, até o ponto que foi
identificado uma necessidade de internag&o. Foi internada no Pronto Socorro, onde
permaneceu por algum tempo, sempre com visitas de profissionais da atencéo basica
e da enfermeira da nossa unidade, que se tornou minha parceira para acompanhar
questdes clinicas tdo complicadas. Passou um periodo em observacdo no NAPS,
apos grande discussdo da equipe, que em parte, ndo compartilhava a principio da
opinido de que ela necessitava permanecer na unidade para cuidados mais proximos.

Aos poucos, foi se aproximando mais de outros profissionais, aos quais ela hoje
chama de “anjos”. Voltou a morar com sua Nega e atualmente, com nosso suporte
nao perde mais nenhuma consulta, garantindo que mesmo de forma segmentada por
tantas especialidades (clinico, oftalmologista, vascular, ortopedista e fisioterapeuta),
tenha um cuidado integral a todas as suas questfes de saude. Combinamos, devido
sua dificuldade de deambulacdo, uma frequéncia na unidade que ela consegue
cumprir. Retomou seus documentos e a vontade em fazer seus artesanatos. Mesmo
sendo uma pessoa muito critica, fez parcerias com outros usuarios que frequentam a
unidade, com 0s quais ela conta e tem amizade.

Hoje, ndo vejo mais as lagrimas que ela trazia sempre. Ganho “um cheiro no
pescogo” e um sorriso largo ao mostrar como esta caminhando cada vez melhor.
Parece que retomou de vez sua vida. E claro que tem seus altos e baixos, alguns dias
estd mais queixosa e provocativa com as pessoas que ndo se identifica, mas os
ganhos de autonomia estdo cada vez mais aparentes.

Retomamos em reuni&o recentemente 0 sucesso que as intervencgodes feitas de
maneira compartilhada, com discussfes entre usuaria, equipe do NAPS, equipe da
atenc&o basica, do pronto socorro e da universidade, conseguiram conquistar. E muito
bom perceber que mesmo em situag6es dificeis, podemos ter sucesso quando se
constroi em conjunto e essa percepc¢ao traz a luz a poténcia das equipes de cuidado

no territorio e do trabalho em rede.

4.2 O cuidar e os projetos de vida

A reflexdo sobre as experiéncias concretas permite observar as mudancas
efetivas que o modelo de atencdo psicossocial pode promover no encontro entre

trabalhadores, usuarios dos servigos de saude mental e comunidade. Nesse sentido,
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o entendimento do Projeto Terapéutico Singular (PTS) como diretriz de cuidado pode
funcionar como um analisador.

O PTS pode ser definido como uma estratégia de cuidado que articula um
conjunto de ac¢les resultantes da discusséo e da construcdo coletiva de uma equipe
gue leva em conta as necessidades, as expectativas, as crengas e o contexto social
da pessoa ou do coletivo para o qual esta dirigido (BRASIL, 2013). A nocdo de
singularidade se refere a especificidade irreprodutivel da situacdo sobre a qual o PTS
atua, relacionada ao problema de uma determinada pessoa ou um coletivo:

7

Tendo em vista que cada pessoa é um conjunto de dimensbes
diferentes com relacdes distintas entre cada esfera, devemos em cada
encontro com a pessoa que sofre, dar aten¢cdo ao conjunto dessas
esferas, em uma abordagem integral, e assim identificar quais
transformagdes ocorreram, como cada mudanca influiu em cada uma
das esferas, quais correlacbes estdo estagnadas ou ameacgadas,
enfim, 0 que esta provocando adoecimento e 0 que esta em vias de
causar adoecimento. Da mesma forma, devemos identificar que
esferas ou relacdes que propiciam mais movimento, estabilidade e
coesdo ao conjunto. Poderemos entdo elaborar estratégias de
intervencdo em algumas ou varias dessas esferas, dentro de uma
sequencia temporal, e buscando reintroduzir uma dindmica de
dissipacéo das forcas entropicas para reduzir o sofrimento e promover
a retomada da vida. O esforco em realizar esse exercicio com 0s
usuarios e os familiares pode se chamar de Projeto Terapéutico
Singular. (BRASIL, 2013, p. 32).

A medida que as pessoas interagem com 0s ambientes em que vivem, as
esferas de vida vao se constituindo e formando sua proépria histéria, cada uma
seguindo uma dinamica singular, de um modo de viver especifico. Paralelamente, as
esferas se influenciam e cada uma influencia neste conjunto que é a pessoa, ou seja,
sao interdependentes (BRASIL, 2013).

Um projeto terapéutico € um plano de agdo compartilhado, composto por um
conjunto de intervencgdes que seguem uma intencionalidade de cuidado integral a
pessoa e deve ser elaborado com o usuario, a partir da percepcao do profissional
sobre as mudltiplas dimensdes do sujeito. E um processo dindmico, com carater
provisorio de construgdo, uma vez que a propria relacdo entre o profissional e o
usuario estd em constante transformacédo (BRASIL, 2013). Trata-se de algo a ser
moldado e sustentado nos encontros, onde as reflexbes geradas da valorizacao e
producdo de saberes tem potencial de transformar Projetos Terapéuticos Singulares
em reais projetos de vida.
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A utilizacdo do PTS como dispositivo de cuidado possibilita a reorganizacéo do
processo de trabalho das equipes de saude e favorece os encontros, o didlogo, a
explicitacdo de conflitos e diferencas e a aprendizagem coletiva. Coordenar um PTS
exige disponibilidade afetiva e de tempo para organizar e ativar diversas instancias
(BRASIL, 2013).

Para os profissionais entrevistados, a concepcao de cuidado envolve agcdes
como: observacéao, acolhimento, promocao de autonomia e insercédo social, garantia
de direitos de cidadania, acGes de higiene/alimentacdo/uso correto de medicacao,
promocao de bem estar, apoio e conscientizacdo. O cuidar € atribuido como o objetivo
do CAPS e, portanto, esses componentes podem ser considerados como norteadores
para as acdes de trabalho no dia a dia dessa unidade.

No que diz respeito a equipe de enfermagem (nivel técnico e superior),
percebe-se que sdo consideradas como agdes essenciais de cuidado, principalmente
as relacionadas a medicacao, alimentacdo e higiene, aliando a estas, observacao e
escuta, a fim de suprir demandas relacionadas ao cotidiano. E um cuidar préximo, que
envolve questdes praticas do dia a dia, principalmente relacionadas ao autocuidado,
moradia, saude fisica e relacionamentos interpessoais. Observa-se nos relatos a
importancia do afeto na relacdo com o usuario do servico, como condicdo essencial
para a (re) producéo de cuidado. Apesar da importancia de suas acdes dentro do
processo complexo de desenvolvimento do PTS, é possivel identificar nos relatos
destes profissionais, um “objetivo maior”, relacionado a autonomia e insercao social,
porém como um ideal distante, do qual se percebem como atores secundarios no
processo:

“A gente incentiva pra tomar banho, incentiva a cuidar das proprias coisas.
Incentiva também eles a sairem, que seja acompanhado, pra comprar alguma coisa.
E também a estimular eles a irem aos grupos... Mas € isso, € mais motivacional e na
minha concepg¢do a medicagdo vem como um complemento do tratamento. Aqui é pra
dar atencéo, pra dar suporte. Sem medicacdo também nao da, mas eu vejo assim.
(...). Entdo pra mim o cuidar é gostar! E querer ficar junto, € querer acolher. Sabe, eu
gosto das pessoas. O cuidar pra mim ta junto com o gostar. O NAPS, o que eu acho
bacana é o seguinte: pra saude mental, o Ultimo estagio € libertar, o intuito do NAPS
é fazer com que eles voltem a se socializar, que eles tenham autonomia.” (E2)

“Eu acho que tudo que a gente faz € paliativo. Na verdade o trabalho da

enfermagem é paliativo, pensa, a gente ajuda a tomar banho... o trabalho efetivo assim
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€ do psicologo, € dos técnicos, esse negdécio de trabalhar e pensar em como a pessoa
vai se virar la fora daqui. O trabalho da enfermagem € dar um apoio, pra nés néo tem
um projeto que a gente vai seguir, a gente ajuda a executar o que é planejado na
verdade.” (E6)

“Faco atendimento individual, orientacdo quanto aos varios cuidados, higiene,
alimentacdo também ou sobre a medicacdo que também tem sempre que estar
orientando...” (E8)

Ja em relacdo ao restante da equipe entrevistada, o cuidar parece envolver um
planejamento “relativamente mais complexo”, abrangendo também esferas que
exigem mais interagdo com o territério, como questdes financeiras, de trabalho e lazer.
Pode-se entender que essas diferencas nas acdes proporcionadas podem estar
relacionadas com a formacao para atuacdo em saude mental, mas que principalmente
pode estar relacionada a divisao de trabalho na equipe dessa unidade:

“Pra mim eu acho que € esse o objetivo do CAPS, conseguir fazer com que o
cuidado que a gente oferece pra pessoa, que ela possa ter ganhos de autonomia e
insercdo social. Eu acho que o objetivo do CAPS é esse: o cuidado no territério,
aberto, que néo figue fechado dentro da instituicdo... que recupere os poderes das
pessoas, nas suas relacdes sociais, afetivas ou sobre os direitos das pessoas” (E3)

“Pra mim, cuidar é promover autonomia das pessoas...” (E7)

“Tentar de uma maneira adequada para o usuario, coloca-lo novamente na vida
social, ajudando ele a se organizar na vida... toda a vida né, porque a gente trabalha
com um ser total e com a vida dele girando em todos os sentidos, apesar de todos 0s
preconceitos que a gente encontra.” (E9)

E imprescindivel ressaltar que todas as acBes desenvolvidas por todos os
profissionais da equipe sdo complementares e interdependentes na elaboragao e
desenvolvimento de um PTS, pois sem atencdo a situacdes que podem ser
interpretadas como mais “simples”, como uma orientagdo para o autocuidado, nao
seria possivel desenvolver agdes relativamente mais “complexas” relacionadas a
busca por atividade laborativa, por exemplo. Todas as ag¢bes desenvolvidas, de
acordo com as demandas do usuario tem um importante papel no desenvolvimento
do cuidado a saude integral daquele sujeito e na producédo de autonomia e inser¢cao

social:
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A diviséo técnica do trabalho resulta na fragmentagcédo de préticas e
exige um custoso esfor¢o gerencial de coordenacdo dos trabalhos e
da comunicacdo entre os varios profissionais. A divisdo social do
trabalho resulta em tensdes decorrentes das diferentes valorizagbes —
incluindo as remuneracdes e os status de poder e autonomia — dos
diferentes trabalhadores, embora o trabalho de todos seja anunciado
como igualmente imprescindivel para a “finalizagdo” do cuidado.
(CECILIO, 2009, p. 549).

Além disso, ha que se refletir se o cuidado do corpo, feito corpo a corpo, como
este realizado pela enfermagem, ndo seria algo tdo complexo como aquele que se
dedica a construir um projeto de vida. Talvez o que pode tornar o trabalho mais
simples ou mais complexo na opinido dos trabalhadores, seja a fragmentacéo e a
cristalizacdo dos papéis de cada um, ndo estando exatamente relacionado a alguma
intervencdo especifica. Essa segmentacdo de papéis pode inibir a producdo dos
processos compartilhados e a valorizagdo de cada acéo desenvolvida pelo cuidado.

Quando falamos da valorizacdo de acdes de saude, devemos pensar nas
tecnologias disponiveis para que os trabalhadores lidem com o usuério, familiar e
comunidade de maneira a produzir cuidado. Quando falamos em tecnologias em
saude, é possivel imaginar aparelhos, instrumentos e medicamentos, porém, essa
definicdo também engloba o conhecimento aplicado, relativo a um saber fazer
especifico. No trabalho em saude, um dos aspectos fundamentais € saber se
relacionar com os usuarios. Escuta, interesse e construcédo de vinculos de confianca
fazem parte das ferramentas que permitem a producdo de relacdes envolvidas no
encontro entre trabalhador e usuério.

Merhy (1997) propés uma subdivisdo das tecnologias em salude em: a)
Tecnologias duras: representadas pelos equipamentos, maquinas e instrumentos; b)
Tecnologias leve-duras: habilidades e conhecimentos técnicos mais estruturados,
como por exemplo, protocolos; e c) Tecnologias leves: se referem a dimensédo
relacional, ou seja, lidam com a subjetividade, correspondendo as maneiras que cada
trabalhador tem para estabelecer o vinculo e demonstrar atitudes de cuidado,
acolhimento e escuta. Essas ferramentas possibilitam captar a singularidade, o
contexto, os modos especificos de vivenciar determinadas situactes. Merhy (1997)
relata que a tecnologia leve deve estar a servigo do usuério, percorrendo 0Ss processos
de cuidado.

A escuta e os vinculos surgem como acdes terapéuticas na construcao e

promocao do cuidado. A participacéo e as necessidades do usuario se sobressaem,
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assim como a possibilidade de o préprio usuério direcionar as estratégias a serem
utilizadas. Campos (2003) refere que o vinculo faz parte do arsenal tecnologico da
terapéutica, assim como a responsabilizacdo e o acolhimento.

Ampliar o olhar e a escuta, possibilitar que a complexidade da vida dos usuarios
modifiqgue as unidades e a maneira dos trabalhadores compreenderem o processo
saude-doenca e os sofrimentos da vida implica também colocar o usuario em outro
lugar: o de agente ativo na producdo de sua salude e no encontro com O0S
trabalhadores (MERHY e FEUERWERKER, 2009).

O acolhimento realizado nas unidades possibilita a formag&o de vinculo entre
profissional e usuario. A equipe pode oferecer desde o primeiro contato, um espaco
de escuta a usuario e familiares, de modo que sintam acolhidos e percebam que a
unidade esta disponivel e disposta a cuidar de forma compartilhada com outros
servigos. Estes encontros oferecem ao profissional a possibilidade de conhecer as
demandas de saude da populacdo de seu territério e, a partir disso, a equipe pode
criar recursos coletivos e individuais de cuidado necessarios para acompanhamento
e suporte de seus usuarios e comunidade (BRASIL, 2013).

Nessa unidade, quem realiza o acolhimento inicial as pessoas em sofrimento
mental sdo os técnicos de nivel superior e também os acompanhantes terapéuticos
(AT). Neste momento séo realizadas as primeiras a¢des de cuidado. Eles também se
referem ao acolhimento inicial como “triagem”, visto que neste momento também é
avaliada a necessidade real de acompanhamento terapéutico psiquiatrico.

O cargo de acompanhante terapéutico (AT) tem como exigéncia de contratacao
o nivel médio de formacao escolar, porém os profissionais que ocupam estas vagas
na unidade possuem nivel superior. Em estudo feito por Londero e Pacheco (2006),
aponta-se que o trabalho do acompanhante terapéutico € percebido como
coadjuvante no tratamento, mas exerce um papel de crucial importancia, por atuar
diretamente no ambiente em que o usuario esté inserido. A concepg¢éo do profissional
representante desta categoria entrevistado sobre sua funcéo é a de que seu trabalho
deveria estar focado apenas no desenvolvimento de acbes grupais ou externas. E
importante refletir que estas acdes podem ser desenvolvidas por todos componentes
da equipe, porém o profissional entrevistado acredita que seu trabalho deveria ser
exclusivamente voltado a elas:

“Como AT eu nao deveria pegar referéncias individuais, meu trabalho deveria

ser em grupo, promovendo grupos, oficinas, ou individual, mas com atividade externa,
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ajudando o paciente a desenvolver alguma acédo, o acompanhando de uma forma
terapéutica a acdo que ele for fazer. Mas pela necessidade, pela minha facilidade,
mas muito mais pela necessidade, eu aqui acabo atendendo individualmente alguns
pacientes, tendo referéncias...” (E7)

Neste momento inicial de criacdo de vinculo entre sujeito e unidade de saude,
geralmente é definido que o técnico que acolheu aquele usuéario servirh como
referéncia para tracar e acompanhar os planejamentos de acdes de cuidado iniciadas
neste encontro. Para Boccardo et al. (2011), um dos mecanismos necessarios
apontados para o desenvolvimento e gerenciamento do cuidado, seria um modelo
organizacional baseado no profissional de referéncia ou equipe de referéncia. O
profissional de referéncia foi uma invencdo e estratégia desenvolvida desde os
primeiros momentos da experiéncia santista (NICACIO, 1994). A referéncia é vista
pela equipe como o elo com o usuério, considerada a principal responséavel pela
elaboracdo e acompanhamento do cuidado com aquele individuo, no qual os outros
profissionais atuariam como apoio para realizacdo das acdes elaboradas.

Para Oliveira (2010), a concepcdo de projeto terapéutico em muitas
experiéncias no campo da saude mental esta vinculada a no¢do de profissional de
referéncia, como aquele que assume a gestdo do cuidado. Cabe ao técnico de
referéncia tracgar junto aos usuéarios e familiares, as condutas quanto ao cuidado a
saude. Na maioria das vezes, é o responsavel por resolver pendéncias, como emissao
de relatérios, escuta e orientacfes para queixas em geral, elaboracdo de cronograma
de permanéncia na unidade e contato com familiares, entre outras tarefas.

Oficialmente o profissional de referéncia € o técnico de nivel superior que
realizou o acolhimento inicial, mas em alguns casos, o desenvolvimento do vinculo
pode se dar com outro profissional. Nicacio (2003) relata na experiéncia
intervencionista santista, a construcdo dos projetos terapéuticos com uma dupla de
referéncia, formada por um trabalhador universitario e um auxiliar de enfermagem. O
cuidado, segundo ela, era produzido na relacdo, no didlogo com as exigéncias,
necessidades, afetos e conflitos que emergiam no processo terapéutico. Atualmente
os técnicos de enfermagem né&o participam mais como correferéncias, assumindo um
papel de apoio no processo de cuidado, como vemos nos relatos:

‘Antigamente a enfermagem também era referéncia porque nds atendiamos
junto com os médicos. Mas ai a gente comegou a ver que era muita coisa pra gente

drenar e que nds no tinhamos preparo pra isso.” (E1)
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“As vezes eu quero ajudar. Se eu converso muito com o paciente e ele pede
alguma coisa e no meu entendimento isso nao vai prejudica-lo, eu abraco, eu apoio...
sé que as vezes a referéncia ndo concorda com isso, as vezes tem embate, fica
parecendo que na verdade eu to querendo atrapalhar um trabalho que vem sendo
construido ha um tempo e a intencdo nunca é de atrapalhar, e sim de somar ao que a
referéncia vem fazendo.” (E2)

O conceito de profissional de referéncia é utilizado nessa unidade,
principalmente para os casos ditos mais graves ou que demandam mais ac¢des de
cuidado. A grande maioria dos usuarios que permanece em Hospitalidade dia na
unidade realiza tratamento ha muitos anos, sendo muitos deles egressos do antigo
hospital Anchieta. Eles apresentam questbes de vulnerabilidade bastante
significativas, relacionadas principalmente ao pouco ou nenhum suporte familiar,
questbes de moradia, dificuldades financeiras, exclusdo social e rede social
empobrecida:

“A referéncia, no meu ver é a pessoa mais proxima do usudrio, que tem o
entendimento maior da situacao dele, da vida, da rotina dele. Porque as vezes vocé
nao consegue se aprofundar na vida de todos os usudrios, entdo por isso tem a
referéncia, que vai estar sempre a par do que esta acontecendo com ele, se tem
alguma demanda ou algum problema € a referéncia que entra pra poder solucionar
aqueles problemas, porque ela e usuéario ttm um vinculo maior do que com 0s outros
técnicos... e isso é construido com o tempo.” (E8)

Se os profissionais de referéncia ndo desenvolverem um trabalho em equipe e
compartilhado, podem sentir-se sobrecarregados com o niumero de casos que devem
acompanhar. Além disso, € possivel identificar nas entrevistas, condutas que podem
desequilibrar a quantidade de atendimentos exigidos a certos profissionais, como a
indicacao para psicologia, quando os outros profissionais ndo se sentem preparados
para lidar com certas questdes do usuario. Estes encaminhamentos podem estar
associados a ideia de que o psicologo esta mais preparado para escutar questdes
individuais complexas e subjetivas dos individuos, das quais alguns profissionais
podem nao se sentir capacitados em sua formacéo para tal. A equipe também se
utiliza de encaminhamentos para recursos oferecidos pela comunidade em relagcéo a
grupos terapéuticos ou atendimento psicoterapico:

‘Além de ter um monte de referéncia, temos apenas duas profissionais

psicOlogas, ai fica uma fila de espera que a gente nunca vai dar conta. Ai vem a
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cartinha do Dr. Fulano indicando atendimento psicologico, e a gente briga com o
colega porque tem que fazer o papel de pelo menos escuta, as vezes ele faz muito
bem...” (E9)

E imprescindivel que todos os membros da equipe possam estar envolvidos no
planejamento de acdes de cuidado e na construgao de projetos de organizacéo de
vida, participando ativamente da constru¢cdo compartilhada de Projetos Terapéuticos
Singulares. Muitas vezes, fortalece-se o mito de que a escuta qualificada é
prerrogativa de apenas uma classe profissional e de que as demais ndo possuem o
preparo exigido para tal.

Muitas vezes, os casos atendidos em ambulatério, quando considerados mais
leves ou estabilizados, acabam ndo sendo acompanhados por nenhum profissional
de referéncia, se ndo o médico:

“Na minha opinido, (referéncia) serve pra que o paciente possa ser atendido
nas suas demandas nas diversas situacdes e ser orientado por uma pessoa para tudo
aquilo que ele precisar. S6 que ndo temos condicao aqui de todos os pacientes terem
referéncia. Eu ndo sei aqui, mas no outro CAPS que eu atendo, eu tenho 470
pacientes, so eu, a unidade tem 2 mil pacientes ativos. Eu tenho mais referéncias que
alguns CAPS inteiros (...) Vocé faz a triagem, via de regra vocé fica de referéncia. Eu
nao fico solicitando a referéncia para tudo, que a referéncia figue acompanhando. Eu
solicito para o que? Para caso grave...” (E10)

Existe uma diversidade muito grande no que concerne a concepcao de cuidado
e a ideia de projeto terapéutico como arsenal de procedimentos, e ndo como
construcdo de projetos de vida, estd muito presente em algumas das préticas
cotidianas. O projeto terapéutico as vezes pode ser entendido como aquele formulario
gue, além de possuir dados da histéria, contém as estratégias e os procedimentos da
‘clinica’, as prescricdes da equipe e os contratos estabelecidos, como as atividades a
serem desenvolvidas, os dias de frequéncia na unidade, etc. Mas ele pode ser muito
mais que isso (KINKER, 2016).

Para Kinker (2016), apesar de os PTS representarem uma conquista
fundamental para a qualificacédo do cuidado em saude mental, ainda se faz necessario
produzir uma ruptura epistemoldgica na relagdo com o sofrimento psiquico, para que
eles possam atingir maior potencial de transformacgé&o. A ideia do projeto terapéutico
como um conjunto de procedimentos nao pode responder integralmente ao desafio de

se transformar a qualidade das relacbes e de produzir vida, enquanto se mantém
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atrelada a uma visdo que simplifica a experiéncia do sofrimento. As estratégias de
intervencédo séo parte de uma construgéo, mas elas nédo representam a totalidade do
gue seria um projeto terapéutico, enquanto reproduzir nessa limitacdo conceitual, a
ideia de intervencdo num objeto inerte, em busca de uma suposta normalidade.

Um dos riscos na construcao dos projetos terapéuticos nos CAPS € estabelecer
uma série de estratégias que substituem as antigas e fragmentadas intervencdes
disciplinares sem modificar o entendimento sobre o objeto da saude mental. Essa
troca de procedimentos, sem modificar o olhar sobre o objeto, pode fazer com que a
contengcdo mecanica ou quimica como mecanismo de protecdo da ordem institucional
seja substituida por uma atividade recreativa ou uma oficina terapéutica, onde a
invalidacdo da voz do usuario pode ser transferida do espaco do manicémio para o
grupo terapéutico ou de orientacdo (SARACENO, 1999).

Evidentemente que todas as atividades sugeridas s&o importantes e podem
compor processos potentes de transformacao, se elas se ddo em conexdo com o
contexto real e concreto de vida dos usuarios, considerando suas relacdes, 0s
espagos que ocupam, seus desejos e planos para o presente e o futuro. Mas,
desconectadas desta realidade, podem representar formas de controle, pois nao
guardam em si a potencialidade de transformar a experiéncia de vida e a forma como
0 usuério do servigo vive o seu sofrimento (KINKER, 2016).

Para Kinker (2016), as mudancas das realidades prejudiciais e a construcao de
novas realidades estdo relacionadas a construcdo de praticas inovadoras, novos
saberes e valores, ou seja, compreendem essencialmente modificagdes nos fluxos de
poder, na mudanca de papéis, das formas de conceber o sofrimento e viver a vida. O
PTS, na perspectiva do autor, € muito mais que um conjunto de estratégias e
procedimentos estabelecidos pelas equipes de cuidado e pelas instituicdes: ele é o
proprio fazer junto aos usuarios e nao se confunde com o conjunto de procedimentos
gue as unidades de saude oferecem, embora possam fazer uso disso. Para ele, 0s
PTS representardo muito mais formas de controle se subjugarem todas as relacdes a
um processo prescritivo com objetivos terapéuticos, se ndo entenderem que a vida
concreta nos territérios de existéncia € que compdem a complexidade do viver e do
sofrimento, sendo uma fonte de possibilidades de transformacéo.

Em relacdo ao entendimento de PTS, parte da equipe apresenta um conceito

relacionado a producdo de cuidado, algumas vezes identificando essa estratégia

como o contrato, composto pelas atividades a serem realizadas pelos usuarios, como
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por exemplo, os periodos de frequéncia em atendimentos ou grupos e oficinas dos
quais se comprometeram a participar:

“Entdo, depende muito de cada necessidade. Cada usuéario tem suas
necessidades especificas, entdo a gente segue isso em equipe. Olha, pra mim o que
€ mais dificil € chegar num consenso (...). O PTS é construido por todos, desde o
pessoal da limpeza até a chefia, eu acho que ndo depende sé do contrato. Quem
constroi é a equipe toda, eu vejo assim.” (E2)

“.. de acordo com o que é feito na triagem, é formado tipo um cronograma do
gue ele vai seguir dentro do NAPS... se ele vai vir de 15 em 15 dias, mensal, se ele
vai fazer HD todos os dias, ou se ele vai precisar ficar internado...” (E4)

“.. o projeto, eu entendi como um cronograma do que vai fazer aqui...” (E6)

Alguns profissionais parecem apresentar uma Visdo relativamente mais
ampliada do PTS, que envolve vérias esferas do cotidiano, construidos ao longo do
processo de cuidado, de acordo com as singularidades de cada usuéario que
acompanha com mais proximidade:

“E um alinhamento entre a equipe, a referéncia e o proprio usuario, que tem
gue ta junto também, porque ele tem que estar compromissado com isso, tem uma
formacdo de um compromisso ali quando vocé conversa com ele e vai propondo as
acoes e vai partindo do que ele propde também. Nao visa cura, visa projetos de vida...
envolve a questdo ampliada do conceito de salude e € algo assim bastante complexo.
As vezes vocé tem um projeto ali pra aquela pessoa e ela ndo quer... ou aquilo que a
gente quer ndo é o melhor pra ela.” (E3)

“..0 PTS ele é diferente pra todos, porque cada um tem uma demanda, uma
situacao social diferente, cada um tem uma necessidade e ai a gente faz o projeto pra
isso, pra encaminhar e orientar sobre como proceder, se tem atividades pra fazer fora
ou até mesmo dentro da unidade...” (E8)

Apesar da concordancia de que muitos sdo 0s sujeitos participantes na
construgdo do PTS (referéncia, usuério, outros profissionais da equipe e
familiares/vizinhos/amigos), a forma como é elaborado ndo é padronizada. Segundo
os relatos, o PTS geralmente € construido em atendimento individual entre usuario e
referéncia, salvo os periodos de crise, onde a equipe e familiares podem ter um papel

mais ativo nas escolhas em curto prazo:
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“Quem patrticipa? Paciente, técnico, deveria ter o familiar participando. Eu tenho
poucos familiares participando dos casos que eu atendo, mas faz parte do plano
inclusive retomar o contato familiar, reconstruir... o0 médico também participa...” (E7)

“E feito geralmente pelo técnico de referéncia o PTS. As vezes precisa também
da opinido da equipe, do médico, de quem ta mais préoximo do paciente.” (E8)

“.. a construcdo comeca desde o primeiro atendimento. NOs vamos conversar
com a pessoa, vamos discutir na equipe, porque a gente pode fazer esse projeto com
mais pessoas.” (E9)

Essa perspectiva de construgao coletiva dos PTS fortalece a ideia da circulagao
dos saberes e do apoio matricial, propondo um novo envolvimento e
corresponsabilizacdo das equipes, construindo acdes criativas e potencializando o
saber dos proprios usuarios e da comunidade (CAMPOS, 1999). Centrado no trabalho
coletivo e em equipe, propde por fim mudancas nas relagcées de poder que envolvem
o funcionamento das relacdes entre terapeuta e usuario, nas relacdes entre os
diversos atores e instituicées, reivindicando um novo lugar para a gestdo do cuidado
e das redes de servigos, que tende ndo apenas a trocar a verticalidade das relacdes
de hierarquia pela horizontalidade das relagdes de cooperacao (KINKER 2016).

A proposta de construcao coletiva do PTS pode encontrar no processo de
organizacdo das equipes com as dificuldades de comunicagéo, empecilhos para a
construcdo compartilhada. Essa dificuldade pode ocorrer ndo sé dentro da equipe
como entre as equipes atuantes em outros servicos territoriais.

Alguns autores defendem que a utilizacado de um roteiro norteador pode ajudar
na organizacdo de um PTS, sendo possivel assim, estabelecer momentos e ac¢des
sequenciais que proporcionem organizacao das condutas relativas ao cuidado: o
diagnostico situacional;, a definicAo de objetivos; a divisdo de tarefas e
responsabilidades e a reavaliagdo (BRASIL, 2008).

Na etapa do diagndstico situacional é importante identificar as necessidades,
demandas, vulnerabilidades e potencialidades mais relevantes de quem busca ajuda.
Valorizar as potencialidades permite ativar recursos terapéuticos que deslocam
respostas estereotipadas, favorecendo a emergéncia de novos territorios existenciais
e a reconfiguracdo daqueles ja vigentes (BRASIL, 2013).

Segundo Mororé (2010), o diagndstico situacional pressupde o contato com
uma pessoa, familia ou coletivo em que o acolhimento empatico favorece o vinculo.

Uma escuta cuidadosa e sensivel pressupfe dar a voz a pessoa, a familia, ou ao
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coletivo para que falem sobre seus problemas, suas expectativas, suas explicagoes e
suas tentativas de interveng¢do. O acolhimento € fundamental para a criacdo do
vinculo, compreendido como uma relacao continua no tempo, pessoal e calorosa.

Além das dimensdes subjetivas, também € importante observar o contexto
social e histérico em que se inserem a pessoa, a familia, o grupo ou o coletivo ao qual
esta dirigido o PTS. Apoés a realizacdo do diagndstico situacional, pode-se iniciar a
construcdo de alguns caminhos a serem percorridos por cada ator envolvido no
cuidado. E importante identificar as intervencées ja realizadas e seus resultados, bem
como realizar a avaliacdo das vulnerabilidades compostas pelos fatores de risco e
fatores de protegao individuais, familiares, grupais e coletivos:

Aspectos oriundos do ideario ético-politico psicossocial visando a uma
maior insercao social, a ampliacdo de autonomia e a ativacao da rede
de suporte social da pessoa, familia, grupo ou coletivo sao balizas
norteadoras das agdes. A operacionalizagdo deste processo se da por
meio de uma comunicacdo culturalmente sensivel e da negociagéo
pactuada entre o técnico de referéncia e a equipe por um lado, e da
equipe ou do proéprio técnico de referéncia com a pessoa, a familia, o
grupo ou o coletivo por outro. Neste momento do PTS também é
importante fazer projecdes de curto, médio e longo prazo. (BRASIL,
2013, p. 56).

Alguns profissionais entrevistados defendem a utilizacdo de fichas, para
garantir atencdo as diversas esferas do cotidiano, como forma de facilitar o
acompanhamento e avaliacado do desenvolvimento das a¢cfes. Outros profissionais ja
defendem que a instrumentalizacdo desse processo pode burocratizar seu
desenvolvimento:

“As vezes me incomoda ter uma ficha como a gente fez no NAPS que fica meio
burocratico, engessado né, ter que pensar ali naquelas categoriazinhas.” (E3)

“.. uma forma de organizacao formal, no papel, ajuda a gente a manter o
COmMpromisso com a gente mesmo, no caso dos pacientes e ajuda o técnico a néo se
esquecer do planejado e ajuda a visualizar, entdo é pegar a vida e colocar ela em
cima da mesa e espalhar as cartas pra ficar facil olhar, perceber e depois reorganizar
na hora de guardar de novo, sendo feito a todo momento.” (E7)

Ha que se pensar se a utilizagdo de instrumentos previamente estruturados
pode empobrecer o processo, apresentando um mapa de cuidado cristalizado e que

traga uma dureza. Para Kinker (2016), o projeto terapéutico ndo cabe em formularios,
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registros de atendimento ou fichas, sendo um processo dindmico, cuja imensidao é
inexprimivel. Esses recursos podem ajudar na organizacdo do processo, mas nao
representam o processo na sua totalidade.

A equipe da unidade elaborou uma ficha para preenchimento dos PTS para ser
anexada em prontuario. A mesma praticamente ndo é utilizada, jA que cada
profissional realiza essa construcao e registro do PTS de outras formas, em prontuério
e livro de plantdo, numa maneira de organizacdo prépria. A tabela a seguir foi

elaborada pelos profissionais para preenchimento e auxilio na construcdo do PTS.
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Tabela 3. Tabela de preenchimento do Projeto Terapéutico Singular

PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

Usuadrio:
Nascimento: / / Telefone: Prontuario:
Servigos Envolvidos: | Profissional Referéncia: | Contato: Prontuario | Observacoes

Situac3o Problema / Focoda atenc3o:

Composi¢ao familiar / Rede de Suporte:

DIAGNOSTICO SITUACIONAL PROJETO: ACOES E ATIVIDADES | QUEM FAZ / QUEM COOPERA | RESULTADOS OBTIDOS

Saide:

Moradia:

Trabalho/Geracdo de Renda:

Educacdo

Cultura/Atividade
Fisica/Lazer/Religido

Contrato / Outros

Data: / / Data de Reavaliacaoem : / /

Assinatura:

A reavaliacdo do PTS pode ser feita em diversos momentos que incluem
encontros entre a pessoa cuidada, seus familiares e o técnico de referéncia; reunides
de equipe e reunibes ampliadas com outros servicos e instituicbes envolvidas
(BRASIL, 2013).

E importante ressaltar que todos os profissionais consideram esse processo de
construgéo e desenvolvimento do PTS como dindmico, precisando ser rediscutido de
acordo com alteracdes de fatores externos e internos de cada sujeito, exigindo uma
reavaliagdo constante da prética, que ndo ocorre com tanta frequéncia quanto
necessario, devido ao préprio cotidiano de trabalho:

“Acho que uma das dificuldades também €& avaliar. Acho que se a gente
avaliasse com mais frequéncia, ganharia mais com isso. A gente alcancaria mais 0s

objetivos ou se aproximaria mais dos objetivos. A gente tende a espacar muito e ai
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perde a familiaridade com aquela situacdo que tava enfrentando. Ou as vezes a
situacao fica de outro jeito e aquele projeto perde o sentido...” (E3)

A relacdo terapéutica entre equipe e usuarios é complexa, considerando o
envolvimento pessoal e afetivo destes com o0s usudarios atendidos. Muitos
questionamentos sao feitos em relacao ao técnico de referéncia pelos integrantes da
equipe, visto que muitas vezes esse profissional pode tomar papel condutor em
relacdo ao PTS, de certa forma escolhendo os proximos passos, sem ouvir o proprio
usuario ou outras pessoas que possam participar desse processo de cuidado. Esse
aspecto pode estar relacionado a propria dificuldade de se construir um planejamento
de vida tdo complexo, abarcando tantas singularidades e causando divergéncias de
opinido e prioridades:

“Sim, a referéncia é muito importante. Vocé néo fica com o cuidado so pra vocé.
Vocé procura a referéncia porgue tem muita coisa que eles contam pra gente e néo
conta pra referéncia entendeu? E tém muita coisa que a referéncia sabe e ndo conta
pra gente, e isso eu sinto falta. Porque tem paciente que chega aqui agora e eu nao
sei a historia dele, como é que eu vou lidar com ele?” (E1)

“O profissional de referéncia ndo é dono do paciente. Acho que algumas vezes
nas equipes aparecem pessoas que sdo mais controladoras e outras ndo, mas acho
gue se a gente problematiza na reunido a gente acaba regulando um pouco isso: um
da conta do outro, acaba cuidando disso. Mas eu, no meu papel de referéncia com os
usuarios, procuro sempre estar trabalhando a questdo da autonomia, ndo quero ver
ninguém dependente do servico ou mesmo do profissional no caso. Quero que as
pessoas caminhem sozinhas... mas acho que a referéncia é essa pessoa que busca
ter mais vinculo, conhecer mais, aprofundar mais na historia, que toma a frente pra
tomar as decisfes relacionadas a essa pessoa, entdo: fazer contatos, ligagdes, cuidar
ou levar e problematizar na reunido. Nao acho que a gente tem que decidir, como
referéncia, a respeito de tudo sobre o paciente, mas € aquela pessoa que esta mais
préxima e pra mim eu acho que o CAPS s6 funciona com essa nocao de referéncia e
também com a reunido de equipe. Sao essas as duas estratégias de trabalho que
fundamentam nosso trabalho no CAPS.” (E3)

“Algumas coisas eu coloco, meio que imponho, porque as vezes eu vejo gue 0
paciente ndo sai muito do lugar, ndo tem nem nocao do que quer da vida. Entédo a

gente vai tracando algumas coisas pelo paciente, porém, eu fico esperta assim,
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antenada de que “é aquilo mesmo que ele quer?”, porque néo adianta eu colocar la
pra ele se ele nao quer.” (E4)

Para Kinker (2016), a presenca de uma multiplicidade de respostas produz
tensdes e podem ser paralisantes, o que dependera do funcionamento da propria
equipe, seu estilo, seu talento ou sua capacidade para garantir a liberdade, o exercicio
da criatividade e de invengdes inéditas, assumindo 0s riscos inerentes do processo.

Segundo Ferigato e Silva (2016), € importante atentar para os modos de
construcdo e reavaliacdo do PTS, para que na intencdo de construir estratégias de
cuidado, ndo acabemos produzindo interveng¢des controladoras e de disciplinarizagao
da vida.

Portanto, é preciso que o profissional realize um esforgo de separar
emocionalmente as suas vivéncias: os valores pessoais das vivéncias
e o0s valores pessoais dos usudrios que acompanha. Por vezes, pode
ocorrer ao trabalhador de Salde desejar que o usuario mude aspectos
da vida em fungéo de valores pessoais do profissional, os quais podem
nao estar em sintonia com a autonomia e o0s valores pessoais dos
usuarios. No entanto, para lidar com isso, € preciso discutir os casos
em equipe (...). E preciso cuidado para que as intervencdes de salde
nao se transformem em regras rigidas, sob a consequéncia de que
estas acOes estejam apenas baseadas na remissdo dos sintomas,
descontextualizadas da vida do usuario e do territério em que ele vive.
(BRASIL, 2013, p. 25).

Para Mangia (2002), a reflexdo sobre as necessidades deve ocorrer num
processo continuo e conjunto com todos os atores envolvidos, especialmente a
pessoa sobre a qual esta centrada a acao terapéutica. A ressignificacdo de lugares e
papéis tradicionalmente atribuidos aos usuérios e técnicos de saude mental permite
entdo desenvolver projetos e processos compartilhados.

O usuério dos servicos é reconhecido como sujeito portador de um saber que,
embora diverso do saber técnico-cientifico, ndo deve ser deslegitimado. O objetivo
nao € somente o de informar para saude, mas de transformar os saberes existentes.
A prética educativa, nessa perspectiva, visa o desenvolvimento da autonomia e da
responsabilidade dos individuos no cuidado com a saude, porém ndo mais pela
imposicao de um saber técnico e cientifico restrito ao profissional de saude, mas sim
pelo desenvolvimento da compreensdo da situacdo de saude. Objetiva-se, ainda, que

essas praticas educativas sejam emancipatorias e que capacitem os individuos a
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decidir quais as estratégias mais apropriadas para promover, manter e recuperar sua
saulde (CHIESA e VERISSIMO, 2001).

O trabalhador pode reconhecer o usuario como gestor legitimo de sua prépria
vida, portador de necessidades, mas também de desejos, valores, saberes e
poténcias, que precisam ser levadas em consideracdo, tanto para compreender a
singularidade da situacéo vivida, como para construir o melhor plano de cuidado. O
trabalhador, afeta e deixa-se afetar pelo outro, sua vida e seu contexto, colocando seu
saber a servico daquele usuario para conduzir sua vida na nova condicdo (MERHY e
FEUERWERKER, 2009).

Com a discussdo sobre a construcdo e desenvolvimento dos Projetos
Terapéuticos Singulares, compartilha-se a seguir um dos relatos do diario de campo
que ilustra algumas reflexdes sobre o papel da referéncia e os combinados de um
plano de organizacdo de vida em constante constru¢cdo, com acdes que buscam

ampliacdo de autonomia.

4.2.1 Relato sobre os finais de semana

Veio do interior. Mulher teimosa. Fugiu da familia para viver sua vida
independente dos irméos. Vinculou facilmente comigo, que a recebi na unidade e a
acolhi, apés encaminhamento de outro servico da rede de saude.

Profissional de referéncia para quem permanece em Hospital-dia (HD) é assim
mesmo, alguém para se compartilhar as decisdes do dia a dia: financas, consultas,
mudancas, desejos... Ela nunca quis ir ao NAPS aos finais de semana, apesar da
equipe achar que seria bom, principalmente para garantir o uso da medicacao. Toda
segunda feira ela vinha mais desorganizada e confusa, sentindo- se perseguida pelas
pessoas. Também n&o gostava muito dos outros usuarios que passavam o dia na
unidade, ficava sempre sozinha.

O que ela fazia aos finais de semana? “Vou pra praia oras! Muito melhor!” Pelo
menos nao tem medo de estar no territorio, explorar a cidade que acabou de se mudar,
fazer o que gosta, pensava eu.

Como a grande maioria nessa regiao central de Santos, morava num cortico.
Comecou a ter problemas: tinha que subir uma escada enorme para ir ao banheiro
coletivo, sofrendo quedas, devido seu sobrepeso; as goteiras no quarto molhavam

todas as suas coisas nos dias de chuva e ainda se envolveu com o filho do locatario,
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gue a visitava alcoolizado, roubava suas coisas de valor e ainda a machucava durante
suas tentativas sem sucesso de alguma relagdo sexual.

Confusa, pensou em ceder ao pedido da equipe, que prezava por sua protecao
naquele momento e passou a ir ao NAPS aos finais de semana. Apesar de estar
juntando dinheiro para fazer uma visita aos irmaos em Piracicaba, achou melhor usar
as economias para mudar de casa.

Se “morar” € um dos elementos fundamentais para a percepcao da qualidade
de vida, como discute Saraceno no “Libertando identidades”, investir nessa mudanca
era questdo importante no seu processo de reabilitacdo. Os colegas do HD
comegaram a se aproximar dela, sensibilizados pelas dificuldades daquele momento,
ajudaram a procurar um novo quarto. Para o contrato, pediu minha ajuda na
negociacdo do aluguel.

Fez mudanca e comprou moéveis com ajuda dos outros colegas do NAPS
mesmo. Sua rede de relagbes foi se ampliando, fazendo amizade com outros
usuarios. Com uma ia a praia e a igreja, com outra ao banco e ao mercado. E ai ela
chegou a concluséo que néao queria mais ir ao NAPS no final de semana: “Quero ficar
na minha casinha, cozinhar no fogado novo!”.

Como uma casa se torna um lar? Um lugar para se habitar e reconhecer seu

lugar? Sé consigo pensar no poema “Casa arrumada” de Drummond:

Casa com vida é aquela que a gente arruma pra ficar com a cara da
gente.

Arrume a sua casa todos os dias...

Mas arrume de um jeito que Ihe sobre tempo pra viver nela...

E reconhecer nela o seu lugar.

(ANDRADE, 1902-1987).

4.2.2 Atencéo acrise

Quando consideramos o usuario do servico de saude como gestor do seu
préprio processo de cuidado, devemos nos atentar para 0s momentos em que 0
mesmo possa se encontrar em momentos de maior desorganizacao para tal.

O CAPS é um dos componentes da RAPS que deve acolher as pessoas em
momentos de crise, assim como 0s outros servigos da rede de referéncias. Como

caracteriza um servico voltado a saude mental, pode priorizar que o0 primeiro
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atendimento a crise possa ocorrer na unidade, onde a avaliacdo da equipe quanto as
necessidades momentaneas daquele individuo serdo consideradas.

Para Dell’Acqua e Mezzina (1991), o primeiro atendimento a crise nao precisa
necessariamente ocorrer na unidade de saude, mas também nos espacos de vida do
usuario (na sua casa, no trabalho, algum local que ele frequenta). Segundo os autores,
na maioria das vezes, a simples disponibilidade em “ir ao encontro” consegue evitar
situacdes traumaticas. Essa aproximacdo gradual tem o potencial de diminuir a
desconfianca e favorecer a composi¢do de uma relacéo entre profissional de saude e
Usudrio.

A agressividade reativa as diversas circunstancias da vida, também pode estar
presente nos momentos de intensificacdo do sofrimento e os profissionais envolvidos
no socorro dessas situacbes podem acabar emitindo respostas impensadas ou

inadequadas para a resolu¢gdo do momento enfrentado:

A incerteza, a ameaga, a inseguranca e o medo sdo alguns dos
sentimentos que podem fazer-se presentes nessas situacodes, tanto
para o sujeito quanto para os que convivem com ele, produzindo uma
configuracdo social, marcada por severas dificuldades de
comunicacdo e expressao entre os envolvidos, o que termina por
ampliar o problema e gera uma sensacéo de urgéncia profundamente
mobilizadora. (BRASIL, 2013, p. 99).

Venturini (2016) defende que a pessoa em sofrimento mental ndo €
intrinsecamente "perigosa”, mas que existem condic¢des psicopatoldgicas que expdem
0 sujeito a determinadas dificuldades comunicativas. A violéncia em si, estaria
associada a outros fatores: da histéria de vida (como prisdo ou abuso fisico); clinicos
(como abuso de substancias), caracteristicas pessoais (idade, sexo, renda) e de
contexto (desemprego, divércio). Para ele, é necessario observar os fatores preditivos
de violéncias que ndo sO o "diagnodstico psiquiatrico”, mas também a historia do
sujeito, na sua forma de vivenciar a propria doencga, nos estigmas e nas violéncias
sofridas.

As crises também podem expressar uma tentativa de resolucdo de problemas
e sofrimentos do sujeito, de um nucleo familiar e/ou comunitario. Muitas vezes, as
manifestacdes, ou sintomas, ndo necessariamente precisam ser suprimidos, mas

suportados:
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(...) a crise ndo deve ser compreendida como condigdo pessoal,
localizada no interior da pessoa que a manifesta, mas ela é produzida
nas relacbes e contextos de vida do usuario. E fundamental a
compreensdo da crise como um fenébmeno constituido entre os
sujeitos, costumeiramente em cenarios de conflitos exacerbados,
ruptura de consensos, esgarcamento das relacfes e busca ineficaz de
comunicacao. Diante disto, a intervencgao terapéutica deve dirigir-se
nado somente para 0 usuario, mas também para a producdo de
consensos possiveis entre as partes envolvidas, a partir do
reconhecimento de interesses singulares. O profissional deve investir
na mediacdo entre o usudrio e seu conjunto de relagdes, visando a
inclusdo, a legitimacéo e a corresponsabilizacdo dos envolvidos na
producéo de novas pactuagdes, ainda que provisorias. (BRASIL, 2013,
p. 101).

Dell’Acqua e Mezzina (1991), reconhecem as “situagdes de crise” como as que
envolvem pelo menos trés dos parametros a seguir: i) grave sintomatologia
psiquiatrica aguda; ii) grave ruptura da relacao no plano familiar e/ou social; iii) recusa
do tratamento psiquiatrico com afirmacédo de ndo necessidade, porém com aceitacao
do contato; iv) recusa obstinada do contato psiquiatrico propriamente dito; e V)
situacOes de alarme no contexto familiar e/ou social com incapacidade pessoal de
afronta-las. Para os autores, os conflitos que se manifestam com a crise, ndo
necessariamente devem ser contidos ou ocultados, mas podem ser assumidos como
estimulo a transformacao da situacdo vivida, perdendo o seu carater de ruptura e
assumindo um valor dinamico.

As formas de lidar com a crise podem ser entendidas de diversas maneiras
pelos profissionais. A equipe de enfermagem, por exemplo, em seus relatos,
visualizam a crise como momento de agitacdo psicomotora, falas desconectadas da
realidade ou risco de auto ou heteroagressividade, visto que, mais seguros das acdes
a serem adotadas nesses momentos, encaram a crise com mais tranquilidade.
Segundo eles, apds a contencédo, seja medicamentosa, emocional ou até mesmo em
casos extremos, fisica, sera alcancada uma maior organizagdo do usuario, mudando
0 quadro e suportando a “crise”:

“Eu acho que a grande maioria tem muito tato pra lidar com os pacientes em
crise, eu percebo isso.” (E6)

“Entéo, na crise a gente se preocupa muito, porque nds ndo somos um hospital
de portas fechadas e o que preocupa mais é a fuga desses pacientes. Pode acontecer
alguma coisa, atropelamento ou algum acidente na rua em caso de fuga, ou também

agressao, que é perigoso né (...). E dificil a gente conter esses pacientes porque temos
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paciente de Hospital-dia, que ja estdo melhorzinhos, mas muitos ndo entendem a
situacdo do paciente em crise, ai tem que explicar que ele esta em crise, 0 que ta
acontecendo.” (E8)

Ja os outros profissionais, referem maior dificuldade para lidar com a crise, visto
que encaram como parte deste momento, ndo sé os periodos de desorganizagédo
mental, mas também uma piora em alguma das esferas de vida, como a perda de um
emprego, um desafeto, ou alguma mudanca significativa de contexto. Apesar das
diferentes formas de encarar os momentos de lidar com a crise, os profissionais
entrevistados apontam sua preocupacdo quando as internagcées na unidade
acontecem de maneira involuntéria, pois sendo uma unidade aberta, precisa manter
as “portas fechadas” para garantir o cuidado daquele individuo:

“Eu acho que quando tem uma crise grave, assim... com risco de fuga, eu acho
que a equipe entra em crise.” (E3)

“.. infelizmente tem que segurar o paciente e medica-lo com medicamento
injetavel. Isso é chato porque é ruim vocé fazer uma coisa forcada né, ninguém gosta,
a gente também tem que se por no lugar do paciente. Mas a gente também quer ver
a melhora dele, se ndo intervir desse jeito, ele pode até atentar contra a propria vida...
entao as vezes € necessario agir desse jeito, visando uma melhora no futuro...” (E4)

“O servico consegue lidar com as situacbes de crise quando tem vinculo.
Mesmo quando ele ndo ta nem percebendo o outro, ainda um pouquinho de vinculo
segura. Quando ndo tem vinculo, ai fica dificil. Existe uma demanda da nossa
coordenacao que a gente lide com todo tipo de crise. Aqui ndo é pronto socorro. O
NAPS néo é feito pra isso, nao foi feito pra um montéo de coisa que tdo querendo que
a gente faca. E por isso, ninguém sentou para repensar o servico e agora ta sendo o
jogo do empurra-terapia. Mas a gente ndo da conta de paciente que a gente ndo tem
vinculo, quando ele ta em crise.” (E7)

Mesmo com a premissa de considerar o usuario dos servicos como
protagonista de seu processo de cuidado, nos momentos de crise, é possivel observar
que os profissionais acabam por assumir um papel mais ativo em relacdo as escolhas
do usuario. Esse fato é relatado como grande dificuldade por todos, pois muitas vezes
pode envolver acdes de protecdo ao sujeito em sofrimento que sdo contra sua
vontade, como uma internacéo, acolhimento na unidade ou até mesmo o uso de

formas de contencdo. Os profissionais falam dessa dificuldade, pois sabem que
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naguele momento a pessoa pode ndo estar conseguindo gerenciar sua vida e precisa
de um limite externo até que possa se organizar melhor para fazer suas escolhas:

“Eu ndo gosto, mas tem que entender que se 0 paciente precisa e se ta prescrito
uma contengéo no leito, & pro bem dele. Entendeu? Porque ele pode ndo s6 machucar
outra pessoa, mas se machucar também.” (E2)

E importante contextualizar que a equipe deve definir os critérios que
justifiguem a aplicacéo e a interrupcdo de uma contencdo. Essa acdo parece ser
utilizada com o pretexto de proteger o usuario com alteracdes de comportamento e 0s
individuos que estdo ao seu redor durante o periodo de crise, porém, as conten¢des
costumam ser traumaticas e expressam uma contradicdo que deve ser trabalhada
pela equipe.

Para imobilizar um usuéario em crise, usam-se varias metodologias. Venturini
(2016) afirma que existem vérias modalidades de contengéo: camisa de forga, cela de
isolamento, contencdo forgcada no leito, limitacdo do fisico e dos espacos de
movimento. Para ele, essas sdo estratégias do tratamento manicomial, que tem
utilizacado relacionada a diferentes contextos, como também as "capacidades
criativas" dos profissionais da saude, podendo ser encaradas como um mecanismo
inconsciente, baseado na vontade de punir um comportamento selvagem, inaceitavel
para as normas sociais. Segundo ele, pensar no conceito de contencao no sentido de
proteger, faz emergir uma espécie de exigéncia de "domesticar® os impulsos
agressivos e antissociais, pela supremacia da razéo sobre o instinto. Essa submisséo
das atitudes inaceitaveis acaba demonstrando as relacées de poder, ndo mais entre
equipe, mas entre profissional de saude, detentor de um saber valorizado e o paciente
psiquiatrico. O autor ainda afirma que, mesmo sendo classificadas como
"terapéuticas", essas praticas terminam por construir um alibi para outras formas
reprovaveis de abuso.

Segundo Venturini (2016), a partir da década de 50, com a descoberta do uso
de sedativos e 0 aumento do uso dos psicofarmacos, modificaram-se 0s sistemas de
contengcdo até entdo utilizados. Ndo é apenas mais uma modalidade fisica, mas
quimica, mais poderosa e eficaz. Nem o uso dos psicofarmacos e nem as
modificacdes institucionais iniciadas com o processo de Reforma Psiquiatrica aboliram
completamente as conten¢des, mesmo que sejam menos impactantes. O préprio uso

dos psicofarmacos pode ser utilizado como forma de contencdo, quando a dosagem
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deles, a modalidade de sua administracdo e a propria duragdo superam 0s critérios
terapéuticos convencionais.

Outra forma de contencéo é o fechamento sistematico da porta. A porta fechada
€ sem duvida para evitar a fuga, seu objetivo € de fato limitar a liberdade. A internacéo
tira a pessoa de seu contexto e subordina as regras institucionais. A
institucionalizacdo também é uma forma de violéncia, por exigir essa conformacéo
com as regras de organizacdo do servico, sem a responsabilizacdo do usuario e
também podendo ser vista como perda da contratualidade social. Essa é uma grande
preocupacao desta equipe, que se Vé realizando acbes protetivas que acabam por
eliminar o poder de escolha daquela pessoa em sofrimento, mesmo tendo consciéncia
de que € momentaneo.

Para Koda e Fernandes (2007), se a porta simboliza o aprisionamento vivido
no manicémio, ela também corresponde a uma forma de protecdo, de divisdo e
discriminag&o. Segundo os autores, as dificuldades no atendimento podem gerar uma
ruptura, instalando um processo de crise nos profissionais e ocasionando a
desorganizacao da equipe com fantasias de destrui¢cdo do grupo.

A contencéo reflete um sujeito com o poder contratual limitado (pessoa com
deficiéncia, idoso, menor de idade) e evidencia a contradicdo que cada intervencgao
terapéutica corre o risco de cair, quando pensa poder prescindir do respeito ao estado
de direito (VENTURINI, 2016).

A dignidade das pessoas em sofrimento psiquico deve estar sempre em foco,
direcionando as decisdes em relacdo ao cuidado. Existem principios e normas nos
quais os profissionais da salde podem se inspirar para realizar essa reflexdo a
respeito da contencao nas situagoes de crise:

A Declaracdo Universal dos Diretos Humanos (1948) declara em seu artigo n°
5 que “Nenhum individuo podera ser submetido a tratamento ou puni¢cdes cruéis,
inumanas ou degradantes”.

A Convencgao da ONU sobre o “Direito das pessoas com deficiéncia”, de 2006,

no artigo n°® 14, no assunto “Liberdade e seguranca da pessoa”, declara que:

Os Estados membros devem garantir que as pessoas com deficiéncia,
em base de igualdade com os outros, ndo sejam privadas da prépria
liberdade de forma ilegal ou arbitraria, que qualquer privacdo da
liberdade deve ser segundo a lei e que a existéncia de uma deficiéncia
em nenhum caso devera justificar a privacdo da liberdade. (BRASIL,
2014, p. 98).
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O artigo n°® 15, que se refere a “Prevencao contra torturas ou tratamentos ou

penas cruéis, desumanos ou degradantes”, diz:

Nenhuma pessoa sera submetida a torturas, a penas ou a tratamentos
cruéis, inumanos ou degradantes. De modo especial, ninguém sera
submetido sem o préprio livre consentimento a experimentacdes
médicas ou cientificas. (BRASIL, 2014, p. 105).

O artigo n°® 16, no mérito ao direito de ndo ser submetido a exploracéo, violéncia
e abusos, solicita dos Estados membros que tomem todas as medidas apropriadas
para impedir a violag&do desse direito, assegurando formas apropriadas de assisténcia
e sustento, beneficiando as pessoas com deficiéncia, as familias delas e quem toma
conta delas.

Enfim, o artigo n® 17, que se refere a “Protecdo da integridade da pessoa”,
declara: “Todas as pessoas com deficiéncia tém direito ao respeito da propria
integridade fisica e mental, na base da igualdade com as demais pessoas” (BRASIL,
2014, p.116).

Para Venturini (2016), as medidas de contencdo ndo aliviam o sofrimento
humano ou os sintomas psiquiatricos, frequentemente podendo causar danos
emocionais ao usuario e a equipe. A utilizacdo desse tipo de estratégia pode promover
ressentimento e resisténcia frente as proximas propostas de cuidado. Recomenda-se
0 uso da contencdo o menos possivel e sé em caso de necessidade, o que sempre é
muito questionavel. A definicdo de tais procedimentos é um avanco, se comparada as
situacBes de abuso ainda presentes em muitas instituicdes psiquiatricas.

A contencdo fisica é admissivel somente na presenca de perigo de morte, nao
podendo acontecer de forma programada ou preventiva. E preciso reconhecer a
subjetividade, os direitos e as necessidades do individuo em crise psiquiatrica que
sofre a contencdo, que deve ser temporaria, coOmo uma premissa para o
desenvolvimento sucessivo das intervencdes e a¢cdes de cuidado, num projeto de vida
organizado de maneira singular.

E evidente a diferenca entre uma limitagdo fisica, durante uma sedaGao
farmacoldgica e uma limitacdo programada. A limitacdo fisica pode ser necessaria
para administrar um farmaco, porém, espera-se encontrar na rede, perfis de
profissionais atuantes na saude mental, que apostem na comunicacdo e em suas

competéncias ao se confrontarem com situa¢des de dificil resolu¢do. Para Venturini
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(2016), a contencdo é o ato de rendi¢do da capacidade de manejo dos profissionais e
pode representar a perda de confianga em sua capacidade de resolucéo.

Cuidar de alguém em crise requer tempo, niumero adequado de profissionais e
preparacdo. A capacidade de um trabalhador da saude mental, também esta em
persuadir sujeitos que rejeitam os cuidados, na tentativa de conquistar sua confianga
e criar um vinculo terapéutico, possibilitando assim o desenvolvimento de acgfes
construidas em conjunto que ndo sejam traumaticas para nenhum dos envolvidos.

Partindo da discusséo do desenvolvimento dos PTS, inclusive nos periodos de
crise, pretende-se refletir sobre a relagdo da sociedade com os usuéarios da saude
mental e o processo de desinstitucionaliza¢do, na busca por cidadania.

4.2.2.1 Ovinculo nainsisténcia pelo cuidado

Eu ndo a conhecia. Chegou a unidade procurando a referéncia dela, muito
confusa, com falas desconexas e agitacdo. A mée chega logo atras, chorando muito,
referindo que a filha quase colocou fogo na casa, que havia quebrado a mesa de vidro
da familia e estava sem dormir fazia dias, ficando na rua e levando homens estranhos
para a casa. De seu filho mais novo ndo conseguia cuidar, mesmo ja tendo deixado a
guarda de outros mais velhos com uma familia de amigos. Nao estava fazendo uso
de medicacdo também e mesmo apds conversa com a referéncia, decidiu ndo esperar
pela consulta médica. Apresentei-me a ela, batendo um papo sobre o livro que ela
trazia, mas mesmo assim néo foi o suficiente para ela aceitar ficar.

Decidi junto com a Acompanhante Terapéutica sair atras dela na rua, pois a
mae contava as situacdes em que ela se envolveu, se colocando em muitos riscos e
percebemos cada vez mais a gravidade da situacdo. Encontramos com ela algumas
ruas a frente da unidade, dividindo um pdo com um rapaz em situacao de rua.
Conversa vai e conversa vem, nos chamou para tomar um café na casa dela.

A situacdo da casa era deploravel. Agua vazando no quintal que ndo permitia
uso de agua na casa, muitos cacos de vidro pelo chdo e todos os seus pertences
desorganizados. Enquanto articulavamos com a referéncia dela que ficou na unidade
pelo telefone, ajudamos a arrumar a casa, varrer 0os cacos de vidro e tomar um banho.
A colega chamaria a ambuléancia para levar essa mogca ao Pronto Socorro para ser
medicada e como era um caso de ndo aceitacdo do encaminhamento, era necessario

também chamar a policia para dar apoio a operacgao.
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Muitas vezes nos deparamos com situagdes como essa que se deu: a policia
chegou e como a ambulancia estava demorando, ndo aguardaram e foram embora.
Ela nem sequer percebia nossa movimentacdo, continuava agitada, tentando
organizar a casa. Em seguida, a ambulancia chegou. Os profissionais até entraram
na casa e tentaram convencer ela de que era importante os acompanhar para uma
avaliacdo e que depois seria encaminhada ao NAPS para dar continuidade aquele
momento dificil. Novamente, ela ndo aceitou, ficando agressiva verbalmente conosco,
mas viu que nado tinhamos sido nos duas que haviamos chamado, entédo voltou a
conversar com a gente. Nao parecia ter critica de que ndo estava bem, colocando em
riscos a sua vida e a da familia. Sem a presenca da policia para auxiliar na remocao,
os agentes do SAMU também foram embora.

Continuamos com o trabalho de convencimento, para que nesse momento
dificil, se aproximasse da unidade, pois precisava estar bem para cuidar do filho. Ela
cochilou um pouco e ao acordar, aceitou nossa proposta, depois de tanta insisténcia.
Sua referéncia utilizou o proprio carro, ja que a unidade estava sem transporte naquele
dia, para nos buscar. Ela aceitou, enfim, esperar a avaliacdo de seu médico e voltar a
fazer uso de sua medicacgao, permanecendo um tempo na unidade.

Passou alguns poucos dias em acolhimento integral no NAPS, sempre
querendo e demonstrando vontade de ir embora, mas ficando em respeito ao vinculo
construido com os profissionais. Em poucos dias, ao sinal da menor melhora,
concordamos que ela poderia voltar para sua casa e dar continuidade ao tratamento
ambulatorial, como ela preferia. A familia era nossa parceira proxima, sempre
buscando orientagdes e nos trazendo informacgdes. Ela ndo deixou mais de tomar a
medicacdo e assim foi melhorando, voltando a cuidar do filho, a estudar e inclusive
passou hum concurso da prefeitura para trabalhar como auxiliar de limpeza.

O vinculo com a unidade e profissionais ajudou a evitar a necessidade de acdes
mais traumaticas e mostrou que nao teria sido necessaria uma remocao contra sua
vontade. Ficamos satisfeitas com o trabalho da equipe, mesmo com as dificuldades
das parcerias que necessitamos para realizar certas acoes. Devemos confiar mais na
nossa capacidade de convencimento nesse tipo de situacdo, insistindo no “estar
junto”, pois ap0s uma manha inteira conseguimos aproxima-la de nos e oferecer o

cuidado que ela precisava.
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4.3 Processos de desinstitucionaliza¢&o: a relagdo com o territorio

A atencéo as pessoas em sofrimento mental na légica psicossocial passa a ter
como objetivo o pleno exercicio da cidadania, e ndo somente o controle de
sintomatologia. Para Rotelli, Leonardis e Mauri (2001), o trabalho terapéutico compbe
um campo complexo, que comporta uma dimensao afetiva e contextualizada, presente
no territério. Trata- se da criacao de processos de producédo de vida, de sociabilidade

e de utilizacdo de espacos coletivos:

O objeto ao invés de ser “a doencga”, torna-se “a existéncia-sofrimento
dos pacientes” e a sua relagdo com o corpo social. E a reconstrugao
da complexidade do objeto, ndo colocado mais no processo de “cura”,
mas na “invencao de saude” e de “reproducgao social do paciente”.
(ROTELLI, LEONARDIS e MAURI, 2001, p. 30).

Segundo Nicacio (1994), as abordagens psicossociais tratam de atravessar 0s
conceitos de saude-doenca, tragcando uma profunda ruptura com os modelos clinicos
hegemonicos ou outras formas de codificacdo do sofrimento, confrontando aspectos
culturais que atribuem desvalor a diversidade, a diferenca.

Isso implica organizar servi¢cos abertos, com participacao ativa dos usuarios e
que possibilitem a formacdo de parcerias com outras politicas publicas (educacao,
moradia, trabalho, cultura, etc). O desafio que se coloca é, ao invés de criar circuitos
paralelos e protegidos de vida para seus usuarios, habitar os circuitos de trocas nos
territérios da sociedade. Isso leva o desafio da salde mental para além do SUS, ja
que para se realizar, ele implica na abertura da sociedade para a sua propria
diversidade (BRASIL, 2013).

Nicacio (2003), citando Rotelli, aponta que a desinstitucionalizacdo néo se
conclui com a superacgao do manicémio, mas implica a transformacgéo do paradigma
cultural, tedrico e cientifico da psiquiatria, que necessita como condi¢éo indispensavel,
mas nao suficiente, o fim dos hospitais psiquiatricos. Trata-se de produzir novos
modos de pensar e agir que viabilizem os processos que possibilitem a restituicao da

loucura a cidade:

A Desinstitucionalizagdo € um trabalho prético de transformacéo que,
a comecar pelo manicémio, desmonta a solucao institucional existente
para desmontar (e remontar) o problema. (ROTELLI, LEONARDIS e
MAURI, 2001, p. 29).
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Segundo Nicéacio (2003), o projeto de desinstitucionalizacao afirma a reentrada
de pessoas institucionalizadas nas cidades, dessa forma, propicia e requer a
potencializacdo de novos contextos e relacdes, pela ativacao de pessoas do territorio,
pela producéo e reconstrucdo de redes. Podemos observar nas entrevistas com 0s
profissionais, sua visdo em relacéo as possibilidades de realizar agdes que promovam
esse processo de mudanca paradigmatica:

“Eu ando muito nessa ideia da desinstitucionalizacdo, da autonomia, de a
gente ta fazendo um movimento mais pra fora da unidade. E as vezes a gente
inconscientemente vai fazendo essa coisa, a gente acha que la é um lugar legal pra
eles ficarem e as vezes a gente pode ta cronificando, entédo eu fico me questionando
o tempo inteiro e eu acho que a gente devia ta estudando mais isso também.” (E3)

Vasconcelos e Jorge (2013) referem que apesar dos esforcos e avancos
operados pela reforma psiquiatrica, o modelo de aten¢éo centrado em procedimentos
médicos ainda é predominante, sendo a medicalizagdo social um fator importante,
fazendo aumentar a demanda por servicos de saude, gerando acdes individuais e
fragmentadas, apresentando-se com projetos terapéuticos pouco resolutivos.
Podemos observar que os profissionais se preocupam com a questdo da demanda
que busca por acdes de cuidado em saude mental:

“.. s vezes a pessoa sO ta angustiada com a situacéo que ela ta vivendo, ndo
€ exatamente uma depresséo, dai acha que pode tratar tudo com medicagéo...” (E6)

“A maior parte das pessoas que procuram os CAPS, talvez nem sejam pessoas
com demanda de saude mental, pelo menos do ponto de vista médico. Eu acho que
a maior parte que procura até pode ter algum transtorno mental passivel de
tratamento, mas nao aqui no CAPS, na atencéo basica por exemplo. Na minha curta
experiéncia na saude mental, eu vejo que a maior demanda é de pessoas com
dificuldades socioeconémicas e acaba repercutindo obviamente na questdao do humor
principalmente. Muita gente deprimida, ansiosa.” (E10)

E importante retomar que o fechamento de um ambulatério voltado ao
atendimento dos casos diagnosticados como leves em sadde mental, no municipio,
contribuiu para que os CAPS acabassem absorvendo essa demanda, como também
pode ser observado no relato dos trabalhadores, em relagcdo a demanda que busca
por cuidados em psiquiatria:

“O CAPS é voltado ao atendimento pros casos graves, embora a gente ainda

receba muitos casos leves, s6 que a gente ta utilizando o matriciamento, entao a gente
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ta mudando isso atualmente. A gente herdou um processo ai de fechamento de
ambulatdrios de saude mental que tinham na cidade e uma gestéo que dizia que tudo
que era da SM tinha que ir pros CAPS.” (E3)

“Ai eu fui transferida para o AMBESP, onde tinha o ambulatoério de psicoterapia
gue tinham 3 psiquiatras e 2 psicélogas e a gente fazia s6 o atendimento de adultos.
Fazia atendimento individual e grupal. Trabalhamos nesse esquema, super bem,
dando certo, produzindo. S6 que ai, a propria coordenagcdo apoiava a gente, mas o
chefe de departamento ndo e acabou com o ambulatério e disse que pacientes
psiquiatricos tinham que ser atendidos no NAPS, ai nos distribuimos por regido os
pacientes”. (E9)

Como se observa nas falas, estdo sendo realizados investimentos pelo
matriciamento, com encaminhamento dos quadros considerados leves e estabilizados
a atencdo béasica. Esta deve receber apoio das equipes de saude mental para
proporcionar agdes de cuidado, na constru¢cdo compartilhada de PTS, diminuindo as
chances da necessidade de encaminhamentos aos CAPS.

Segundo Lima e Dimenstein (2016), o matriciamento, ao articular redes, se
volta contra a ambulatorizagcdo dos CAPS, seu isolamento e “encapsulamento”, que
os leva a operar um tipo de substituicdo indesejada: substituicdo total. As autoras
referem que muitos CAPS atuam “preenchendo” a funcao das equipes da Atencao
Basica e entendem que servicos que operem deste modo substitutivo terminam
funcionando como uma Instituicdo Total. O principio de rede ndo condiz com a
centralizacdo de nenhum dos pontos de atencdo, sendo necessario que a rede se
apresente como espaco de cuidado.

Ao articular rede, o apoio matricial se contrapde a esse tipo de substituicao
total, reorganizando as demandas de saude mental, com melhor distribuicdo e
adequacao dos usuarios dentro dos pontos de assisténcia, em sintonia com suas

demandas, evitando que todas elas sejam dirigidas ao CAPS:

Com acdes continuadas de matriciamento, espera-se disparar um
processo gradativo de aumento de responsabilizacdo e autonomia das
equipes matriciadas, na medida em que vao incorporando, em seu
campo de conhecimento, habilidades para intervir em situacdes
anteriormente reconhecidas como possiveis apenas a equipe de
especialistas e a eles frequentemente delegadas. (LIMA e
DIMENSTEIN, 2016, p. 629).
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Rotelli, Leonardis e Mauri (2001), discutem a existéncia de “um servigo para
cada problema”, que promove uma compartimentalizagdo dos sujeitos e das agdes. A
auséncia de relacbes entre estes diversos tipos de servicos, acaba por demonstrar
uma psiquiatrizacdo dos problemas sociais. Questiona-se que 0s servi¢cos selecionem
os problemas com base nas proprias competéncias e encaminham o restante. Esse é
um problema pertinente a prestacdo de cuidados oferecida, causando abandono e
alimentando a necessidade de lugares temporarios de depésito para internar
pacientes, produzindo cronicidade. Para os autores, a existéncia de servicos
territoriais que convivem com a internacdo, mas ndo a substituem, passam assim a
confirmar sua necessidade. Assim, observa-se um aumento do niumero de casos dito
cronicos, crescente sentimento de impoténcia dos operadores e necessidade de locais
de internacao.

Os trabalhadores de saude fazem politica quando desenvolvem acfes de
cuidado. E uma mudanca que comeca de dentro para fora, utilizando e trabalhando
com as possibilidades disponiveis. Trata-se também, segundo Rotelli, Leonardis e
Mauri (2001) de “aprender a aprender”, onde a profissionalidade se explica muito
menos em competéncias técnicas especialistas e muito mais na capacidade de
escolher, utilizar e combinar recursos de intervengéao.

A insercéo no territério também depende da presenca da equipe de saude nos
espacos sociais e de circulacao dos usuarios. Segundo Kinoshita (2001), no universo
social, as relacGes de troca de bens, mensagens e afetos sdo realizadas a partir de
um valor previamente atribuido para cada individuo. No caso do individuo considerado
doente mental, esse poder contratual é anulado e ele passa, em condi¢cdo de
internacdo, de um sujeito de trocas a um sujeito assistido. J& na reabilitagdo
psicossocial, considera-se a (re)construcédo desses valores, criando condigdes para
gue esse usuario possa de alguma maneira, participar do processo de trocas sociais,
conquistando assim a ampliacado de sua autonomia.

Os manicomios, segundo o autor, conhecidos como locais de troca zero,
deveriam ser o primeiro dispositivo a ser desconstruido. O grande desafio estad em
superar e preencher a lacuna gerada pela desmontagem desse dispositivo. O
profissional de saude pode, utilizando de seu préprio poder contratual, aumentar o
poder do usuario, além de ser capaz de elaborar agcdes que modifiquem condi¢des
concretas de vida, de modo que a subjetividade do usuario possa ser desenvolvida
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(KINOSHITA, 2001). Para Kinoshita (1997, p. 74), a vida social € pautada por

processos de trocas e intercambios:

(...) particularmente trocas de mensagens, afetos e bens. Cada
participante da relacdo pressupde um valor pré-atribuido aos outros,
isto é, um poder contratual. No caso dos pacientes psiquiatricos, esse
poder contratual € socialmente anulado pelo seu enquadramento no
status de doente mental. (...). Nessa condicdo de "nulidade de
intercambio” torna-se impossivel qualquer pretensdo de insercdo
social, exceto pelo seu status de doente, de n&o-ser, de "ser-paciente".
Diante desse quadro a fungcdo dos profissionais é precisamente
emprestar poder contratual aos pacientes, até que recuperem algum
grau de autonomia. (KINOSHITA, 1997, p.74).

Pode-se refletir também sobre o significado dessa autonomia pela qual
buscamos e baseamos as a¢fes de cuidado em saude mental. Para Kinoshita (2001),
nao se trata de ser “independente”, mas quanto maior a rede de “dependéncias” da

qual a pessoa dispde, maior o seu grau de autonomia:

Entendemos a autonomia capacidade de um individuo gerar normas,
ordens para a sua vida, conforme as diversas situagdes que enfrente.
Assim néo se trata de confundir autonomia com autossuficiéncia nem
com independéncia. Dependentes somos todos; a questdo dos
usuarios € uma questdo quantitativa: dependem excessivamente de
apenas poucas relacdes/coisas. Essa situacdo de dependéncia
restrita/restritiva € que diminui a autonomia. Somos mais autbnomos
guanto mais dependentes de tantas mais coisas pudermaos ser, pois
isto amplia as nossas possibilidades de estabelecer novas normas,
novos ordenamentos para a vida”. (KINOSHITA, 2001, p. 57).

Falar de PTS como promotor de autonomia e insercao social envolve a reflexao
sobre a relagdo com o territério ocupado pelos usuarios do servico de saude. A
unidade em estudo, pela logica da regionalizacdo, abrange um territério de
atendimento diferenciado dentro do municipio. A regido central é caracterizada pelos
profissionais como pobre em recursos externos, desvinculados a rede de saude.
Observam-se situagbes de grande vulnerabilidade social na maioria dos casos
atendidos. Grande parte dessas pessoas mora em corti¢os, locais sem acessibilidade,
higiene e privacidade. Os contextos de vida séo caracterizados pela pobreza, tanto
material quanto de relagfes, pois muitos deles ndo tém familia ou possuem relacdes
desestruturantes e adoecedoras:

“No NAPS 2 a gente tem uma demanda bem vulneravel, que tem uma situagéo

social bastante acoplada com o sofrimento psiquico, que a gente nunca dissocia.” (E3)
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“A gente tem usuarios que estdo tendo ganhos de autonomia e que tao
pensando em acfes fora da unidade, mas que esbarram na questao financeira, de
nao ter transporte, ndo ter grana, nao ter possibilidade de ir por exemplo na praia,
pegar um Onibus. Entdo isso tudo precisava ser discutido, a gente precisava ter outras
propostas.” (E3)

“As visitas sdo poucas, a inclusdo com outros servi¢cos, com a rede eu acho
que poderia ter mais. Também nds estamos numa regido pobre de redes de servigos
ou lazer para os usuérios. Eu acho que a gente ta meio desprivilegiado desse ponto.”
(E4)

Méangia (2002) relata que a forma de produzir projetos terapéuticos e
responsabilizar-se deve vislumbrar um descentramento da a¢cdo, num movimento que
priorize acdes extrainstitucionais e potencialize recursos presentes no contexto dos
sujeitos em seus territérios existenciais concretos e simboalicos.

A nocéo de territério-vivo, de Milton Santos, considera as relagfes sociais e as
dindmicas de poder que configuram os territérios como lugares que tomam uma

conotacdo também subjetiva:

(...) quando quisermos definir qualquer pedaco do territorio, devemos
levar em conta a interdependéncia e a inseparabilidade entre a
materialidade, que inclui a natureza, e 0 seu uso, que inclui a acéo
humana, isto é o trabalho e a politica. (SANTOS, SILVEIRA, 2012,
p.247).

Na area da saude também se utiliza a concepcédo de territorios existenciais de
Guattari (2001):

Os territérios existenciais, que podem ser individuais ou de grupo,
representam espacgos e processos de circulagdo das subjetividades
das pessoas. Séao territérios que se
configuram/desconfiguram/reconfiguram a partir das possibilidades,
agenciamentos e relagbes que as pessoas e grupos estabelecem
entre si. Incorporar a concepcao de territorios existenciais implica
considerar ndo apenas as dimensfes subjetivas daqueles que séo
cuidados, mas também a subjetividade dos trabalhadores de saude.
Trabalhar com salude pressupfe que os proprios trabalhadores
permitam deslocamentos em seus territorios existenciais, ja que a
principal ferramenta de trabalho em saude mental é a relagao.
(BRASIL, 2013, p. 34).

A perspectiva da desinstitucionalizagdo trabalha com a ideia de servicos
territoriais, que sédo aqueles que, compondo determinado territério onde se ddo os
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valores culturais, as relacdes de poder e o desenvolvimento dos papeis sociais,
podem produzir transformacfes nas cenas que reproduzem a exclusdo. A prética do
cuidado, nestes servi¢os, é composta por um intenso didlogo e construcdo coletiva
cOm 0sS recursos e os atores do territério, ja que as mudancas nessas relacoes é que
podem produzir modificagdes na vivéncia do sofrimento, a produgéo de novos lugares
sociais a serem ocupados pelos usuarios dos servicos e a construcdo de novos
projetos de vida.

De acordo com os relatos, as atividades fora da unidade de saude, na busca
pela inser¢cdo social e desenvolvimento de autonomia, abarcam principalmente a
esfera do lazer, onde sao realizados passeios para os diversos pontos turisticos da
cidade, como museus, praias ou cinema, mesmo fora do microterritério da unidade:

“Antes tinha muita atividade tanto fora como dentro da unidade. Hoje tem
pouco, pouca gente, pouco trabalho, porque ndo tem mao de obra. Tinha que ter
bastante gente.” (E1)

“Eu acho que a visao dos governantes, a visdo da nossa coordenacao, por
exemplo, deveria ser de fazer mais parcerias nesse sentido. E também, ao mesmo
tempo, precisaria ter mais funcionarios pra dar conta dessas saidas.” (E4)

“.. eu acho o NAPS improdutivo, na verdade, como a maioria do sistema
publico de saude, eu ndo acho que ele planta a independéncia nos usuarios, ndao acho
gue a insercao, que deveria ser o principal motivos de eles estarem aqui, acho que
néo acontece” (E6)

Uma das dificuldades apontadas pelos profissionais no desenvolvimento de
acBes no territorio envolve o deslocamento. E uma dificuldade apontada tanto pelos
usuarios, que muitas vezes nao conseguem gratuidade no transporte publico, como
também da equipe, que ndo tem um veiculo a seu dispor para realizar agdes pontuais
ou até mesmo de reconhecimento do territorio onde estao inseridos:

“O CAPS realiza visitas. Realiza. Poderia realizar muito mais, s6 que a gente
nao tem equipe pra realizar as VD, ndo tem carro, ndo tem transporte, ndo tem passe,
nao tem nada... sO tem a boa vontade do técnico. Para se fazer uma VD precisa de
pelo menos 2 pessoas, porque uma pessoa sozinha nao é aconselhavel fazer visita
pra ninguém. Primeiro que vao ter 2 visdes para discutir o caso e segundo pra pessoa
né&o correr risco.” (E9)

A regido central, uma area de alta vulnerabilidade social, conta com poucos

recursos, mas existem algumas parcerias, como com a Universidade Federal de Sao
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Paulo (UNIFESP), que vém aumentando as possibilidades de trocas sociais.
Atualmente as ac¢des no territorio e articulagdes com outros servigos sao insuficientes,
conclusao frequente nos relatos obtidos em entrevista. H4 um incentivo para o
desenvolvimento dessas ac¢des vindo da Universidade no cotidiano da unidade, que
demonstra investimento nas redes de atencao e nas possibilidades que estas podem
trazer aos USUArios.

A Universidade €& aliada como local que proporciona atividades
contextualizantes. A relacdo entre unidade de saude e universidade é de parceria,
pois com a presenca de estagiarios, apresentam—se possibilidades de um trabalho de
participacdo na formacdo de novos profissionais de saude voltados para a rede
publica, bem como possibilita ampliar a prépria reflexdo da pratica trazida pelos
estudantes que possuem um olhar critico das praticas de cuidado. Dentre os
entrevistados, uma das profissionais ressalta a importancia desse espacgo de
formag&o em saude dentro do proprio servigo:

“.. eu sou preceptora de residéncia agora, esse ano a gente tem residéncia na
unidade, eu também sempre fui preceptora de estagio, eu considero isso uma parte
importante do meu trabalho, levo isso super a sério, me preparo muito pra isSso
também...” (E3)

Outro entrevistado questiona ainda o papel da Universidade, em relacdo a
prépria dindmica da unidade de saude, que muitas vezes parece absorver 0S
estudantes a sua rotina, podendo engessar suas propostas:

“Acho que a mesma pergunta que o CAPS tem que se fazer, qual que € o papel
gue ele ta representando dentro da sociedade, a universidade deve se fazer. Qual é
o papel que ela esta fazendo dentro dos CAPS. Ela ta colaborando para que o CAPS
tenha uma visao reflexiva das suas fun¢des? Promovendo conhecimento? Ou ela esta
entrando nos buracos da auséncia dos funcionarios do CAPS e entrando no nosso
furacdo e atuando que nem a gente, sem ter essa qualidade de quem esté isento de
fora. E algo pra se pensar!” (E7)

A relagd@o com o territorio traz reflexdes sobre as acdes realizadas dentro e fora
da unidade de saude, num paradoxo sobre o papel do CAPS dentro do processo de
institucionalizacdo x desinstitucionalizacdo. Afinal, o CAPS esta trabalhando pelo
controle dos usuérios ou pela sua emancipag¢do? Dos participantes da pesquisa, dois
deles questionam o proprio papel do CAPS no contexto atual, mais de 20 anos ap0s
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0os primeiros movimentos de Reforma Psiquiatrica, como equipamento a ser
repensado e reelaborado:

“E muito pouco que a gente consegue nesse sentido da intersetorialidade. A
gente articula com algumas coisas que tem no nosso territério, mas com muita
dificuldade ainda... A gente recentemente atualizou um levantamento de recursos do
territdrio, muito porque chegou a residéncia no NAPS esse ano, e a gente teve folego
pra fazer isso porque no dia a dia a gente ndo tava conseguindo atualizar, entdo as
residentes e as estagidrias conseguiram fazer isso, percorreram alguns locais,
atualizaram informacfes, pegaram alguns contatos, pra gente poder usar. Ainda a
gente encontra muito preconceito, elas receberam portada na cara, de dizer “ndo, mas
0s usuarios de vocés nao podem frequentar aqui, esse tipo de pessoa nao pode vir
pra ca’, infelizmente, apesar de tanto tempo depois da interven¢cdo no Anchieta, uma
cidade que viveu todo esse processo histérico, ainda tem fala preconceituosa, um
pensamento ainda institucionalizante que quer que ainda as pessoas que estao dando
algum tipo de trabalho e estdo incomodando alguém vao ser internadas e trancafiadas
nos CAPS. Coisa que assusta e que impressiona, surpreende. Mas eu acho que é a
falha mesmo de néao ter uma intersetorialidade bem articulada...” (E3)

“.. porque eu acho que sempre teve uma coisa assim, de ndo poder falar das
dificuldades, como se isso fosse abalar a estrutura dos CAPS... A gente ja saiu da
época da intervencao, a gente ta num outro momento, eu sei que tem outros lugares
do Brasil que precisam ainda passar pelo processo que a gente ja passou, mas eu
acho que tem outras dificuldades ai que se a gente ndo olhar a gente vai ta
favorecendo todo um retrocesso. E assim, eu acho que € muito essa coisa da
demanda infinita e da escassez de recursos. A gente tem que falar isso o tempo
inteiro... E uma desvalorizagdo muito grande com relag&o aos profissionais da equipe,
acho que a gente vive um momento de desvalorizag&do. Toda responsabilidade dessa
falta de recurso e dessa demanda infinita € jogada nas costas dos profissionais, que
tao ali no cotidiano de trabalho, o0 que é superperverso pra gente, porgue a gente ndo
da conta disso. Por outro lado ndo é valorizado o que a gente faz, sem recursos... ndo
da pra falar de desinstitucionalizagéo desse jeito.” (E3)

“Nas saidas, a maioria das pessoas fica olhando meio assim, assustadas... Mas
€ justamente esse olhar que eles recebem diferenciado da populacéo € porque nao

tem uma explicacdo, nao € aberto, vocé nao vé, por exemplo, um comercial falando o
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que é a saude mental. Vocé so tem a ideia de que tem que trancar num hospicio.’
(E4)

E importante lembrar que a residéncia permaneceu apenas por um ano na
unidade e muitas a¢des que se ampliaram e ganharam for¢ca com a presenca de mais
operadores de acOes de cuidado perderam novamente a poténcia de continuar se
expandindo.

E possivel perceber durante as interacdes no territério como a sociedade vé os
usuarios do CAPS, em relatos de passeios ao cinema ou até mesmo na busca por
cursos profissionalizantes. Uma das profissionais traz em seu relato, sua reflexéo
sobre o municipio, que mesmo tendo sido palco de importantes mudancas e
movimentos pela reforma psiquiatrica, ainda demonstra muito preconceito em relagéo
a loucura e as pessoas que fazem tratamento. Questiona-se em relacdo as mudancas
culturais, sobre como a sociedade encara as pessoas em sofrimento mental, muitas
vezes ainda atribuindo ao hospital/internacdo/CAPS como Unicos lugares para a
loucura:

“Nossa rede de saude tem medo, tem vergonha dos nossos pacientes.” (E7)

“Temos mais dificuldade com a sociedade, do que a rede publica de saude.”
(E7)

Os profissionais reforcam a ideia de que o CAPS é responsavel pela
conscientizacdo e divulgacdo de aspectos relacionados a saude mental para a
comunidade. Afirma ainda que muitas dificuldades sdo encontradas no
desenvolvimento dessas ac¢des por diversos aspectos, que muitas vezes acabam
dificultando esse trabalho na busca por mudancas culturais:

“Vocé vé muito comentario discriminando, como pregui¢coso, vagabundo e eu
acho que quanto mais a gente tem conhecimento, menos a gente discrimina.” (E6)

“Mas as vezes eu acho que o CAPS trabalha pra sociedade, trabalha pra deixar
0s pacientes aqui dentro e ndo dando muito trabalho pra sociedade, entdo as vezes o
CAPS néo cuida, ele potencializa a exclusdo. Nao O CAPS que eu trabalho, mas o
modelo CAPS, que precisava ser revisto, ser reavaliado...” (E7)

“Entdo, os CAPS tem, uma das funcdes é ser responséavel pela divulgagéo,
entendimento dos conceitos de saude mental no seu territério, seja a propria
sociedade e seja os outros equipamentos de saude.” (E7)

O matriciamento também é apontado como estratégia para ampliar a discussao

sobre a saude mental com os outros servigos de saude. O apoio matricial € um modo
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de produzir saide em que duas ou mais equipes, hum processo de construcédo
compartilhada, criam uma proposta de intervencdo pedagdgico-terapéutica. A
estratégia deve proporcionar a retaguarda especializada da assisténcia, assim como
um suporte técnico-pedagogico, um vinculo interpessoal e o apoio institucional no
processo de construgdo coletiva de projetos terapéuticos junto a populacao (BRASIL,
2011).

O apoio matricial nessa unidade € realizado com a presenca dos profissionais
do CAPS nas Unidades Basicas de Saude, principalmente. Esta € umas das
possibilidades de tirar o CAPS da centralidade e isolamento nas questdes do cuidado
ao sofrimento mental e caminhar para o desenvolvimento de um cuidado
compartilhado:

“‘Ultimamente eu to encampando a ideia do matriciamento porque eu tenho
considerado como essencial no cuidado em saude mental. Porque durante muito
tempo a gente ficou muito fechado dentro do CAPS e reclamando de todas as
dificuldades, dos problemas... e ai de repente eu vi na estratégia do matriciamento, a
possibilidade de sair e conseguir falar de saiude mental pras equipes de atencéo
basica e também pra populacdo em geral. A gente acaba se aproximando de mais
pessoas na atencao basica, entdo eu acho que € uma coisa essencial, que pra mim
tem a ver com a desinstitucionaliza¢do, ou mesmo da questdo da intersetorialidade e
da superacdo da légica manicomial. Durante um tempo, eu tava me achando ainda
muito presa a essa légica manicomial: reclamando de tudo, esperando uma solucao
gue nunca chegava, reclamando da falta de equipe ou falta de recursos e nao
conseguia fazer nada e ai eu ficava muito mal, assim, ficava muito desmotivada com
o trabalho e eu enxerguei isso como uma saida.” (E3)

“No territorio n0s temos 0 matriciamento que a gente ta indo, pra outros locais,
outras policlinicas, visando a inclusgo social também.” (E9)

“No matriciamento, eu me sinto um cavaleiro solitario. Assim como outros
colegas da equipe também sdo. Nao é uma coisa que existe no servi¢o de fato, ela
existe em vocé, em mim, no individuo. Eu to me empenhando bastante na questao de
matriciar, dar alta para quem tem que dar. (...). Se eu conseguisse desafogar e tiver
como foco da acdo o usuario CAPS mesmo, com certeza os resultados da minha
pratica seriam muito melhores.” (E10)

Mesmo contando com os esfor¢os, principalmente vistos como pessoais pelos

entrevistados, em investir na estratégia do matriciamento, a relacdo com os outros
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servicos da rede de saude ainda parece ser bastante desestruturada. Segundo 0s
relatos, h& alguns servi¢cos da rede que, combinando esfor¢os, com profissionais com
afinidades e forca de vontade conseguem formar parcerias. Os profissionais referem
gue seus esforcos precisam contar com 0 apoio de parceiros, seja da rede de saude
e gestdo, como de outras instituicdes presentes no territério, para ampliar as
possibilidades de promover acbes de cuidado e garantia de direitos. Novamente,
observa-se que a equipe enfatiza a questéao das dificuldades encontradas no cotidiano
de trabalho e suas formas de tentar alcancar a visdo de quem nao esta diariamente
nos servigcos para estas barreiras encontradas na sua pratica profissional:

“Uma das maiores dificuldades que a gente tem hoje sdo as questbes
relacionadas a intersetorialidade. Nao tem nenhum trabalho, nada... a impresséo que
da é que ndo ha nada sendo feito nesse sentido de costurar a¢ées, pelo menos no
nivel da gestdo. A gente sente que ndo tem. Tem esforcos individuais ali que néo
repercutem muito. Isso acaba logicamente interferindo nos PTS que a gente propde
pros usuarios.” (E3)

“Entao tem muitos desafios com relacao as dificuldades e eu acho que a gente
devia ter um processo de discutir as dificuldades: entre nés, entre as pessoas que
estdo no servico, 0s gestores e talvez a universidade, ja que tem essa interface com
a universidade ai, jA que é campo de estagio e de residéncia, entdo, por que nao
contribuir também?” (E3)

“Eu tento fazer um trabalho forte com o conselho de saude, no NAPS eu faco
parte do conselho local, o conselho gestor, vinculado ao conselho de saude né, um
espaco de promogdao e reflexdo sobre a dindmica da unidade, priorizo a unidade.” (E7)

Sabemos que é de grande responsabilidade dos profissionais, através de
iniciativas pessoais e de equipe, a reorganizagéo de seus processos de trabalho para
direcionar acdes no territorio. Porém, deve-se atentar para a necessidade identificada
por eles, de uma articulacdo mais forte, que seja realizada pela prépria gestdo para
aproximacéo desses servigos, construindo e consolidando assim a RAPS.

A seguir, apresenta-se um simples relato de uma das tantas experiéncias do
cotidiano de trabalho, a fim de ilustrar algumas dificuldades sobre a ampliacdo das
redes de producao de subjetividades para as pessoas atendidas no CAPS, na busca
pela autonomia. Sao desafios diarios que marcam a posicdo da sociedade frente as
diferencas e a dificuldade dessa transposigao.
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4.3.1 Emprestando o poder contratual

Trata-se de um rapaz que acompanho como referéncia. Ele é jovem, da minha
idade, mas ja passou por experiéncias de sofrimento que eu jamais imaginei: além do
diagndstico psiquiatrico, uso de drogas, situacdo de rua, acidentes que deixaram
sequelas fisicas, diversas internacdes contra sua vontade e até prisdo. Numa parceria
entre familia e equipe, apds sair de mais uma internacdo involuntaria, o rapaz foi
acolhido no CAPS para continuar seu tratamento.

O vinculo ia se formando ao longo dos atendimentos individuais, familiares e
da participacao nas oficinas e grupos oferecidos dentro da unidade. Essa relacéo de
afeto foi se construindo pela escuta atenta, acolhimento das demandas, consideracao
e valorizacao de suas experiéncias e o investimento pela aproximacéo da familia que
foi muito importante. A principio, a mée queria apostar em mais uma internacdo em
comunidade terapéutica. E possivel que, com a escolha imediata desta opg&o, ele
pudesse percorrer um caminho ja conhecido: fuga, rua, recaida.

Na aposta de tentar algo novo, apés muita reflexdo, e superando muitas
resisténcias, a familia o acolheu em casa, apés quase 9 anos de afastamento. Ele ja
havia se tornado praticamente um desconhecido. Tantos foram os esfor¢os da equipe
para que ele ndo fosse novamente expulso apés uma recaida, que se decidiu numa
parceria com ele e a familia que permaneceria em Hospitalidade-dia por um tempo,
permanecendo na unidade, voltando para casa apenas a noite e passando os finais
de semana com a familia.

O desafio para todos envolvidos era impulsionar a retomada de controle sobre
a propria vida deste rapaz e para tanto, foram realizadas uma série de planos de vida
gue pudessem lhe proporcionar mais autonomia. Pensdvamos em cursos gratuitos
oferecidos pela comunidade principalmente, pois era seu desejo.

Chegou a ir acompanhado da méae se inscrever para um curso de computacao
gratuito numa creche préxima. Ficamos aguardando o retorno da referida lista de
espera a qual os candidatos se submetiam. Com a demora do telefonema, ele
demonstrava ansiedade e resolvi entrar em contato para saber se formariam a turma
com os inscritos. Nessa ligagcao, a professora me questionou o motivo de néo haver
um local apropriado “s6 para essas pessoas da saude mental”. Mesmo com a tentativa
de sensibilizacao da profissional para os objetivos que tinhamos, ele néo foi chamado.
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Entdo, para ndo desanimar, apostamos todos em outra oportunidade que
apareceu de um curso de panificagdo e doces. Como profissional de referéncia,
decidimos que eu 0 acompanharia nesta nova tentativa, dada a frustrante experiéncia
anterior. Fazia parte do meu papel, nessa jornada de desmistificacdo da loucura,
emprestar meu poder de contratualidade no territério acompanhando ele para fazer a
inscrigao.

Durante o cadastro, mesmo se apresentando de maneira adequada e com
autocuidado preservado, talvez pela aparéncia cheia de marcas e cicatrizes, as
perguntas eram todas dirigidas a mim. “Onde ele mora? Ele tem filhos?”, as quais eu
remetia que ele mesmo poderia responder.

Com simpatia, apos algumas perguntas, ele disse que foi encaminhado pelo
CAPS, para tentar isencéo da taxa de inscricdo. A professora que o cadastrava, em
tom de brincadeira, aparentemente comovida pelo seu interesse no curso, disse que
pegaria no pé dele nas aulas, caso ele ndo fizesse tudo certinho. Parecia falar com
uma crianca. Isso reflete a visdo estigmatizante do “louco” agressivo ou infantil,
incapaz de agir conforme as expectativas e exigéncias da sociedade.

Presenciar essa cena impulsiona a busca por mudancas de uma visao que
desvaloriza e exclui a diferenca, subestimando as capacidades dessas pessoas.
Explorar o territério com as pessoas que buscam cuidado no CAPS se mostra cada
vez mais importante, para verificar os caminhos, preconceitos enfrentados, na
tentativa de superar essas dificuldades e potencializar que essa pessoa seja vista
como ser social. Permanecer na unidade de saude quando ndo encontramos
possibilidades, seja pela equipe reduzida ou pela falta de recursos, como a
indisponibilidade de um veiculo, por exemplo, traz uma grande inquietacdo
diariamente como profissional. Desejo que essa inquietacdo se transforme em
combustivel para a busca de mudancas.

E durante as minhas reflexdes, ele fazia o curso, sem faltar ou chegar atrasado
um dia sequer. Ele estava sempre empolgado com as novas receitas e percebi que
iSSo 0 aproximava cada vez mais da prépria familia, jA que proporcionava conversas
sobre o processo de aprendizagem, além da valorizacéo do que ele produzia durante
as aulas e em casa.

Ao final do curso, a mae o acompanhou para receber um certificado, que ele
exibia todo feliz na unidade. Tenho a impressdo de que as conquistas dessa

experiéncia ndo se bastaram somente no aprendizado de novas receitas que
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adocavam o dia a dia. E possivel que este curso, associado as diversas agdes de
cuidado desenvolvidas por todos os atores envolvidos, tenha proporcionado ganhos
de autonomia. A participacdo em um ambiente de aprendizagem deixou marcas de
comprometimento com horarios e tarefas que ele se propunha a fazer, assim como os
novos dotes culinarios criaram oportunidades de maior aproximacdo familiar,
conquistada pela demonstracdo de interesse e dedicagédo por esta atividade social

gue € a de preparar uma refeicéo e se alimentar em conjunto.

44 O lugar do pesquisador e os reflexos de um processo investigativo
dialégico

Apesar da proposta de criagdo de um produto técnico, exigido pelo mestrado
profissional, como resultado deste processo investigativo, € imprescindivel apontar as
reverberacdes que o desenvolvimento desse estudo trouxe para pesquisadora, equipe
e unidade de saude, que podem ser consideradas também como um produto da
pesquisa, possibilitando a mudanca de olhar sobre o servico por todos os envolvidos.

A experiéncia de estudar a prépria pratica de cuidado, foi um desafio. A
producdo de um diario de campo recheado de impressdes sobre vivéncias, juntamente
com os didlogos com os colegas proporcionados pelas entrevistas semiestruturadas
e as conexdes identificadas nesses momentos com os referenciais teoricos buscados,
gerou muitas reflexdes. Sentimentos de angustia ao salientar as dificuldades
individuais ou coletivas e a0 mesmo tempo a percep¢do da poténcia que acodes
construidas em conjunto tém, proporcionaram apoio e motivacao para a continuidade
do pensamento voltado para praticas transformadoras de cuidado voltado a pessoas
gue se encontram em situacao de desorganizacao ou sofrimento.

Durante a realizacdo da coleta de dados, optou-se pela ndo participacdo da
antiga chefia da unidade na amostra, porém, apds reunido sobre os objetivos deste
estudo, a mesma colocou sua posi¢ao sobre os processos de trabalho, principalmente
pela construcdo e desenvolvimento dos PTS. Esse dialogo culminou com propostas
dessa antiga chefia, durante as reunides gerais de equipe, de uma discusséo e
avaliagdo mais sistematizada e frequente dos PTS dos usuarios que permanecem em
regime de Hospital-dia ou Acolhimento-integral na unidade.

Acabamos passando por um processo doloroso de mudanca de chefia ao longo

da pesquisa, porém, ainda ha momentos durante as reunides gerais de equipe onde
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sdo retomadas essas propostas pelos proprios profissionais, na tentativa da
realizacdo de um trabalho em saude construido de forma mais reflexiva e
compartilhada, que pode ser encarado também como uma consequéncia da
realizacdo deste estudo.

Apesar de envolver conceitos complexos, o clima das entrevistas ndo foi
avaliativo e sim de valorizagcdo da percepcdo de cada um sobre suas experiéncias
pessoais e de trabalho. O fato de a pesquisadora fazer parte da equipe parece ter
facilitado a participacdo dos colegas na maior parte das entrevistas, demonstrando
sentirem-se a vontade para falar sobre questbes cotidianas, evidenciando suas
opinides e criticas, mesmo tratando-se das dificuldades enfrentadas, sem demonstrar
receio.

E perceptivel a demonstracdo de certa crenca por parte dos profissionais
entrevistados, na poténcia de estudos cientificos como esse, para comprovar fatos
que apontem para a obtencdo concreta de melhorias, ja que expfe a realidade do
servico.

Por algum tempo, parte dos trabalhadores participantes, procuraram a
pesquisadora apOs as entrevistas, a fim de complementar suas respostas ou
compartilhar outras opinides e lembrancas que esse processo provocou. A maior
aproximacdo gerada e percebida com esses profissionais, certamente consolida
relacdes de parceria, incentivando a construcao conjunta com a valorizacao das ideias
de cada um, por um propdsito em comum, nesse contexto que compartilhamos.

O processo de entrevistas revelou dificuldades e poténcias na visao dos
profissionais desta unidade referente ao seu dia a dia no trabalho pelo cuidado em
saude mental. A reflexdo da pratica, pela escuta de uma pesquisadora que vivencia a
rotina como colega, trouxe retornos positivos em relagdo a valorizacdo de suas
opinides e sentimentos, mostrando a poténcia de alcancar mudangas concretas no
processo de trabalho, como observamos nas falas dos profissionais entrevistados:

“.. a gente ndo tem tempo de falar! E vocé me ouvindo eu to me sentindo 6tima,
me ajudou... obrigada!” (E2)

“Acho legal vocé ta fazendo essa pesquisa, acho que a gente precisa de mais
avaliacdo dos servicos, de entender como esté o funcionamento dos CAPS, acho que
isso reverte em melhoras pra gente.” (E3)

“.. tem que ser provocativo mesmo, tem que fazer a gente refletir e se rever,

rever alguns conceitos...” (E4)
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“Acho que vocé tem que colocar no seu trabalho, enfatizar, essa coisa da
capacitacdo mesmo, pra ver se muda! O objetivo € mostrar, propor e acontecer. Pode
ser que ndo aconteca com o teu, mas vai la outro e faz outra vez e propde 0 mesmo.
Uma hora alguma coisa muda, com tantos trabalhos chegando as mesmas
conclusdes. Que esses trabalhos sejam positivos, ndo s6 no papel, mas pra gente
continuar trabalhando, tendo essa boa vontade que a gente tem, toda essa esperanca
que a gente tem, pra gente construir!” (E9)

“.. foi bom até pra eu expor até um pouquinho as minhas angustias.” (E10)

Os questionamentos sobre a construgcdo e desenvolvimento de PTS que
direcionam diretamente a vida de individuos que apresentam algum sofrimento, que
de certa forma os exclui da sociedade, significou provocar reflexées sobre o processo
de trabalho e a propria instituicdo a todos os participantes, que percebem suas
dificuldades, mas também identificam formas de superacdo desses obstaculos. As
falas dos profissionais evidenciam a importancia de possibilitar e valorizar momentos
de reflexdo e troca, que podem ser encarados como oportunidades de desenvolver
seu conhecimento.

Esse pedido por capacitacfes parece ndao necessariamente precisar envolver
a oferta de um curso, com um conteldo exposto a ser absorvido, mas pode ser
enxergado como um pedido de intensificacdo das trocas e do trabalho coletivo. Os
conhecimentos ndo precisam vir de fora da equipe, mas podem partir da priorizacao
dos profissionais, equipe e gestdo, dos momentos de dialogo, como as reunifes de
equipe e entre equipes dos servicos da rede.

A escolha de temas complexos a serem discutidos, como a prépria construgcao
e desenvolvimento do PTS, podem ser identificados facilmente pelas equipes no seu
cotidiano de trabalho como pontos a serem estudados constantemente. Os
funcionarios parecem precisar de certo estimulo e apoio para priorizar esses
momentos de troca dentro de suas unidades, ja que atualmente a organizacdo do
servigo, aliada ao reduzido tamanho da equipe parece dificultar essa participacéo.
Para tal, é imprescindivel identificar que eles percebem a necessidade de um maior
apoio e estimulo da gestao para garantir as possibilidades de adeséo e, sobretudo, é
importante que eles percebam que depende também deles proprios disponibilizar-se
e reivindicar espacos qualificados de troca. Ja as reunides interequipes, parecem
necessitar de maior investimento da coordenacéo de saude mental e da secretaria de

saude para disponibilizar e promover espacos para tal, estimulando e possibilitando a
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participacdo do maior nimero de funcionarios da saude, embora também dependa
dos proprios trabalhadores se disponibilizarem e reivindicarem tais espacos.

Acdes que multipliquem os espacos de compartilhamento podem aproximar 0s
profissionais e contribuir para compor seu conhecimento sobre o proprio servico e
rede de saude, aumentando o rol de recursos e potencialidades que estes podem se
valer para enriquecer suas ofertas de agdes de cuidado compartilhado com a
comunidade. Essas acdes tem o potencial de superar o isolamento dos profissionais
dentro de suas equipes e o isolamento dos NAPS, na rede de saude e sociedade,

como lugar da saude mental.



91

5 CONSIDERACOES FINAIS

Essa pesquisa visou investigar a percepc¢ao dos profissionais sobre sua prética,
organizada pela compreensdo, construgdo e utilizagdo do Projeto Terapéutico
Singular (PTS) que se mostra como estratégia para direcionar o cuidado. Retomou-se
ao longo do estudo, os referenciais tedricos sobre o processo de Reforma Psiquiatrica
e como ele se desenvolveu e vem se desenvolvendo no pais, com énfase no municipio
de Santos, pioneiro ao apresentar como proposta a criagdo de um modelo de cuidado
além de assistencial-técnico, de organizacdo de vida, através da criacdo de uma rede
de servicos territoriais de cuidado.

O processo de desinstitucionalizacao traz uma mudanca de paradigma, que ao
invés de focar a doenca, torna mais importante a existéncia em sofrimento das
pessoas e a sua relagdo com o corpo social. O Movimento de Luta Antimanicomial,
enfrenta os desafios inerentes a proposta de uma grande mudanca nos papéis dos
varios atores sociais, valorizando a questédo do exercicio dos direitos de cidadania das
pessoas que se encontram em desorganizacao ou sofrimento mental, que de certa
maneira ndo se encaixam aos padrdes aceitos como esperados para uma vida em
sociedade. E uma mudanca de papéis, pela valorizacdo de sujeitos capazes de
protagonizar suas escolhas de vida. H4 mudanca do papel da instituicdo em relacéo
aos usuarios, gue se coloca ndo mais como uma institui¢cao total, mas como mais um
componente de uma rede a ser acessada, que tem o papel de agenciar novos recursos
e novas relacdes, modificando as cenas que geram a exclusdo. O papel da instituicéo,
também passa a ser a valorizagdo desses individuos na sociedade, como sujeitos
capazes de realizar todos os tipos de trocas.

Visto como um plano de acdo compartilhado, o PTS € composto por
intervencdes que seguem uma intencionalidade de cuidado integral e deve ser
elaborado em conjunto com o usuario. Sendo um processo dindmico, com carater
provisorio de construcéo, precisa ser revisto ao longo das relagfes e contextos de vida
que estdo em constantes transformacdes. Trata-se de algo a ser moldado e
sustentado nos encontros, onde as reflexdes geradas pela valorizacdo e producéo de
saberes tem potencial de transforma-lo em reais projetos de vida.

Para a concretizacdo da producdo de projetos de vida, constatou-se que €&

essencial a formacado de um vinculo de responsabilizacdo mutua. O acolhimento,
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realizado pelos profissionais sobre as demandas dos usuarios e comunidade, permite
pensar intervencfes adequadas aquele momento. Ainda encontrou-se a importancia
do profissional de referéncia, como centralizador e elo entre todos os envolvidos no
desenvolvimento de acfes de cuidado.

A utilizacdo do PTS como dispositivo de cuidado possibilita a reorganizacéo do
processo de trabalho das equipes de saude e favorece o dialogo, a explicitacdo de
conflitos e a aprendizagem coletiva. O PTS pode ser encarado como potente para
desencadear processos de reflexdo e acéo nos trabalhadores, criando possibilidades
de repensarem seu processo de trabalho e a instituicdo na qual estdo inseridos,
ampliando o trabalho interdisciplinar e funcionando como um meétodo para a educacéo
permanente.

A formacéo em saude parece ainda valorizar o desenvolvimento de um modelo
biologicista de cuidado, exigindo cada vez mais a necessidade de especializacdo dos
profissionais. Essa fragmentacdo e a cristalizacdo dos papéis de cada um podem
acabar gerando acfes de promocéo de cuidado fragmentadas e descontextualizantes,
ja que inibe a producédo dos processos compartilhados e a valorizacdo de cada acao
desenvolvida pelo cuidado. Essa questdo se contrapde as préprias propostas das
politicas publicas de saude e do modelo de cuidado psicossocial, proposto desde o
inicio do processo de Reforma Psiquiatrica.

A realidade estudada apresentou desafios complexos. O estudo de caso de
uma das unidades que compdem a rede de saude mental e que € local de atuacao
profissional desta pesquisadora, possibilitou identificar pelas entrevistas
semiestruturadas aplicadas aos colegas de equipe, questdes a serem superadas pelo
servi¢o, que podem caracterizar as necessidades de muitas unidades de saude.

N&o somente a questao fisica e estrutural do servico, trazida como entrave na
relacdo entre equipe deve ser questionada, pois o maior distanciamento parece
ocorrer a nivel das relacdes, tanto entre os operadores atuantes no cuidado, como
destes com outros espacos sociais, fora da unidade de saude. A importancia do
didlogo é consenso entre os trabalhadores, pois aproximando todos os atores
envolvidos, trazendo trocas de diferentes olhares é que se pode compor respostas
inovadoras e mais eficazes para o cuidado e desenvolvimento de projetos de vida que
facam sentido.

Os momentos de compartilhamento podem acontecer nas reunides de equipe

e passagens de plantdo, mas esses momentos precisam ser priorizados e de
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participacdo garantida. O aprendizado coletivo pode ocorrer também no fazer junto,
na pratica compartilhada, pois é através da experiéncia concreta que se produz
saberes potentes, complexos e inovadores. Também é imprescindivel a efetivacéo de
espacos de troca entre 0s servicos, instituicdes, grupos sociais formais e informais,
para a construcdo de uma rede mais integrada e que nao realize uma divisdo dos
sujeitos atendidos.

A falta de recursos humanos e materiais parece favorecer a desmotivacédo dos
profissionais, que passam a enxergar na falta, a desvalorizacdo do seu trabalho e se
sentem desestimulados a pensar em alternativas reais. Os profissionais enfatizam as
dificuldades encontradas, demonstrando a esperanca de que difundir esses desafios
através de uma pesquisa cientifica possa subsidiar acdes concretas de mudanca,
como se as solucdes pudessem vir apenas de fora e talvez isso enfraqueca a
percepcao de sua propria poténcia para alcancar melhorias.

De modo geral, podemos afirmar que o imaginario institucional sobre o NAPS
esta pautado na precariedade e esta impresséo pode estar amortecendo a capacidade
criativa dos profissionais, aumentando a sensacdo de imobilizacdo de todos os
envolvidos. Porém, além dos desafios identificados, pode-se perceber também a
poténcia do trabalho no territério, compartilhado através da reflexdo das questdes
cotidianas e vivéncias da equipe, como as apontadas em diario de campo.

A escassez de capacitacdes é enfatizada, mas os profissionais parecem néo
valorizar seus conhecimentos adquiridos, ndo percebendo a possibilidade de trocas
com os colegas para compartilhamento e resolugéo dos desafios encontrados com as
pessoas atendidas. Aponta-se para os esforcos em formacgéo dos trabalhadores de
saude, sem deixar de valorizar o conhecimento prévio desses profissionais, como
estratégia de superacdo e empoderamento desta reflexdo, de fortalecimento da
pratica, na tentativa de produzir transformacgfes ndo sO dentro dos servigos, mas
também em todos os contextos sociais onde se produz e se vive 0 sofrimento psiquico.
Entende-se que a capacitacdo nao resolve todos os problemas, mas pode instigar o
aprendizado que se d& no cotidiano da pratica, vinculado a projetos criativos de
intervencéo.

E imprescindivel ressaltar que as praticas diarias s@o constantemente
influenciadas pelas questfes politicas. Porém, deve-se ter confianga que é possivel
investir em acdes micropoliticas que promovam melhorias no atendimento ao usuério.

Os profissionais ndo devem se deixar abater pela percepcao de tantas dificuldades e
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da precariedade dos servi¢os. Acredita- se que 0s processos de capacitacao acerca
de ofertas de cuidado, possa levar os profissionais a se inserirem cada vez mais no
territdrio de vida das pessoas e assim, despertar praticas de promoc¢ao de cuidado a
toda uma comunidade.

As equipes também contam com o0 matriciamento, que visa a construcao
compartilhada de PTS e evita 0 processo de ambulatorizacdo dos CAPS, que
absorveriam as demandas identificadas como “de saude mental”. O matriciamento
também combate o isolamento dos CAPS, em sua tentativa de resolver todas as
questdes dos usuarios atendidos, se fechando para a rede e a sociedade. A insercéo
dos profissionais, ndo somente em outros servi¢os da rede de salide, como em outros
locais do territorio, nos espacos de trocas sociais, é imprescindivel para a busca da
autonomia dos usuarios, ao proporcionar e multiplicar os pontos de “dependéncias”,
ampliando as redes de relagdes.

Aponta-se também as reverberacdes da realizagdo desse tipo de estudo, que
promove além da identificacdo de desafios a serem superados, formas e propostas
de como isso pode ser realizado, de maneira a reinventar o servi¢co de acordo com as
necessidades encontradas. Isso aponta para a importancia da realizagcdo de mais
estudos como este, que parte da reflexdo e da espontaneidade do cotidiano, para
propor novas possibilidades de se encarar os servicos de saude mental.

A construcdo de uma proposta de acdo direcionada aos trabalhadores
apresentada como produto deste mestrado profissional € mais uma estratégia criada
na tentativa de contribuir com a educagéo permanente, na intencdo de potencializar o
compartilhamento do processo de trabalho na busca pelo cuidado integral, visando
praticas emancipatérias e promotoras de autonomia, que sao capazes de produzir

subjetividades a todos os envolvidos.
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Apéndice 1 — Roteiro para Entrevista Semiestruturada

Identificac&o e Formacao

Formacéo Profissional/Ano:

Tempo de atuacdo na saude mental:

Tempo de atuacado no CAPS em questao:

Tem alguma formacéo especifica na saude mental:

Exerce outra atividade de profissional fora do CAPS:

Concepcdes arespeito da sua préatica profissional

1. O que é cuidar para vocé e qual € o objetivo do CAPS?

2. Conte como se da um dia de trabalho, falando um pouco sobre as a¢fes que
realiza. Vocé considera alguma destas a¢cdes como essencial no tratamento em salude
mental?

3. Quem sdo os usuarios que procuram o CAPS e quais sdo suas principais
necessidades?

4. O que vocé entende por Projeto Terapéutico Singular (PTS)? Ja recebeu
alguma informacdo sobre o tema? Para vocé, quais 0os objetivos de utilizar esse
recurso?

5. Como se constr6i um plano de cuidado, o PTS, de cada usuario? Quem
participa, e de que forma, dessa construcdo? O que é importante e quais as
dificuldades e limites no desenvolvimento destas acbes?

6. Ha profissional de referéncia para o usuario? Para que serve?

7. O CAPS realiza visitas ou desenvolve atividades em locais no territorio visando
inclusédo social? E junto a outros parceiros da rede de saude? Fale um pouco quais

séo esses locais e a frequéncia destas acoes.

8. Como o servi¢o lida com as situagcbes de crise? O que te mobiliza nessas
situacdes?
9. Com que frequéncia ocorre reunidao de equipe do servico? Vocé participa?

Como séo essas reunides?
10. Como se da o trabalho em equipe no dia a dia? Fale um pouco sobre as

facilidades e dificuldades.
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11.  Quais séo os maiores desafios que vocé enfrenta no cotidiano de seu trabalho?
Vocé percebe os resultados de sua pratica profissional com os usuarios e no servico
de saude?

12.  Gostaria de estudar sobre algum tema ou receber algum tipo de orientacéo
especifica que pudesse contribuir para melhorar ou facilitar seu trabalho?

Sinta-se a vontade para comentar sobre a entrevista.

Obrigado pela participacao e disponibilidade!
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Apéndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIFESP UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO
T BEH?B T CAMPUS BAIXADA SANTISTA
b4 Programa de Mestrado Ensino em Ciéncias da Saude-
m Modalidade Profissional

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO

1933

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta convidado a participar do estudo “DESENVOLVIMENTO DO CUIDADO
EM SAUDE MENTAL NO CONTEXTO DE CONSOLIDAC;AO DA REFORMA
PSIQUIATRICA: A EXPERIENCIA DE UM CAPS EM SANTOS”, sob a responsabilidade
da pesquisadora Natalia Cyrillo Wagner e orientacdo do Prof. Dr. Fernando Sfair Kinker.

Esta pesquisa pretende investigar a percepc¢do da pratica profissional e dos
processos de trabalho, a fim de compreender o funcionamento do Centro de Atencéo
Psicossocial, como dispositivo de promoc¢ao de mudanca na assisténcia a saude mental,
em relagcdo ao modelo hospitalocéntrico. A pesquisa consistirA em responder a uma
entrevista, onde serdo utilizados registros escritos e gravados em audio.

N&o sdo esperados riscos ou desconfortos diretos, porém, caso sinta qualquer
incdmodo, fica garantida a liberdade da retirada de seu consentimento e participacdo em
qualguer momento da pesquisa. Nao havera despesa ou remuneracdo. Os resultados
serdo analisados e publicados, mas sua identidade sera guardada em sigilo.

Para qualquer outra informacdo, vocé poderd entrar em contato com a
pesquisadora no endereco Av. Cons. Nébias, n® 325 — Vila Nova — Santos, pelos telefones
(13) 3221-1217 ou (11) 9862-52268, ou pelo e-mail nataliacwagner@gmail.com. Em caso
de consideracado ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da UNIFESP — Rua Botucatu, 572 — 1° andar — ¢j. 14, pelo telefone
(13) 5571-1062, FAX (13) 5539-7162 ou por e-mail, através do cepunifesp@epm.br.

Este termo sera assinado em duas vias, uma para vocé e outra para o pesquisador.

Eu, , RG n.°
, CPF n.° , acredito ter sido suficientemente
informado a respeito das informagdes que li ou foram lidas para mim.

Assinatura do sujeito de pesquisa Data

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste sujeito de pesquisa para a participacédo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data


mailto:nataliacwagner@gmail.com
mailto:cepunifesp@epm.br
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Apéndice 3 — Parecer Consubstanciado do CEP

| {hESP ~
NIFES] UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO

PARRQ RIS C Plataforma
R S PAULO - HOSPITAL SAO PAULO \%‘Oﬂ
UNIFESP-HSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DESENVOLVIMENTO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL NO
CONTEXTO DE CONSOLIDACAO DA REFORMA PSIQUIATRICA: A EXPERIENCIA DE
UM CAPS EM SANTOS

Pesquisador: Natdlia Cyrillo Wagner

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 55654216.1.0000.5505

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Sdo Paulo Campus Baixada Santista

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

NUmero do Parecer: 1.550.362

Apresentacédo do Projeto:

Projeto CEP/UNIFESP n: 0559/2016

Ao final da década de 80, ap0s a criagéo do Sistema Unico de Satde (SUS), aconteceram as
primeiras iniciativas de substituicdo ao modelo hospitalocéntrico no Brasil, onde se destaca a
experiéncia da cidade de Santos, num processo de criacdo da primeira rede de servigos de
saude mental de base comunitaria do pais. Mesmo dentro de um processo de mudanca de
paradigmas, espera-se que o cotidiano de trabalho apresente dificuldades no processo de
implantacdo do modelo de atencédo psicossocial. Acredita-se que o caminho de reflexdo da
pratica possibilite encontrar maneiras mais eficazes de comunicacdo e compartilhamento
entre os servicos de saude mental, a0 mesmo tempo em que possa subsidiar a implantacéo
de acbes que contribuam para a superacdo dos desafios encontrados no cotidiano de
trabalho, permitindo a ampliacéo do exercicio da cidadania, desenvolvimento da autonomia e
melhora da qualidade de vida de seus usuérios. O objetivo principal desta pesquisa é
investigar a percepcao dos profissionais acerca de sua pratica, abordando temas do cotidiano
de trabalho, organizados pela compreenséo, construgéo e utilizagdo do Projeto Terapéutico
Singular (PTS) como estratégia para direcionar o cuidado. Trata-se de uma abordagem
gualitativa e para alcancar os objetivos, sera realizado estudo de caso em um Centro de
Atencado Psicossocial da cidade de Santos, equipamento especializado para o atendimento
aos casos ditos severos e persistentes, enquanto componente da Rede de Atencéo
Psicossocial. Busca-se identificar nesse servi¢o, através de entrevistas semi-estruturadas
aplicadas a 10 profissionais da equipe, a promocdo das mudancas preconizadas pelo
Movimento da Luta Antimanicomial e da Reforma Psiquiétrica, utilizando um recorte sobre um
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dos recursos de organizacao de estratégias utilizado pela equipe de atencéo, que consiste no
Projeto Terapéutico Singular, fruto deste processo de mobilizacdo. O conjunto de dados
produzidos sera analisado na perspectiva da Analise de Conteldo Tematica. Espera-se
encontrar na experiéncia, as potencialidades e dificuldades da transicdo do modelo de
atencdo a salde mental, bem como pensar a qualidade dos esforcos em formacao dos
trabalhadores de salde e apontar estratégias de superacao e empoderamento desta reflexdo
pela equipe deste e de outros servigos de satde mental.

Objetivo da Pesquisa:

-Hip6tese: Embora dentro de um processo de ascensdo do modelo de atencao psicossocial,
espera-se que o cotidiano de trabalho apresente dificuldades, que podem refletir nos
resultados sobre a efetividade da (re) insercao dos individuos em sofrimento mental grave na
sociedade e no seu processo de cuidado a saude e desenvolvimento de autonomia. Essas
dificuldades podem estar relacionadas a diversos fatores, incluindo as lacunas no processo
de formacao dos profissionais de salde. Nesse sentido, entende-se que ha um movimento
flutuante dos trabalhadores em relagéo aos desafios enfrentados no cotidiano dos servicos de
saude mental, movimento que ora € criativo, ora demonstra falta de poténcia. Parece ser
possivel identificar tanto fatores positivos como negativos que contribuem para tal, portanto,
a proposta deste estudo é identificar a percepgdo dos profissionais sobre sua pratica, para
que seja possivel refletir sobre os resultados encontrados com relagdo a esta percepcéo.
Espera-se descobrir formas inovadoras e eficazes para lidar com a realidade encontrada, de
acordo com a percepc¢ao dos sujeitos envolvidos com o cuidado.

-Objetivo Primério: No que diz respeito a esta pesquisa, o0 objetivo principal é investigar a
percepcao dos profissionais acerca de sua pratica, abordando temas do cotidiano de trabalho,
organizados pela compreensao, construcao e utilizagdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS)
como estratégia para direcionar o cuidado.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Em relag&o aos riscos e beneficios, o pesquisador declara:

-Riscos: Séo considerados minimos os riscos diretos ou indiretos em que os participantes da
pesquisa estardo expostos. A participacao é voluntaria podendo ser revogada em qualquer
momento do estudo frente a qualquer desconforto do entrevistado.

-Beneficios: Nao havera despesas, compensagdes ou beneficios diretos pela participagdo. No
entanto, a participacdo em pesquisas que abordam o cotidiano de trabalho pode contribuir
para o enriquecimento da préatica dos sujeitos envolvidos, uma vez que estimula processos
reflexivos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de estudo com o objetivo académico de Mestrado, vinculado ao Departamento de
Saude, Clinicia e Instituicbes, Campus Baixada Santista, com orientacdo do prof. Dr.
Fernando Sfair Kinker.

TIPO DE ESTUDO: Trata-se de uma abordagem qualitativa e para alcancar os objetivos
LOCAL: Centro de Atencdo Psicossocial da cidade de Santos - o CAPS CENTRO
PARTICIPANTES: 10 profissionais da equipe do referido Centro: cinco funcionéarios de nivel
superior e cinco funcionarios contratados por nivel médio ou técnico, envolvidos no cuidado
aos usuarios de forma direta, como profissionais de referéncia dos usuarios ou de apoio.
PROCEDIMENTOQOS:

-Serda realizado estudo de caso em um Centro de Atencao Psicossocial da cidade de Santos.
Busca-se identificar nesse servigo, através de entrevistas semi-estruturadas aplicadas aos
profissionais da equipe, a promoc¢ao das mudancas preconizadas pelo Movimento da Luta
Antimanicomial e da Reforma Psiquiatrica, utilizando um recorte sobre um dos recursos de
organizacdo de estratégias utilizado pela equipe de atencdo, que consiste no Projeto
Terapéutico Singular, fruto deste processo de mobilizacdo. O conjunto de dados produzidos
sera analisado na perspectiva da Analise de Contetdo Tematica.
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- Primeiramente sera considerada a observacdo participante, marcada pelo contato direto,
frequente e prolongado do investigador com os atores sociais.

- O diario de campo serd uma ferramenta utilizada para registrar dados e percep¢des da
pesquisadora, que permitira refletir as experiéncias para posteriormente auxiliar na discussao
e andlise dos resultados.

- Os topicos do roteiro da entrevista envolvem as informacdes basicas do profissional; relacéo
com a unidade; formacéo; rotinas e acdes de trabalho; relagdo com PTS; entendimento das
relacgdes institucionais e do trabalho em equipe; e possiveis formas de orientacdo e melhoria
na qualidade do trabalho.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

1- Foram apresentados os principais documentos: folha de rosto; projeto completo;TCLE

2- outros documentos: a)-autorizagdo da Secretaria Municipal de Saude de Santos —
Coordenadoria de Formacao e Educagédo Continuada em Saude (Pasta: Outros-Submisséo
2; Documento: Aceite_do_COFORM.pdf)

Recomendacdes:

Sem recomendacgdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem inadequacdes

Consideracfes Finais a critério do CEP:

O CEP informa que a partir da data de aprovacgéo final, € necessario o envio de relatorios
semestrais (no caso de estudos pertencentes a area tematica especial) e anuais (em todas
as outras situacbes). E também obrigatoria, a apresentacdo do relatério final, quando do
término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P 29/04/2016 Aceito
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 20/04/2016 Natélia Cyrillo Aceito
Outros Aceite_do_COFORM.pdf 19/04/2016 Natélia Cyrillo Aceito
TCLE / Termos de TCLE.docx 19/04/2016 Natélia Cyrillo Aceito
Assentimento / 14:58:01 Wagner
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / Projeto_de_Pesquisa.doc 19/04/2016 Natdlia Cyrillo Aceito
Brochura 14:57:43 Wagner

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

SAO PAULO, 18 de Maio de 2016
Assinado por:

Miguel Roberto Jorge
(Coordenador)
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Apéndice 4 — Produto Técnico

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO
CAMPUS BAIXADA SANTISTA

Programa de Mestrado Ensino em Ciéncias da Saude
Modalidade Profissional

NATALIA CYRILLO WAGNER

OFICINAS PROBLEMATIZADORAS SOBRE OS PROJETOS TERAPEUTICOS
SINGULARES (PTS)

Produto Técnico da Dissertacdo de Mestrado
Profissional pela linha de “Educacao Permanente em
Saude’, intitulada: Desenvolvimento do cuidado em
saude mental no contexto de consolidacdo da
Reforma Psiquiatrica: a experiéncia de um CAPS

em Santos.

Orientador: Prof. Dr. Fernando Sfair Kinker

Santos
2017
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APRESENTACAO:

A presente proposta € fruto da dissertacao intitulada Desenvolvimento do
cuidado em saude mental no contexto de consolidagdo da Reforma Psiquiétrica:
a experiéncia de um CAPS em Santos, desenvolvida no mestrado profissional em
Ensino em Ciéncias da Saude, que promoveu uma articulacdo teorico-pratica, na
busca por transformacdes dos cenarios envolvidos com a atencdo ao sofrimento
psiquico.

A pesquisa ocorreu no préprio ambiente profissional da pesquisadora e
buscou investigar a percepcéo dos profissionais acerca de sua pratica, organizada
pela compreensédo, construcdo e utilizacdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS)
como estratégia para direcionar o cuidado. Nesse sentido, é importante reafirmar os
PTS como produtores de reflexdo e construcdo compartilhada, desta forma, constitui-
se em um espaco no qual ndo ha hierarquia de saber.

A partir desse objetivo, pretendeu-se colaborar para os processos de
educacdo permanente em saude. Como prética de ensino-aprendizagem, a educacao
permanente esta relacionada a produc¢éo de conhecimentos no cotidiano dos servigos
de saude, tendo a experiéncia dos atores como base de interrogacao, reflexdo e
mudanca da realidade vivida.

A partir do material obtido com a pesquisa, planejou-se a construcao e
implementacdo do seguinte produto voltado para produzir agcdes de educacao
permanente na salde mental, que se constitui em oficinas problematizadoras dos
PTS.

OBJETIVOS:

Apresentar os resultados do estudo e realizar discussao e reflexdo do processo de
trabalho em Saude Mental. Criar possibilidades coletivas de capacitacdo dos
profissionais sobre sua pratica, enfatizando a constru¢cdo e desenvolvimento dos
Projetos Terapéuticos Singulares e do trabalho em equipe integrado, valorizando os
conhecimentos prévios de cada um dos participantes. Pretende-se potencializar os

espacos de educacao em saude.
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OFICINAS PROBLEMATIZADORAS DOS PTS:

ETAPAS:

-Dinamica de boas-vindas;

-Apresentacao dos resultados da pesquisa utilizando-se apresentacao em slides para
favorecer a visualizacdo do percurso;

-Discussao sobre os processos de trabalho em saude;

-Divisdo em pequenos grupos para discussao de material e proposta de discusséo de
um PTS, onde os profissionais podem representar equipe de profissionais de saude,
usuarios do servico, familiares e outros atores envolvidos no processo de cuidado;
-Roda de conversa para socializagdo das discussdes e propostas;

-Video de fechamento

-Avaliacéo da oficina (questionario simples de satisfacao)

-Confraternizacéo

PUBLICO ALVO: Profissionais da satde mental de Santos.

DATA, HORARIO E LOCAL: A definir, com duracéo de aproximadamente 3 horas.



