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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo investigar como a integralidade esta inserida
no discurso e nas praticas dos profissionais em um CAPS, bem como fazer um
levantamento sobre como os documentos oficiais que orientaram as praticas em
saude mental no Brasil discorrem sobre a integralidade. O trabalho se caracteriza
como um estudo de caso, de abordagem qualitativa, e foram utilizadas a analise de
documentos oficiais que embasam as agbdes e discussbes em saude mental, e
entrevistas semiestruturadas com profissionais de um CAPS. Os dados obtidos
foram analisados através da condensacdo de significados, método de analise
proposto por Kvale. Os documentos analisados mostram que a integralidade foi
paulatinamente instituida como fator fundamental para a implantacao do modelo da
reforma psiquiatrica brasileira. As entrevistas, por sua vez, possibilitaram a analise
do discurso dos profissionais que observaram a importancia do olhar integral sobre o
sujeito, entendimento o sofrimento psiquico como relacionado a diversos fatores,
como familia, e meio social. Foi possivel perceber que os CAPS, que deveriam
exercer a fungdo de organizadores, acabam sendo 0s responsaveis quase que
exclusivos pelo cuidado, e que, para que seja realizado um cuidado integral em
saude mental, é necessario que as agdes sejam pensadas para além do setor saude
e englobem os diferentes espagos presentes na sociedade.

Palavras-chave: Integralidade. Saude Mental. Servigos de Saude Mental. Politica
de Saude. Conhecimentos, Atitudes e Pratica em Saude.
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ABSTRACT

This study aimed to investigate how completeness is part of the discourse and
practices of professionals in a CAPS and do a survey on the official documents that
guided the practices in mental health in Brazil report about the entirety. The work is
characterized as a case study, a qualitative approach, and we used the analysis of
official documents on which the actions and discussions on mental health, and semi-
structured interviews with professionals of a CAPS. The data were analyzed by the
condensation of meanings, analysis method proposed by Kvale. The analyzed
documents show that the total was gradually established as a key factor in the
implementation of the Brazilian psychiatric reform model. The interviews, in turn,
allowed the professional discourse analysis that noted the importance of
completeness look at the subject, understanding the mental suffering as related to
several factors, such as family and social environment. It was observed that the
CAPS, they should exercise the organizer function ends up being almost exclusively
responsible for the care, and to be carried out a completeness mental health care is
necessary that the actions are thought beyond the health sector and include the
different spaces in society

Keywords: Completeness. Mental Health. Mental Health Services. Health
Policy. Health Knowledge, Attitudes, Practice.
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1 INTRODUGAO

As formas de cuidado para os sujeitos em sofrimento mental estao
diretamente relacionadas as formas de percepcao da loucura. Foucault (1978) ilustra
bem essa questdo quando, em seu livro Histéria da Loucura, refaz o caminho do
papel social do louco ao longo da histéria, na sociedade ocidental. O autor
demonstra que o lugar desse individuo, que pode apresentar comportamentos tidos
como nao usuais — hoje interpretados como sintomas do adoecimento — difere ao
longo dos tempos, desde uma concepg¢ao que o envolve em uma aura de divindade
e de sabedoria, nas sociedades gregas, até a inser¢cdo da loucura em um discurso
patologizante e, portanto, de responsabilidade da medicina. O louco sempre foi o
estranho em comparacdo ao comum, mas foi somente com a invencdo dos
manicémios, e da psiquiatria, que o lugar social de exclusdo foi designado como
destino unico possivel. Pautado pelo discurso biomédico, a psiquiatria institui os
manicomios como o lugar destinado aqueles que eram acometidos pelas, entdo
assim definidas, doengas mentais.

A psiquiatria teve sua origem diretamente atrelada ao surgimento do espaco
manicomial, e com isso, a sociedade habituou-se a entender a loucura como objeto
deste saber médico e com este ambiente como o lugar de tratamento. O
questionamento sobre a delimitacdo do sofrimento mental a uma perspectiva
puramente biomédica, e como a psiquiatria limita o olhar sobre a loucura, teve no
movimento da antipsiquiatria seu principal propulsor. Este movimento criticava a
explicagdo puramente bioldgica que a psiquiatria propunha a questao do sofrimento
psiquico, e visava a defesa do ser humano, respeitando esse sofrimento. Além da
negacao da psiquiatria tradicional, o intuito era promover formas alternativas de
tratamento (OLIVEIRA, 2011).

Foi com o movimento da reforma psiquiatrica italiana, iniciado no final da
década de 1960, que se realizou um alinhamento entre uma percepgdo mais ampla
sobre o sofrimento mental e a proposta de novas formas de cuidado. As praticas
diferenciadas e diversificadas que podem ser observadas nesse movimento
mostraram-se como um contraponto a normatividade da psiquiatria e, portanto, ao
tratamento manicomial, visto que a psiquiatria foi fundada com a constituicdo dos
manicémios.

A quebra paradigmatica que o modelo de reforma psiquiatrica italiano propde
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€ basear o cuidado em uma perspectiva que ndo esteja vinculada somente a
designagcao de uma patologia mental, mas, principalmente, propor uma ampliagdo do
entendimento das causas do sofrimento e, dessa forma, diversificar as
possibilidades de cuidado voltadas ao sujeito em sofrimento mental (AMARANTE,
1995).

O objetivo dessa mudanca no cuidado é evitar o distanciamento do sujeito em
sofrimento psiquico de sua comunidade social e familiar. No espago manicomial, o
intuito de tratar esse sujeito acaba por trazer um efeito de exclusao social, visto a
necessidade de cerceamento da liberdade territorial. Mais do que isso, a delimitacao
da liberdade de existir de um modo distinto, e de ser incluido em uma sociedade que
deve prezar e garantir a diversidade. O modelo italiano de reforma caracteriza-se,
assim, por propor uma ampliacao de entendimentos sobre o sofrimento psiquico e
das formas de cuidado.

O movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) surgiu no bojo das
discussodes instituidas pela reforma italiana e agregou outros referencias no intuito
de propor um cuidado pautado na compreenséao integral do sujeito, com todas as
caracteristicas que o compdem, trazendo para o foco esse individuo que sofre, e
nao apenas uma doenga.

A experiéncia brasileira pode ser definida como um movimento que derivou de
um processo politico e social complexo, composto de atores, instituigées e forgas de
diferentes origens, que incidem em territérios diversos, nos servicos de saude, nos
conselhos profissionais, nas associacdes de pessoas com transtornos mentais e de
seus familiares, nos movimentos sociais e nos territérios do imaginario social e da
opiniao publica (BRASIL, 2005).

Em consonancia com o que propée a RPB, a politica de saude mental
brasileira adota como um dos principios fundamentais a desinstitucionalizacéo,
processo no qual se busca a diminuicdo dos leitos em hospitais psiquiatricos,
visando, cada vez mais, a extingdo progressiva destes e a substituicdo por um
cuidado que ocorra em rede. Essa rede deve ser constituida por diversos
dispositivos que nao permitam a exclusdao do usuario e, principalmente, que seja
pautada na logica de ruptura do paradigma da loucura na sociedade, para que
assim, esta possa compreender e acolher as distintas formas de existéncia. Mas,
para além dos espagos de cuidado, o diferencial paradigmatico que a reforma
propde € uma mudanga na forma de entendimento do sujeito, sujeito este
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constituido por diversos aspectos, portador de idiossincrasias que o tornam singular.
E a perspectiva da integralidade guiando a forma como sera oferecido o cuidado
(GUEDES, 2010).

Paralelo ao processo de diminuicdo progressiva dos leitos em hospitais
psiquiatricos, a politica brasileira preconiza uma rede em saude mental nos diversos
niveis envolvidos na atencao a saude, que vao da Atencao Basica (AB) ao Hospital
Geral. Os Centros de Atencao Psicossociais (CAPS), os Servicos de Residéncia
Terapéutica (SRT), os leitos em hospitais gerais, os consultérios de rua, as
Unidades de Acolhimento (UA), a inclusdo da saude mental na Estratégia Saude da
Familia (ESF), os centros de convivéncia e os projetos de geracdo de renda sao
dispositivos que tentam atender, de forma ampliada, as demandas apresentadas
pelas pessoas em sofrimento, e que precisam de cuidados na area de saude mental.

O modelo de atengdo a saude mental pretende extinguir alguns dos efeitos
prejudiciais que estdo relacionados ao processo de internacdo em hospitais
psiquiatricos, tais como, a excluséo total ou parcial do individuo do seu meio social,
um estigma que é incorporado a sua existéncia, uma infantilizacao desse sujeito e a
colaboracao para manutencao de sua falta de autonomia.

A proposta de rede em saude mental rompe com as caracteristicas
excludentes proprias ao modelo manicomial, e visa oferecer um cuidado que possa
melhorar a vida do sujeito, bem como proporcionar experiéncias que nunca o foram
permitidas enquanto cidadao. Estar em consonancia com os principios da RFB é,
para além da instituicdo de novos locais de cuidado, incorporar o discurso da
integralidade do sujeito no tratamento proposto pela unidade de saude.

Dado o contexto desse novo olhar sobre o sujeito em sofrimento psiquico,
este trabalho buscou entender como a integralidade esta presente nos documentos
que pautam o cuidado em saude mental, bem como reconhecer como o0s
profissionais de um CAPS, servico que incorpora a rede substitutiva ao modelo
hospitalocéntrico, incorporam a integralidade em seu discurso.

Recife foi escolhida por ser uma das cidades que mais se destacam, no
Brasil, no cuidado prestado aos usuarios de saude mental. Possui uma rede que
inclui desde um trabalho de matriciamento com as Equipes de Saude da Familia, até
a interlocucdo com leitos em hospital geral, passando pela implantacdo de CAPS
nas diferentes areas da cidade. Também é relevante citar o fechamento progressivo
de seus leitos em hospitais psiquiatricos, sendo os usuarios advindos desses
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estabelecimentos inseridos na rede substitutiva.

Partiu-se do pressuposto de que a integralidade n&o estava inserida no
discurso e nas praticas dos profissionais dos CAPS, dada a dificuldade de se
oferecer um cuidado que abarque os diversos ambitos da vida do sujeito, e como
isso tem se mostrado dificil de ser posto em atividade.

Vale salientar que é fundamental que sejam realizados estudos voltados para
o campo da saude mental, especificamente esse novo modelo de cuidado, visto que
uma das principais preocupacoes dos servicos substitutivos é superar o carater
normativo e disciplinador que marca o tratamento nos manicémios, e, dessa forma,
poder oferecer uma nova perspectiva de cuidado, que proporcione qualidade de vida

ao sujeito em sofrimento psiquico.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Sera realizado um levantamento sobre as questbes conceituais que
influenciaram na escolha do objeto a ser estudado. Sera realizada uma breve
explanacdo sobre a constituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS), e a influéncia
do movimento da reforma sanitaria nesse processo, passando pelos histéricos das
reformas psiquiatricas ao redor do mundo e, em especial, a reforma brasileira, que
instituiu um novo modo de se prestar o cuidado ao sujeito em sofrimento psiquico.
Também serd abordado o modo como esta estabelecida a atual politica de saude
mental no Brasil, e por fim, como a integralidade é pensada dentro desta politica, em
prol do cuidado ao usuario.

2.1 Reformas Psiquiatricas

O processo da reforma sanitaria no Brasil ganhou intensidade na década de
1980 e foi pensado para se contrapor ao modelo assistencial hegemonico, entdo em
voga. Esse modelo se apresenta calcado primordialmente nas atividades curativas,
e também tem como uma de suas caracteristicas ser um sistema gerador de
iniquidades. Isto porque, para ter acesso aos cuidados em saude, era necessaria
uma prévia contribuicdo financeira por parte de seus segurados, do contrario o
sujeito que necessitasse de cuidados, se nao contribuinte, ndo era de
responsabilidade do Estado.

Para sanar essa problematica, os movimentos sociais se aglutinaram em prol
de um sistema de saude que pudesse oferecer acesso pleno, resolutivo e disponivel
para toda a populacdo, independente de contribuicdo financeira prévia. Na
contramdo do que se via como tendéncia mundial, a saber, o estabelecimento do
Estado minimo como principal forma de organizagdo politica, o movimento da
reforma sanitéria conseguiu instituir um sistema que se propunha integral, universal
e equanime. Surgia, dessa forma, o SUS, instituido pela Lei Orgéanica 8.080/90
(BRASIL, 1990).

O SUS teve sua legitimidade assegurada pelos principios doutrinarios
instituidos por essa lei; a universalidade, que consiste no direito a saude de todos os
cidadaos; a equidade, que tem o intuito de garantir a igualdade de acesso, através
da oferta de assisténcia para diferentes segmentos populacionais e, por fim, a
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integralidade, que propde considerar as diversas dimensdes do processo saude
doenca que afetam os sujeitos (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

E com essa nova visdo da integralidade do cuidado que as lutas da reforma
sanitaria, em busca de um novo sistema de saude, e da RFB, com o objetivo de
estabelecer um novo paradigma para o cuidado as pessoas em sofrimento mental,
vao se cruzar.

Com o final da Segunda Guerra Mundial, a heranga tragica deixada pelo
nazismo e o massacre dos milhares de individuos que nao se adequavam ao ideal
preconizado pelos que estavam no poder, houve um movimento de garantia de
direitos humanos minimos, no intuito de evitar que a historia se repetisse. E os
manicomios, por serem um lugar de exclusao de determinada parcela da sociedade
— aquela portadora de algum transtorno mental — também sofreram influéncia desse
movimento de busca por direitos basicos em prol da qualidade de vida dos seres
humanos.

Concomitante a luta por uma sociedade mais livre, igualitaria, e solidaria,
houve a descoberta dos medicamentos psicotrépicos, que melhoraram a
sintomatologia de individuos com transtorno mental, bem como a adocdo da
psicandlise e da saude publica nas instituicbes de psiquiatria. Esses fatores foram
elementos fundamentais para que diferentes movimentos de reforma psiquiatrica
surgissem ao redor do mundo (DESVIAT, 1994).

As diversas reformas que surgiram a partir desses trés elementos basicos
diferiram entre si, cada uma elegendo caracteristicas a serem trabalhadas e que
impossibilitassem o0s maus tratos sofridos pelos sujeitos internados nessas
instituicoes. Dessa forma, foram repensadas novas formas de cuidado, muitas vezes
simultaneas no tempo, mas em diferentes localidades e com distintos sistemas de
saude.

Os movimentos de reformas psiquiatricas podem ser divididos de acordo com
a concepgao que possuiam sobre o lugar da loucura, bem como sobre os saberes
que estariam envolvidos no cuidado oferecido ao sujeito em sofrimento psiquico.
Dentro dessa perspectiva, inicialmente temos aqueles movimentos que possuiam o
intuito de modificar a estrutura do hospital psiquiatrico, modificar as relacdes
estabelecidas e o modo de organizacdo dos pacientes, assim como a condugédo do
tratamento dentro da instituicdo, sendo a psicoterapia institucional e as comunidades
terapéuticas exemplos desse tipo de reforma. Uma segunda tendéncia seria a



20

ampliacdo da psiquiatria, inserindo-a em uma concep¢ao mais ampla de cuidado,
expandindo o tratamento para servigos extra hospitalares. Nessa perspectiva tém-se
elementos novos que previam uma maior autonomia dos usuérios, bem como a
incorporagdo da comunidade para um melhor aproveitamento do tratamento. Os
modelos da psiquiatria do setor e da psiquiatria preventiva sdo exemplos dessa linha
de tratamento (DEVERA; ROSA, 2007).

Por fim temos a construgcdo de um novo paradigma, que se fundou, entre
outros fatores, em um questionamento epistemol6gico sobre o saber psiquiatrico,
remontando a criagdo do hospital psiquiatrico e vinculando a psiquiatria ao papel
excludente da loucura na sociedade ocidental moderna. Ao realizar essa critica,
buscava-se a construcdo de formas alternativas e substitutivas ao modelo
hospitalocéntrico de cuidado ao sujeito louco. A antipsiquiatria e a Reforma
Psiquiatrica Italiana se mostram como exemplos para esse momento de critica ao
modelo excludente pautado exclusivamente na psiquiatria e nos manicémios.
(AMARANTE, 1995).

A psicoterapia institucional se caracterizou como uma tentativa de transformar
os processos de trabalho e a propria funcionalidade da instituicao psiquiatrica. Nesta
concepgao, todos que ali se encontram e devem ser alvos de atencao, ndo s6 os
usuarios, mas também os trabalhadores e as pessoas envolvidas. Foi se utilizando
da psicandlise como ferramenta essencial para a compreensdao das dinamicas
institucionais que se propds a mudanga de paradigmas no cuidado (PASSOS, 2009).

Paralelamente a esse movimento, buscava-se uma mudang¢a no modo como
a sociedade tratava as pessoas que apresentavam doencas mentais e, para tanto,
procurou-se instituir um cuidado preconizado pelo conhecimento da dimenséao
publica e comunitaria na vida dos internos. Vale salientar que todas essas atitudes
estavam focadas na figura do médico como responsavel por essa ampliacao de foco
e da psiquiatria como a fonte do saber para a loucura. O hospital foi entendido como
pertencente a uma rede onde a hospitalizagdo constituia uma etapa do tratamento,
que foi iniciado |4 e deveria ter continuidade nos centros de prevengao e pds-cura
(DESVIAT, 1994).

Vemos aqui os primeiros indicios de uma légica de cuidado pautado no
sujeito, ainda que o foco seja o sujeito doente e, vale salientar, que o cuidado
prestado pelo hospital psiquiatrico ainda é visto como orientador desse tratamento. A
funcéo néao seria suprimida, mas sim modificada.
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As comunidades terapéuticas, que fazem parte de outro movimento que
repensou as praticas terapéuticas hospitalares, surgiram na Inglaterra, no final da
Segunda Guerra Mundial e propunham a utilizacdo de todos os recursos que a
instituicdo psiquiatrica pudesse oferecer, no intuito primordial de que toda atividade
pudesse exercer uma funcao terapéutica. As comunidades terapéuticas visavam a
democratizagdo das opinides, tolerancia, comunhao de objetivos e confronto com a
realidade, entre todos os envolvidos na instituicdo. A participagdo ativa do interno
nos processos relacionados ao funcionamento da instituicdo era vista como
fundamental para a evolugao no tratamento (DESVIAT, 1994).

Os movimentos da psiquiatria institucional e das comunidades terapéuticas
buscaram melhorar e potencializar o cuidado oferecido no hospital e ndo tinham se
debrugcado sobre sua representagdo e sua influéncia iatrogénica inerente ao
tratamento do interno.

Saindo da concepg¢do do hospital como Unica possibilidade de tratamento e,
incorporando cuidados comunitarios, temos os movimentos da psiquiatria de setor
francesa e a psiquiatria preventiva comunitaria norte-americana. Estes movimentos
acabaram por levar a Psiquiatria a vinculagdo com um novo objeto - a saude mental,
e ndo mais a doenca mental, ampliando, dessa forma, o foco sobre a problematica
que envolve a loucura na sociedade. Mas ainda dentro de um contexto onde o saber
psiquiatrico era absoluto e o hospital psiquiatrico era fundamental para o tratamento
(RIBEIRO, 2004).

Na experiéncia francesa temos a ideia forte de que o cuidado tem que sair do
hospital e se dar no seio da comunidade, buscando a inser¢éo social desse sujeito.
Esse modelo era organizado de modo que uma equipe se responsabilizava por
determinada zona populacional, onde era instituida uma estrutura que cobriria da
prevencao ao pés-cura dos individuos. A psiquiatria de setor langou as bases para
muitas das praticas que seriam desenvolvidas pelos movimentos das reformas
psiquiatricas posteriores, porém a critica a esse modelo se da pela ndo dimensao da
problematica enquanto questdo que envolve muito mais que o setor saude, nao
incorporando a perspectiva intersetorial, fundamental para se pensar o papel de
exclusao no qual estd inserida a pessoa em sofrimento psiquico (PASSOS, 2009).

A psiquiatria preventiva, por sua vez, foi um modelo que se instalou nos
Estados Unidos na década de 1960 e era regida sob uma perspectiva focada ndo na
cura, mas na prevengao de adoecimentos mentais. Isso era realizado através de
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métodos que possibilitassem um equilibrio social, onde os males dessas doencgas
deveriam ser evitados, e o0 cuidado partia de uma nocdo de adaptacao social. O
individuo curado era aquele que poderia ser integrado novamente ao status quo.

Essas novas formas de atuacdo, apesar de resguardarem em si ainda uma
concepgcao muito atrelada ao diagnéstico psiquiatrico, trouxeram elementos novos,
tais como a insercdo da comunidade como fator importante para o tratamento, e
uma perspectiva de inser¢ao do sujeito que acabou por despertar a possibilidade de
um cuidado regido por uma outra forma de ser no mundo, influenciando o modelo da
RPB. O sujeito passou a ser enxergado em suas particularidades e estas passaram
a ser parte fundamental na conducao de seu tratamento.

Apesar da ampliacdo do escopo, no que se refere ao cuidado, foi somente
com o movimento da antipsiquiatria e da reforma psiquiatrica italiana que se iniciou
um outro questionamento em relacdo a segregacao vinculada aos cuidados
oferecidos no hospital e ao saber psiquiatrico como for¢ca motriz desse processo.

A reforma psiquiatrica foi aléem do questionamento sobre como o hospital
tratava o sujeito interno e propdés uma discussdo sobre a funcionalidade desses
lugares de tratamento e dos saberes que pautavam esse cuidado. Quintas (2007, p.
12) cita que:

Neste movimento [da reforma psiquiatrica], vem se tratando de transformar
0 modo como a psiquiatria, em nome da razdo, se permite categorizar,
trancar e tratar a loucura, e ao fazé-lo articula-se a invencédo de diversas
possibilidades de insercdo social para as pessoas que sofrem com
transtornos mentais.

A reforma psiquiatrica democratica italiana foi o movimento que melhor exp6s
0 questionamento do saber psiquiatrico como fundamental para o tratamento, e
também como as possibilidades de cuidado devem prescindir do hospital
psiquiatrico.

Essa reforma iniciou-se com a mudanca de formas de tratamento dentro do
hospital psiquiatrico, porém logo foi constatada a necessidade de “a agéo ser levada
para fora, para a propria sociedade, onde funcionam os mecanismos originarios de
marginalizagao do doente mental” (BASAGLIA, 1970, p. 278).

Os individuos que estavam a frente desse processo entenderam que era
necessaria a discussao sobre como a loucura estava presente na sociedade, qual o
seu lugar e como a psiquiatria se constituiu como Unica explicacao possivel sobre a

loucura, ndo possibilitando o espago para outras. Dessa forma o sofrimento psiquico
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era vinculado diretamente a doenca mental e, por consequéncia, ao tratamento
manicomial.

O hospital psiquiatrico, ao instituir um modo Unico de tratar qualquer paciente,
independente de suas demandas, inscreve 0 sujeito em uma perda de identidade,
numa massificacéo prépria de instituigdes totais. Entender o processo de internacao
sob essa perspectiva, segundo Barros (1994, p. 65):

Implica reconhecer o abandono, a perda de relagbes com o mundo, a
impossibilidade de comunicar suas necessidades, e, desta forma, a
manifestacdo dos sentimentos restringe-se sempre mais, pois tudo que o
internado faz, diz ou ndo diz, é expressdo da doenga, sua confirmacdo a
posteriori e, portanto, a legitimazagéo da existéncia da instituicao.

A possibilidade de se pensar um cuidado de base comunitaria, negando a
necessidade do hospital psiquiatrico enquanto instrumento necessario para esse
processo, tem na desinstitucionalizag&o seu principal foco. Significa pensar o sujeito
livre da instituicdo que o aprisiona em sua doenga, delimitando a existéncia a uma
classificacdo nosolégica de seu adoecimento.

Basaglia (1970) propunha ndo mais focar a doenga no sujeito, deixando de
lado as particularidades que o constituem, seu modo se ser e pensar, mas sim
colocar a doenca “entre parénteses”, possibilitando que o individuo fosse percebido
para além de seu instante de adoecimento.

O que se pode perceber com a dindmica de mudancga nos processos, tanto do
Hospital de Gorizia, como o de Trieste, experiéncias fundantes da pratica da reforma
psiquiatrica italiana, era que se fazia necessario pensar para além dos muros do
hospital, negando-o e construindo um novo local de cuidado, que pudesse inserir o
usuario dentro do contexto social.

Assim, foi iniciado o processo italiano de desinstitucionalizagdo psiquiatrica,
que se fundamentava na reabilitacdo psicossocial dos individuos que estavam
enclausurados nos hospitais psiquiatricos uma nova forma de cuidado. Na ltalia,
essa mudanga ocorreu no comego dos anos 1960 e teve sua ampliagdo com a
aprovacao, em 1980, da Lei 180 — chamada Lei Basaglia — a qual instituia que a
internacdo hospitalar ndo seria mais a retaguarda assistencial, sendo esse papel
assumido pelos centros de saude mental, servigos participantes de uma rede que se
constitui a partir do territério (QUINTAS, 2007).

De acordo com Barros (1994, p. 33) "o processo de desinstitucionalizar

demonstra tornar-se possivel construir e inventar novas perspectivas de vida e de
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subjetividade para aqueles mesmos sujeitos, e nao apenas "evolugbes" e
“prognésticos da doenca mental”.

Foi este o principal movimento que influenciou a reforma psiquiatrica no
Brasil, visto que muitas das experiéncias de um modelo de base integral e

constituido em rede foram traduzidas para o territério brasileiro.

2.2 O Modelo de Atencao a Saude Mental no Brasil

No Brasil, as discussdes suscitadas pelo movimento da RPB resultaram em
experiéncias que tinham outro tipo de logica de funcionamento, calcado em um
cuidado que pudesse dar conta do sofrimento apresentado pelo sujeito, e levando
em consideragdo a multicausalidade deste sofrimento, assumindo, assim, uma
perspectiva de ordem biopsicossocial. Mas, antes de falarmos sobre o processo
iniciado no final da década de 1970, sera feito uma breve explanagédo sobre como se
constituiu o tratamento que se realizava dentro do espago manicomial.

O cuidado ao sujeito em sofrimento psiquico iniciou-se com a vinda da
Familia Real Portuguesa e tinha o objetivo de ajudar a reordenar o espaco urbano,
retirando do convivio social os individuos que n&o contribuissem para a ordem geral,
estando os loucos incluidos nessa categoria. Posteriormente a esse processo foi
criado, em 1853, o primeiro hospicio brasileiro, o Hospital Psiquiatrico Pedro I, na
cidade do Rio de Janeiro, tendo como principal técnica de intervencao o isolamento,
na perspectiva do tratamento moral instituido por Pinel (SILVEIRA, 2005).

Diante desse tipo de tratamento, juntamente com o modelo privatista de

atengao a saude vigente no Brasil, Silveira (2005, p. 4) nos traz que:

Num pais subdesenvolvido, com um modelo de assisténcia a saude
centrado na pratica curativa e assistencialista, foi facil transformar a doenga
mental em mercadoria rentavel. Ao se associar a l6gica do capital (lucro) a
l6gica do modelo manicomial (poder disciplinar), nao fica dificil perceber que
a “assisténcia” limitava-se ao minimo que fosse preciso para manter os
loucos sob dominacao, sem precisar gastar muito.

O descaso com o qual os internos dos servicos manicomiais eram tratados,
vitimizados pela doenca em si, porém muito mais pelas condicbes precarias de
tratamento, levou alguns dos sujeitos envolvidos com essa questdao a se
mobilizarem.

A RPB pode ser designada como um processo histérico de formulagao critica
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e pratica visando questionar 0 modelo paradigmatico da psiquiatrica instituido e
propor a transformagdo desse modelo. Surgiu a partir da conjuntura da
redemocratizacao brasileira, em fins da década de 1970, fundada na juncédo da
critica conjuntural ao subsistema nacional de saude mental e na critica estrutural ao
saber e as instituicdes psiquiatricas classicas, em volta de toda a movimentacéao
politica e social que estava ocorrendo a época (AMARANTE, 1995).

Com o inicio da abertura politica e o0s movimentos sociais ganhando forga e
voz nos diversos setores da sociedade, as lutas pelos direitos basicos dos sujeitos —
dentre os quais o direito a assisténcia a saude, de forma universal, igualitaria e
publica — propiciaram o espago para que os envolvidos com a assisténcia em saude
mental pudessem discordar do precario cuidado oferecido ao individuo em
sofrimento psiquico. Isso incentivou o surgimento do Movimento de Trabalhadores
em Saude Mental (MTSM), que foram peca fundamental no processo de
transformacgéo da assisténcia psiquiatrica (SILVEIRA, 2005).

A atual politica brasileira de Saude Mental foi instituida sobre os pilares da
RPB e, durante seu percurso, passou por trés momentos: em um primeiro tempo
houve a critica ao modelo asilar, na esteira da busca social por melhores condicoes
de cuidado, dado o descaso com o qual eram tratados os pacientes dos hospitais
psiquiatricos, bem como uma maior funcionalidade do tratamento oferecido nesses
espacos. Em um segundo momento, temos a concretizagdo de formas alternativas
de cuidado, pautados principalmente sob uma légica territorial, constituido por
servigos que funcionassem visualizando o sujeito em sua totalidade e, dessa forma,
evitando a exclusao tipica do modelo manicomial. Por fim, temos a incorporacao de
um modelo substitutivo, composto por uma rede de atencéo psicossocial, de base
territorial e pautado em um cuidado integral (DEVERA; ROSA, 2007).

O objetivo primordial buscado pelas novas praticas em Saude Mental passa a
ser a desinstitucionalizacdo, que visa se desvincular da figura do hospital
psiquiatrico, pois este historicamente insere o sujeito em sofrimento psiquico em
uma légica de nado racionalidade e que, portanto, precisa ser privado de sua
liberdade, pois ndo estaria apto a viver em sociedade.

A busca passa a ser a negacao da instituicdo manicomial e o rompimento
com a logica e o saber psiquiatrico sobre o adoecimento, inserindo em um processo
histérico e social de apropriagéo da loucura, bem como o questionamento do poder
do especialista, independente se psiquiatra, psicélogo, enfermeiro ou outro
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profissional, que visa negar o mandato social de custddia e exclusdo na qual é posto
o usuario (YASUI, 2006).

Em 1989 foi realizado, em Santos, uma intervencado na Casa de Saude José
Anchieta, que pode ser reconhecida como a primeira intervengao
desinstitucionalizante no pais. O hospital foi reestruturado, sendo proibidos
comportamentos como eletrochoques e maus tratos fisicos, e sendo permitida a livre
circulacdo dos internos, bem como o livre acesso de familiares ao interior dessa
instituicdo. Mesmo que o mote preconizado fosse a extincao dos hospitais, 0 objetivo
dessa medida era possibilitar uma permanéncia humanizada desses individuos no
ambiente hospitalar (TENORIO, 2002).

Outro marco assistencial importante foi a inauguragdo do primeiro servigo
substitutivo psiquiatrico no Brasil, o CAPS Professor Luiz da Rocha Cerqueira,
conhecido como CAPS ltapeva, inaugurado em marco de 1986, em Sao Paulo.

A partir dessas primeiras experiéncias, foram surgindo varios dispositivos
integrativos da rede para substituicdo ao modelo hospitalocéntrico, como a criagao
de hospitais-dia, centros de lazer, nucleos de atencao psicossocial, entre outros
servicos, que funcionam sob a légica do cuidado ao sujeito, ndo se restringindo
apenas ao tratamento a uma patologia, mas sim enxergando o sujeito em sua
constituicdo multifatorial, isto €, como um sujeito biopsicossocial.

Internacionalmente, o Brasil também participou de movimentos em prol dos
direitos das pessoas que necessitavam de assisténcia para seus sofrimentos
psiquicos, através da assinatura da Declaracdo de Caracas, documento proposto
por paises da América Latina, que tinha o objetivo de rever criticamente o papel
hegemoénico e centralizador do hospital psiquiatrico, buscando salvaguardar os
direitos humanos e civis desses sujeitos, bem como propiciar a sua permanéncia em
seu meio comunitario (HIRDES, 2009).

Na década de 90, vérios estados aprovaram leis que propuseram a
substituicdo da internagdo em hospitais psiquiatricos pela assisténcia em servigos
extra hospitalares, a exemplo de Pernambuco, que aprovou, em 1994, a Lei n°®
11.064, a qual dispunha sobre a extincdo progressiva dos leitos em hospitais
psiquiatricos e sobre os servigos substitutivos que seriam instalados, a saber: CAPS,
leitos em hospitais gerais, centros de convivéncia, SRT, projetos de economia
solidaria, bem como sobre a insercao de acdes de saude mental na Atencéo Basica
(AB).
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Vale salientar que o fechamento dos hospitais psiquiatricos € apenas 0 passo
inicial para a mudancga que permite a desinstitucionalizagao. A extingdo desses leitos
deve vir acompanhada do estabelecimento de uma rede em saude mental, pautada
nos principios de um entendimento integral sobre o sofrimento do sujeito. Por isso,
as recomendacoes gerais feitas para os profissionais desse modelo substitutivo
propuseram a adogao dos conceitos de territorio e responsabilidade sanitaria como
forma de ruptura com o modelo focado no hospital e de garantir o direito dos
usuarios a assisténcia e a recusa ao tratamento, bem como a obrigacao do servico
em nao abandona-los a propria sorte.

A legislacao federal, que versa sobre o cuidado em saude mental, caminhou a
passos mais lentos do que os das legislagdes de alguns estados, visto que o projeto
inicial foi apresentado em 1989, mas s6 aprovado em 2001. A Lei 10.216, de abril de
2001, conhecida como Lei Paulo Delgado — em homenagem ao autor do projeto de
lei inicial — dispde sobre os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
institui normas para o processo de internagdo hospitalar, colocando essa alternativa
a ser utilizada em dltima instancia, em casos nos quais 0S recursos extra
hospitalares ndo séo suficientes (BRASIL, 2001).

A Lei n? 10.216 foi um avango no que diz respeito a garantia de direitos das
pessoas com transtornos mentais, porém n&o trouxe em seu conteudo as
estratégias para o funcionamento dos dispositivos do modelo substitutivo (BRASIL,
2001). A fim de sanar essa lacuna, em 2002 foi langada a Portaria 336 que dispunha
sobre o funcionamento dos CAPS e, principalmente, delegou a este dispositivo a
funcéo de responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizacdo da
demanda e da rede de cuidados em saude mental no ambito do seu territorio
(BRASIL, 2002).

E importante notar que, mesmo sendo o dispositivo central, o principal
dispositivo organizador do modelo de atencdo a saude mental, o CAPS fundamenta-
se em uma pratica que nao se restringe a seu espago fisico, pelo contrario, julga
imprescindivel a interlocucdo com outros componentes da rede, pois s6 assim sera
oferecido um cuidado que abarque as necessidades que cada sujeito apresenta.

A Portaria n® 3.088, publicada em dezembro de 2011, veio explicitar como
deve estar disposta a organizacdo dessa rede substitutiva ao modelo
hospitalocéntrico e apresenta diversos dispositivos, que vao desde a atencao basica
até a alta complexidade. Estruturada de modo a oferecer um cuidado integral ao
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usuario que assim o necessite, essa rede é organizada pelos CAPS e pela atencao
basica — inclusive essa € uma novidade trazida por esta portaria: o reconhecimento
de que a AB também deve atuar como ordenadora da Rede de Atencao Psicossocial
(RAPS) (BRASIL, 2011).

A nocdo de que o sujeito € um ser humano completo implica em levar em
consideragdo aspectos relacionados ao seu contexto politico, social, historico,
comunitario e familiar. Desse modo, a atencdo integral pressupde que, além das
acdes emergenciais, curativas, tenha-se um foco nas acdes de promocgao, de
prevencao e de reabilitacdo, bem como na organizagdo dos servigcos e das praticas
de saude devendo relacionar as agdes em saude coletiva com a atenc¢ado individual.
O cuidado oferecido vai além dos sintomas da patologia diagnosticada, estrutura-se
especialmente nos fatores de vida que o manicémio negligencia (NASI et al., 2009).

2.3 Integralidade em Saude Mental — do atendimento a crise a Reabilitacao
Psicossocial

O termo integralidade traz em si uma polissemia de significados e é
importante se ater um pouco sobre esse aspecto. Mattos (2004, p. 42) traz que a
integralidade foi fundamental para a luta do movimento sanitario, diz ele:

Parece ser assim: uma nogdo amalgama, prenhe de sentidos. Nessa
perspectiva, a pergunta ‘o que é integralidade?’ Talvez ndo deva ter
resposta univoca. Talvez ndo devamos buscar definir de uma vez por todas
a integralidade, posto que desse modo poderiamos abortar alguns dos
sentidos do termo e, com eles, silenciar algumas das indignacées de atores
sociais que conosco lutam por uma sociedade mais justa.

A Constituicdo de 1988 e a Lei n® 8080/90 trazem a importancia do principio
integralidade para a construgdo de um novo sistema de salde, porém nao
aprofundam a discussdao sobre a definicdo clara do termo (BRASIL, 1990).
Documentos posteriores iniciaram o processo de delineamento do que seria esse
pressuposto, definindo a integralidade como o acesso pleno aos diferentes niveis de
atencao, sendo o cuidado a saude gerenciado pela atencao basica, mas englobando
os diversos servicos que prestarao o cuidado integral ao sujeito. Como bem explicita
a Norma Operacional Basica — NOB - 1993, o objetivo da integralidade é assegurar
aos sujeitos a atencdo a saude, dos niveis mais simples aos mais complexos, da

atencao curativa a preventiva, bem como a compreensdo, em sua totalidade, dos
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individuos/coletividades em suas singularidades (BRASIL, 1993).

Essa perspectiva tem o objetivo de romper com a légica do cuidado pautado
na racionalidade médica ocidental contemporanea, que reduz o individuo a sua
doenca, deslocando-a para o foco do cuidado, esquecendo as peculiaridades que
tornam cada processo de adoecimento unico (SILVEIRA, 2005).

Fica evidente que o foco passa a ser a pessoa que necessita de cuidados, e
nao apenas o diagnédstico recebido por ela. O principal intuito da integralidade,
enquanto forma de entender o sujeito em sua complexidade, é evitar a fragmentacao
e 0 reducionismo, ndo substituindo o ser que necessita de cuidados por este
diagnostico, visto que a delimitacdo reduz as propostas terapéuticas possiveis. O
diagnostico implica em uma certa regularidade, uma repeticdo em um contexto ideal.
Porém, para que se realize uma clinica adequada e ampla, é preciso saber o0 que o
sujeito apresenta de diferente, o aspecto singular que o constitui.

Ao problematizar a questdo de como a integralidade deve ser a guia para o
estabelecimento das praticas de cuidado, Mattos (2004) remete a algumas
perspectivas que devem ser consideradas. A primeira delas € a integralidade como
um modo de organizacao das praticas em saude, onde havera uma interlocucao
entre as préaticas de saude publica e as praticas assistenciais, ndo uma dicotomia no
sistema, e sim uma integracdo horizontal que permite um conhecimento e
atendimento das reais necessidades da populagcdo. Aqui a integralidade é vista
como forma de organizagao dos processos de trabalho, de modo que este possa se
dar de forma aberta e resolutiva.

Outro conjunto de sentidos referentes ao principio da integralidade é aquele
relacionado as respostas que sao dadas a certos grupos especificos, considerando
a diversidade como fator importante na constituicdo de uma sociedade, evitando a
estigmatizacdo e o ndo acolhimento das demandas. Integralidade, nesse sentido,
significa uma recusa por parte dos que formulam uma politica de saude em reduzir o
objeto de suas politicas a apenas uma interpretagao. A politica de saude da mulher
€ um exemplo claro dessa perspectiva, onde cada vez mais a politica é construida
para tentar abarcar as diferentes necessidades que as mulheres podem apresentar,
e ndo apenas delimitada a questdo da mulher reprodutora/gestante (MATTOS,
2004).

E por fim, dentro das abordagens trazidas por Mattos (2004), temos a
integralidade como um traco da boa medicina — que aqui designarei como um trago
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do bom cuidado, ampliando a responsabilidade desse atributo para as demais
profissbes —, caracteristica a qual esse texto ira ater-se, visto que o objetivo do
trabalho é investigar as praticas e discursos dos profissionais.

O movimento da medicina integral foi proveniente das discussées em torno da
atitude, muito presente na préatica de profissionais médicos, em fragmentar o
paciente, delimitando-o a apenas um recorte, perspectiva bastante reducionista,
visto o enfoque exclusivo dado as questdes de ordem bioldgica, ignorando os
aspectos sociais e psicolégicos. Nesse sentido, a integralidade é tida como um valor
a ser sustentado e defendido nas atuagdes dos profissionais de saude, isto é, o
modo como o profissional age diante da problematica que o paciente traz e a gama
de possibilidades de resolutividades apresentada a esses problemas. Mattos (2004,
p.48) fala que:

A postura médica que se recusa a reconhecer que todo o paciente que
busca seu auxilio € bem mais do que um aparelho ou sistema biolégico com
lesbes ou disfuncoes, e que se nega a fazer qualquer coisa a mais além de
tentar, com os recursos tecnolégicos disponiveis, silenciar o sofrimento
supostamente provocado por aquela lesdo ou disfuncao, é absolutamente
inaceitavel.

Garantir integralidade no cuidado é possibilitar 0 acesso a todos os niveis de
atencao necessarios, como o entendimento da multiplicidade de fatores que
influenciam as demandas apresentadas pelo sujeito. Visualizar a constituicao
diversa do individuo, composta por fatores biopsicossociais, faz com que se possa
pensar para além do tratamento diagndstico, ou seja, um cuidado amplo que possa
atuar para além dos sintomas.

Para uma ampliacdo no modo de entendimento da constituicdo do sujeito, é
necessario que se evite uma simplificacdo do olhar sobre esse sujeito, nao
delimitando-o0 a um diagndéstico patoldgico. Nesse raciocinio, os sujeitos estdo em
relagdo e ndo sao percebidos como objetos, destituidos de um lugar, de um nome,
sem possibilidade de troca, e enquadre em uma dada definicdo da Classificagao
Internacional de Doencas 10 (CID-10) passa a ser uma das caracteristicas
abordadas pelo cuidado, e nao a principal (OLIVEIRA et al., 2005).

O foco do modelo de atencdo psicossocial é a busca de um cuidado em que
seja possivel se debrucar sobre o sujeito, entendendo os sintomas apresentados
dentro de uma perspectiva mais ampla. Esses sintomas também serdo tratados,
mas o cuidado ndo se delimitara a isso, ele visa uma reabilitacao que seja produtora

de saude. Dessa forma, o objetivo das agdes dos profissionais € dirimir o sofrimento
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e também pensar junto ao usudrio a construgéo de formas de existéncias saudaveis.

Nessa perspectiva, a integralidade da atencdo tem o intuito de permitir o
contato e 0 acolhimento do usuario em sofrimento psiquico, pensando-se respostas
diferentes e mais amplas daquelas guiadas apenas pelo modelo biomédico, que tem
a doenca como foco de intervencdo. Uma das probleméticas que se apresentam é
romper com a visdo unilateral para agdes de cuidado, e que seja possivel abranger
uma gama plural de intervengdes para uma pratica clinica que exige singularizagao
do sujeito, possibilitando assim que sua subjetividade seja levada em consideracao,
guiando o cuidado oferecido pela equipe de saude.

O modelo de atencdo a saude mental, no intuito de findar com a I6gica néao
resolutiva, adoecedora e cruel das instituicbes manicomiais, busca novas
possibilidades de cuidado, praticas distintas das observadas nos hospitais
psiquiatricos, onde exclusdo e tratamento estdo diretamente relacionados. Um dos
pressupostos que orienta essas novas praticas, esses novos modos de fazer e de
pensar saude mental é a integralidade, em sua perspectiva de um olhar amplo, que
permitird uma mudanga de logica no cuidado ofertado, pois ao entender que o
sujeito & multiplamente constituido, nao seria I6gico ofertar um cuidado delimitado a
apenas uma ou outra caracteristica.

A integralidade surge entdo como uma agdo compromissada com a quebra
dos pressupostos da hospitalizacao: super valorizacdo da medicacao, isolamento e
perda da autonomia como Unicas propostas para tratamento. Busca-se resgatar um
conceito mais positivo sobre a loucura, pautando o cuidado em diferentes espacos e
em uma pratica assistencial que leve em consideracdo a subjetividade e a
singularidade do sujeito em sofrimento psiquico, onde a inclusdo, a cidadania, a
autonomia e a solidariedade surjam como conceitos norteadores para acgoes
integrais (NASI et al., 2009).

Nas acoes de saude mental ofertadas aos usudrios em sofrimento psiquico, é
necessario o envolvimento de todos os niveis de atencdo em saude, desde os
servicos da rede basica, passando pelos servigcos especializados, como os CAPS,
até a breve internacdo em hospital geral. Destaque-se ainda que na RAPS, os CAPS
devem ter a funcdo de articulador, possibilitando melhor fluxo e atendimento, e
possibilitando a ordenac¢ao do cuidado, juntamente com a atengéo bésica.

Os CAPS séao servigos de atencao especializada, constituidos por equipes
multiprofissionais que atuam sob a 6tica interdisciplinar e realizam atendimento as
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pessoas com transtornos mentais graves e persistentes em sua area territorial, em
regime de tratamento intensivo, semi-intensivo, e ndo-intensivo. O trabalho no CAPS
¢ realizado prioritariamente em espacos coletivos (grupos, assembleias de usuarios,
reunido diaria de equipe), de forma articulada com os outros pontos de atencédo da
rede de saude e das demais redes. Vale salientar, ainda, que esse dispositivo deve
realizar o acolhimento e o cuidado das pessoas em fase aguda do transtorno mental,
devendo, nas situagcdées que necessitem de internacdo ou de servigos residenciais
de carater transitério, articular e coordenar o cuidado (BRASIL, 2011).

Percebe-se entdo a dupla funcédo que deve ser estabelecida para que o CAPS
desenvolva um cuidado integral: o acolhimento a pessoa em fase aguda do
transtorno, sujeitos em crise, bem como o desenvolvimento de atividades e
interlocugdes que possibilitem a reabilitacdo psicossocial.

A abordagem ao usuario em crise deve ser um objeto privilegiado de
intervencdo, nesse novo modo de lidar com o sujeito em sofrimento mental, visto
que esta representa 0 evento que conduz a doenga, mas podendo também ser
considerada a possibilidade de crescimento para o individuo. Cabe entdo ao CAPS,
dada sua responsabilidade enquanto ordenador de rede, a preparagao e/ou suporte
a outros niveis de atencao relacionados ao cuidado ao sujeito em crise (BIRMAN;
COSTA, 1994).

Para que os servigos substitutivos possibilitem a mudanga paradigmatica no
cuidado, é fundamental que o atendimento a crise seja realizado de forma
satisfatéria, do contrario, o modelo manicomial se fara sempre necessario, visto a
nao capacidade de acolhimento emergencial desses novos dispositivos em saude
mental (SILVA, 2005).

Ser contingente em situagbes de crise é uma das funcbes que deve ser
exercida por um CAPS, principalmente os servicos com acolhimento noturno, como
um CAPS tipo Ill. A crise € o momento de ruptura do individuo em sofrimento
psiquico, e geralmente necessita de uma abordagem urgencial e continua por um
certo periodo de tempo. Ao falar sobre o0 assunto, Costa (2007, p.96) nos traz que a
crise é,

[...] um momento individual especifico, no qual efervescem questdes,
afetos, gestos e comportamentos variaveis singulares, que afetam em graus
diversos a vida cotidiana da prépria pessoa e daqueles de seu convivio, e
costumam ser determinante das demandas e intervengdes em servigos de
Sadde Mental.
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Diante desse momento de fragilidade, cabe ao servico que presta
atendimento a esse tipo de situagdo, ndo incorrer em uma intervencao estritamente
pautada no modelo biomédico, cujo Unico aspecto a ser cuidado é a questdo da
remissao dos sintomas, e o0 sujeito acaba por nao ser escutado e entendido naquilo
qgue o faz sofrer. O objetivo é o acolhimento de uma pessoa em sofrimento psiquico
que possa trazer elementos para todo o processo de cuidado, e ndo apenas calar os
sintomas. Nas intervengdes ao sujeito em crise, € fundamental ndo delimitar a
terapéutica possivel, enxergando a pessoa com contexto e historia, e trabalhando a
crise como potencialidade, inserida no contexto que a pessoa traz (DIMENSTEIN;
JARDIM, 2007).

O acolhimento nas situagdes de crise possui um papel fundamental dentro da
l6gica de um modelo que se propde a substituir o hospital psiquiatrico, entender os
aspectos relacionados ao sofrimento do sujeito e poder proporcionar um cuidado
gue possa fazer desse momento mais uma forma de exercer um olhar diferenciado
sobre esse processo, e, portanto, propor outras formas de cuidado, de abordagem
para esse momento tao especifico para o sujeito.

Além do acolhimento em situacées de crise, outro pilar fundamental da
assisténcia em um CAPS é a reabilitagdo psicossocial. A reabilitagdo psicossocial
trabalha com o resgate de habilidades sociais, indo mais além do que uma pratica
meramente pedagogica identificada com o alienismo. Se apresenta como uma das
qualidades dos novos dispositivos em salude mental, em que o cuidado para
reconhecer e respeitar a especificidade de cada usuario deve possibilitar também
um resgate do sujeito, vitima dos efeitos da longa institucionalizacdao e da
segregacao social, comum ao processo de adoecimento. Resgatar € uma forma de
trazer o0 sujeito para o espago social das trocas e da contratualidade. Essas
atividades, que visam o resgate, devem ser frequentemente questionadas por esses
profissionais (RINALDI et al., 2008).

Ainda sobre a conceitualizagdo da reabilitacdo psicossocial, € necessario
entender que ela visa a ampliacdo da rede social, um processo que envolve
profissionais, comunidade, usuario e familiares, sendo considerada também como
um processo pelo qual se facilita ao individuo com limitagbes a restauragdo no
melhor nivel possivel de autonomia de suas fungdes na comunidade. H& uma
correlacao direta entre cidadania e saude mental, visto que um sujeito precisa gozar
plenamente de sua cidadania e ter garantidos seus direitos para se pensar em um
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processo de recuperacdo ou manutengao de fatores que interferem em sua saude
mental. Diante disto, uma das principais questdes envolvidas na reabilitacao
psicossocial € a elevacao do sujeito de sua condicdo de doente mental para a
condicao de cidadao (SARACENO, 2001).

A reabilitagcdo psicossocial € uma reconstrucdo voltada para o exercicio da
cidadania e, também, de plena contratualidade nos trés grandes eixos que envolvem
a vida do sujeito: familia, rede social e trabalho com valor social. Esse processo
implica na abertura de espacos de negociacdo para o usuario, sua familia e a
comunidade na qual o individuo vive. Traz ainda para a jung¢ao desses trés fatores o
conceito de contratualidade, que é a capacidade de estabelecer contatos sociais,
que permitirdo ao sujeito subverter o processo de reclusdo, que é resultado dos
efeitos da doenga mental e da exclusao social (SARACENO, 2001).

Familia é o local onde, idealmente, ha o desenvolvimento das questdes
psicoldgicas, e afetivas, e também € o ambiente que fornecera o suporte necessario
para a vida do sujeito. Em relagdo a familia dentro do contexto da saude mental é
importante ressaltar que ao longo dos tempos esta passou a ocupar um lugar de
extremo destaque na conducéo do cuidado.

O isolamento da pessoa em sofrimento psiquico, era justificado na protecao
da familia em relagdo a essa pessoa adoecida, em claro contexto que esta
relacionado com a indisciplina e a desordem moral. Por outro lado, a familia era
concebida como propiciadora desse adoecimento, por esses motivos justificava-se a
necessidade de apartar o sujeito da familia, e comunidade.

Se anteriormente havia uma tendéncia a descompromissar a familia em
relagdo ao usuario de servicos de saude mental, atualmente o cuidado sé é possivel
se for levado em consideragdo a presenga desse ambiente na vida do usuario.
Como bem coloca Hardman et al. (2006, p. 4).

Nao cabendo classificar os conflitos da dinamica familiar como causa ou
consequéncia do transtorno mental, sabe-se que, no campo da salde
mental, a familia ocupa uma posicao preponderante, decisiva e inegavel
tanto no estado de salde dos sujeitos, como nas possibilidades de sucesso
do tratamento. Contribuir para o fortalecimento dos seus vinculos familiares
e estar todo o tempo atento para o estado dessa familia, traz beneficios ndo
s6 para o sujeito, como para as pessoas que estdo a sua volta e evidencia a
importancia de que o acompanhamento se estenda para todos aqueles que
estdo no domicilio.

Outro fator importante nessa perspectiva de cuidado construida ao longo dos
ultimos tempos é o entendimento da comunidade como peca chave para que o
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usuario possa ser inserido dentro do contexto social que o cerca. Trabalhar na
perspectiva de ultrapassar os muros do CAPS se faz fundamental se levarmos em
consideracao que os elementos sociais podem ser fator de adoecimento ou mesmo
potencialidade para a construcdo de um modo de vida que gere menos sofrimento,
ou até mesmo resignifique a vida do sujeito.

O objeto da intervengédo nédo sera mais a cura da doencga psiquiatrica, e sim as
necessidades de cada pessoa, colocando-as no lugar de sujeito ativo na construgéao
de solucdes para a problematica que se apresenta em sua vida. Por meio da
ampliacdo de espacgos de relacao e troca, sdao constituidas formas de melhorar as
condigcdes de vida e recuperacdo da autonomia dos sujeitos. Desta maneira, as
intervengdes realizadas ndo devem se limitar aos espacgos institucionais, e ampliar-
se nos locais de circulagdo e de participagdo social dos sujeitos, principalmente
através da interlocucdo com outros setores sociais, caracterizando assim o aspecto
intersetorial que deve ser desenvolvido durante o cuidado integral.

O modelo brasileiro de cuidado em saude mental, que se institui tanto pelas
praticas inovadoras, como pelos diversos dispositivos legais, tenta responder as
demandas dos usuarios por um cuidado calcado na integralidade. A RAPS foi
preconizada visando a garantia do acesso e da qualidade dos servigos, ofertando
um cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob a Iégica interdisciplinar; e a
organizagdo dos servicos em rede de atengcdo a saude regionalizada, com
estabelecimento de acgbes intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado
(BRASIL, 2011).

A integralidade como expressdo da complexidade propria aos processos de
vida, torna inconcebivel a manutencdo de logicas unidisciplinares ou mesmo
atribuicdes a um unico setor ou disciplina a responsabilidade pelas a¢des de cuidado
em saude, necessitando de intervencdes diversificadas e complexas (BEDIM, 2011).

A incorporacado de um cuidado que abarque desde o atendimento ao sujeito
em crise, passando pelo processo de construcao de um Projeto Terapéutico Singular
(PTS) que possa trabalhar as questdes relacionadas a reabilitacao psicossocial do
sujeito, e também uma interlocugdo com outros servicos, dos diferentes niveis de
atencao, bem como interlocugdes intersetoriais sdo as atividades que caracterizam o
entendimento da integralidade como preceito fundamental para as praticas em
saude mental.

s

E importante acolher a crise, € até fundamental fazé-lo, porém é mais
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importante entender que a crise constitui apenas um dos momentos de atuacao
junto ao usuario, uma das formas que constituirdo o cuidado, e que é necessario
ampliar o olhar sobre o acolhimento ao sujeito.

Dessa forma, cuidado integral em saude mental se da quando, ao enxergar a
multicausalidade que compde o sujeito em sofrimento psiquico, sdo oferecidas
propostas de cuidado multiplas que deem conta das mais diversas situagbes que
possam surgir, do acolhimento as situagdes de crise ao processo de reabilitagdo
psicossocial.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar de que forma a integralidade esta inserida nas praticas e nos
discursos dos profissionais de um CAPS, em Recife, no ano de 2014.

3.2 Objetivos Especificos

a) Caracterizar o contetdo da politica da saude mental sobre a integralidade;
b) Analisar o discurso dos profissionais em relacao a integralidade;
c) Analisar a integralidade no conteudo da politica de saude mental em

contraponto ao discurso dos profissionais do CAPS.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Nesta secao sera explicitada o tipo de pesquisa que seré realizada; o método
de estudo do tema; onde e porqué sera realizado; a populacdo estudada; os
instrumentos utilizados para a coleta de dados; e por fim, o procedimento para
analise dos dados.

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de caso com abordagem qualitativa. Esse tipo de
abordagem tem como caracteristica possibilitar uma maior compreensao no contexto
no qual ocorre o evento, permitindo assim uma explicagcdo mais integrada com a
realidade, percebendo as nuances envolvidas (CUNHA et al., 2010).

Na abordagem qualitativa ha uma construcado detalhada das significados e
caracteristicas do tema abordado, onde pode-se observar uma atencao especial as
convicgdes subjetivas das pessoas envolvidas na explicacao deste. O foco nao é a
producdo de opinides representativas e objetivamente mensuraveis de um grupo e
sim um aprofundamento da compreensdo de um fendmeno social por meio de
entrevistas explanatérias e andlises qualitativas do material obtido a partir dos atores
envolvidos no fenbmeno (RICHARDSON, 2010).

Na metodologia qualitativa, o foco de atengéo é centralizado no especifico, no
peculiar, buscando mais a compreensdo do que a explicagdo dos fenémenos
estudados. Isso nao significa, entretanto, que seus achados ndo possam ser
utilizados para compreender outros fendbmenos que tenham relacdo com o fato ou
situacdo estudada (NOGUEIRA; BOGUS, 2004).

O estudo de caso, por sua vez, pode ser entendido como uma investigacao
que se mostra particular, que se debruca deliberadamente sobre uma situagéo
especifica, sendo esta Unica ou especial, no intuito de descobrir 0 que ha nela de
mais essencial e peculiar e, desse modo, contribuindo para a compreensao global
de determinado fenémeno (PONTE, 2008).

A necessidade da utilizacdo do estudo de caso surge do desejo de
compreensao dos fendmenos sociais complexos, visto que ele permite uma
investigacdo que tenta preservar as caracteristicas dos eventos no modo como se

dao.
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Yin (1994) ao referir-se a pertinéncia da utilizagdo do estudo de caso como
estratégia de pesquisa, fala das seguintes situagdes: quando se colocam questdes
do tipo “como” e “por que”; quando o pesquisador tem pouco controle sobre os
eventos; e quando o foco se encontra em fenbmenos contemporaneos inseridos em
algum contexto da vida real.

Em relacdo a unidade de analise do estudo de caso vale salientar que o caso
pode ser um individuo, o papel desempenhado por um individuo ou uma
organizacao, um pequeno grupo, uma comunidade ou até mesmo uma nacao.
Todos esses tipos de caso sdo unidades sociais (CESAR, 2005). No caso em
questao, a unidade de analise € um CAPS 24 horas, em Recife.

Uma das primeiras preocupacdes para quem vai realizar um projeto
qualitativo é a definicao de critérios segundo os quais serao selecionados 0s sujeitos
gue vao compor o universo de investigacao, visto que esta interfere diretamente na
qualidade das informagdes a partir das quais se construira a analise, com o objetivo
de chegar a compreensdo mais ampla do problema delineado. A descricdo e
delimitagdo dos individuos a serem observados, assim como o0 seu grau de
representatividade no grupo social em estudo, constituem um fator chave a ser
resolvido, pois sera onde grande parte do trabalho de campo ira ser realizada. Os
estudos qualitativos sdo constituidos por amostras selecionadas propositalmente
(DUARTE, 2002).

Para Yin (2005) como estratégia de pesquisa, utiliza-se o estudo de caso em
muitas situagdes, para contribuir com o conhecimento dos fenédmenos individuais,
organizacionais, sociais, politicos e de grupo, além de outros fendmenos. Em todas
as situacbes, a necessidade pelo estudo de caso surge do desejo de se
compreender fendmenos sociais complexos, permitindo uma investigacao para se
preservar as caracteristicas holisticas e significativas dos acontecimentos da vida

real.

4.2 Instrumentos de coleta de dados

Como forma de obtencdo dos dados foram utilizadas fontes secundarias e
primarias. Os dados secundarios foram obtidos em documentos (relatorios,
legislagao, publicagdes oficiais das trés esferas de governo).

Os dados primarios, por sua vez, foram coletados por meio de entrevistas
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guiadas, pois permite ao entrevistador utilizar um roteiro de temas a ser explorado
durante a realizagdo da mesma. A entrevista € uma forma de interacao social, sendo
um dialogo assimétrico, em que uma das partes busca coletar dados e a outra se
apresenta como fonte de informacédo. As entrevistas foram gravadas em meio digital
e transcritas textualmente, para posterior andlise (GIL, 1994).

Para elaboragdo do guia das entrevistas foram definidos os temas a serem
abordados, estes temas foram orientados pelo marco conceitual e buscaram
responder aos questionamentos levantados pela pesquisa, como a integralidade
esta inserida na pratica e no discurso dos profissionais do CAPS. O roteiro utilizado
para as entrevistas do presente estudo encontra-se ao final do documento (Apéndice
A).

Para analise de politica de saude mental foram escolhidos documentos que
orientaram as mudancas no modelo de atencado a saude mental. Serdo abordadas
as mudangas produzidas a partir de trés setores essenciais para a Reforma
Psiquiatrica Brasileira: os documentos provenientes das ag¢des diretas da sociedade
civil e dos trabalhadores de Saude Mental, sobretudo as CNSM; a Lei n® 10.216,
originada do Legislativo e as portarias ministeriais lancadas pelo Executivo para o
setor da Saude Mental até 2011.

As conferéncias de saude mental sdo dispositivos importantes de participacéo
popular para o controle social, debatendo as diretrizes, as medidas operacionais e
formas de intervencao desse setor. As conferéncias de salde mental tiveram e tém
um papel fundamental de dar continuidade a substituicdo do modelo
hospitalocéntrico de assisténcia, em prol de uma pratica baseada na Reforma
Psiquiatrica, que desde a década de 1980 vem propondo, e construindo um novo
fazer em salde mental. Esse espago tem sido crucial para a interlocucdo de
experiéncias e ideias provenientes de diversos paises do mundo, e de diversas
localidades do Brasil (ROSA; LUZIO; YASUI, 2001).

Além dos documentos provenientes das conferéncias de saude mental,
também foram analisados alguns marcos legais a constituicao da Politica de Saude
Mental, vigente no pais atualmente. Um desses documentos foi uma declaracao
construida a partir da Conferéncia sobre a Reestruturacdo da Assisténcia
Psiquiatrica na América Latina, realizada no ano de 1990, que tinha por objetivo
langar alguns critérios que pudessem melhorar a assisténcia a pessoas em
sofrimento psiquico, e contou com a participacdo de Ministérios de Saude, Justica e
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Seguridade social, parlamentares, delegacdes técnicas e outras forcas politicas

nacionais de varios paises: Argentina, Chile, México, Uruguai, Nicaragua e o Brasil.

QUADRO 1 - Documentos analisados

Documentos federais

Declaragéo de Caracas Documento latino| Venezuela 1990
americano Que representa
um acordo firmado entre os

paises dessa regido para
reorientar o modelo de
assisténcia em salde
mental

Relatério da | Conferéncia| Documento proveniente da | Brasilia 1987
Nacional de Saude Mental | | CNSM

Relatério da Il Conferéncia | Documento proveniente da | Brasilia 1992
Nacional de Saude Mental |1l CNSM

Relatério da lll Conferéncia | Documento proveniente da | Brasilia 2002
Nacional de Saude Mental | Il CNSM

Relatério da IV Conferéncia | Documento proveniente da | Brasilia 2010
Nacional de Saude Mental | IV CNSM

Portaria Ministerial 336 Define as atribuicbes que| Brasilia 2002
0s CAPS devem
apresentar, e qual seu
papel dentro da rede de
atengéo a salde mental

Portaria Ministerial 3.088 Langca um olhar sobre a |Brasilia 2011
rede de atengdo a saude
mental, instituindo diversos
dispositivos de  atuagao
para a oferta de uma
assisténcia que se dé de
forma ampla e resolutiva.

Lei nacional 10.216 Marco legal que versa| Brasilia 2001
sobre como se deve

dar a assisténcia em salde
mental em ambito nacional

Documentos estaduais

Lei estadual 11.064 Trata sobre a assisténcial Pernambuco | 1994
em saude mental, instituida
em Pernambuco, em 1994

Documentos municipais

Relatério da | Conferencia| Documento proveniente da | Recife 2010
Municipal de Saude Mental | | CMSM

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.3 Local e periodo do Estudo

O Municipio de Recife é dividido em 94 bairros, mediante Decreto n®
14.452/88, com uma populagcdo estimada para o ano de 2014 de 1.608.488
habitantes e uma extensao territorial de 218,435 km? (IBGE, 2014). Iniciou o
processo de distritalizagao na saude em 1993. A divisdo obedece a Lei Organica do
municipio, que subdivide o Recife em seis Regides Politico-Administrativas (RPA),
cada uma correspondendo a um Distrito Sanitario (DS) e cada um desses em trés
microrregides (RECIFE, 2010).

A rede de saude mental de Recife € composta por 17 CAPS, que atendem
usudrios com transtorno mental - adulto, juvenil e infantil, e CAPS que atendem
usuarios de alcool e outras drogas, SRT, ambulatérios de psicologia e psiquiatria
nas policlinicas, leitos integrais em hospital geral, UA, Equipes de consultério de rua.
Além de fazer uso da emergéncia psiquiatrica do estado, que funciona 24 horas por

dia, e todos os dias da semana.

QUADRO 2 - Unidades de saude que integram a rede de saude mental. Recife, janeiro de 2014.

Tipo de estabelecimento Unidades
Centro de Atencao Psicossocial Adulto 8
Centro de Atencao Psicossocial Juvenil 1
Centro de Atencao Psicossocial Infantil 2
Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e outras Drogas 6
Ambulatérios de Saude Mental em Policlinicas 9
Unidades de Acolhimento (UA) 3
Equipes de consultérios de rua 4
Leitos em Hospital Geral 30
Servicos de Residéncia Terapéutica (SRT) 27
Servico de Emergéncia Psiquiatrica (estadual) 1

Fonte: Elaborado pela autora

O estudo foi realizado em um dos dispositivos centrais da rede de salde
mental, um CAPS 24 horas. Servico que incorpora a rede substitutiva ao hospital
psiquiatrico, e que tem dentre suas atividades, o acolhimento noturno e continuo aos
usuarios que necessitam de um suporte mais intenso.

O CAPS em questao é um servigo com funcionamento 24 horas que atende
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usudrios de transtorno mental, e possui seis leitos de acolhimento noturno para dar
suporte aos usuarios que necessitem de um cuidado mais intenso, e esta vinculado
a seis SRT, servindo como suporte aos moradores desses locais, além do
atendimento a populacao adstrita.

O CAPS por sua funcdo de acolhimento noturno, estratégia que se mostra
imprescindivel para que o modelo substitutivo possa ser incorporado enquanto tal,
mostra-se um servigo fundamental da politica de saude mental em Recife. Diante
deste fato, nota-se a importancia de que esse servico esteja funcionando levando
em consideracdo a integralidade no discurso e nas praticas dos profissionais do
servigo, visto a importancia desse pressuposto para a politica de saude mental.

Todas as entrevistas foram realizadas nos locais convenientes para as
profissionais, a saber, o préprio espaco do CAPS, e as entrevistas duraram de 30 a
90 minutos. As entrevistas foram realizadas entre os meses de Margo e Abril de
2014.

4.4 Populacao do Estudo

De acordo com Bocchi, Juliani e Spiri (2008), o que deve ser questionado ao
se delimitar os sujeitos da pesquisa € quem pode fornecer as melhores informagdes,
referentes a pergunta do projeto de pesquisa.

Em relacdo ao quantitativo de sujeitos a serem abordados pra a obtencéao dos
dados, é importante considerar que esse fator é influenciado pela da qualidade das
informagdes obtidas em cada depoimento, bem como da profundidade e do grau de
recorréncia e divergéncia das informacdes coletadas. Enquanto estiverem
aparecendo informacdes originais que possam revelar novas perspectivas a
investigagdo em curso, as entrevistas continuardo sendo realizadas.

O CAPS possui em seu quadro de trabalhadores, profissionais de nivel
superior: terapeutas ocupacionais, enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais e
médicos, e também nivel técnico, médio e fundamental: técnicos de enfermagem,
assistentes administrativos, vigilantes, copeiros, e auxiliares de servico geral. Todos
possuem contato com o usuério e podem desenvolver relagdes terapéuticas. Porém,
para o presente estudo foi usada como delimitacdo de escolha dos sujeitos
entrevistados, o exercicio da fungdo da Técnico de Referéncia (TR), visto que essa
figura é central no acompanhamento do cuidado ao individuo, sendo responsavel
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por conduzir o PTS do usudrio no CAPS. Dessa forma, as categorias de
profissionais que exercem essa fungdo no CAPS e que foram entrevistadas foram
psicélogos, terapeutas ocupacionais, enfermeiros e assistentes sociais.

O presente estudo se deu com a participacdo de 10 sujeitos, pois em dado
momento o discurso dos entrevistados saturou, isto é, comegou a apresentar
repeticdo no conteudo investigado, dando a entender que o material obtido ja era
suficiente para realizar a analise pretendida, pois € possivel perceber padrbes e

visdes de mundo cada vez mais recorrentes (DUARTE, 2002).
4.5 Processamento e analise dos dados

Em relacdo a andlise dos dados foram elencados alguns conceitos
relacionados ao tema estudado para um maior aprofundamento do conceito
pesquisado. O estudo da normatizagéo foi realizado através da analise documental,
e a conceitualizagcédo da integralidade foi investigada através das entrevistas. Vale
salientar que dado os problemas em relacdo ao funcionamento do servico a época
da pesquisa, a pratica da integralidade teve que ser analisada através do discurso
dos profissionais, visto que a observagao direta, que fazia parte do projeto inicial,

n&o foi possivel de ser realizada.

QUADRO 3 - Categorias Chave Analise
CATEGORIAS CHAVE SUBCATEGORIAS
. e Atendimento a crise
Normatizacao da

Integralidade na Politica e Reabilitacdo Psicossocial
de Satde Mental e Intersetorialidade

¢ Entendimento da Integralidade
Acolhimento na crise
Reabilitacdo Psicossocial
Acolhimento a crise
Construcéo PTS

Reabilitacdo Psicossocial
Intersetorialidade

Conceitualizagao da
Integralidade

A Integralidade na pratica

Fonte: Elaborado pela autora

Para conducao, realizagdo e analise das entrevistas, foram realizados os sete

estagios da pesquisa propostos por Kvale (1996):
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1) Tematizagdo — Momento no qual foram formulados o objetivo da investigacao

e a descrigcdao do conceito do objeto em pauta antes da realizagdo da coleta

de dados;

2) Planejamento —Foi realizado de que forma os dados seriam coletados para
obter o conhecimento e levando em conta as implicagées morais do estudo;

3) Entrevista — A conducao da entrevista foi baseada no roteiro de entrevista,
com a abordagem reflexiva do marco tedrico e considerando a situacao de
relagao interpessoal da entrevista;

4) Transcricdo — O material da entrevista foi preparado para andlise, que
consistiu na transcri¢cao da entrevista oral para o texto escrito;

5) Analise — Decidido com base nos propdsitos e objetivos e na natureza do
material da entrevista, 0 método de analise apropriado para as entrevistas;

6) Verificacao — Determinacdo da generalizacao, fidedignidade e validade dos
achados da entrevista;

7) Relato — Comunicacdo dos achados do estudo e os métodos aplicados em
um formato com critérios cientificos, no presente documento.

A andlise das entrevistas foi realizada através da técnica de condensacgao dos
significados, onde sao construidas formulagdes a partir do discurso dos
entrevistados. Para analisar as entrevistas foi feita a transcricdo do material obtido,
posteriormente uma leitura detalhada e cuidadosa buscando compreender e refletir o
sentindo e a relagdo do discurso com o objetivo proposto, onde foram determinadas
as unidades de significados naturais conforme expressas pelo sujeito; definidos os
temas centrais relacionados as unidades naturais da maneira mais simples possivel;
realizados os questionamentos quanto a relacéo entre as unidades de significados e
0s objetivos propostos pelo estudo; elaborada uma descricdo essencial dos temas
identificados na entrevista e relacionados aos objetivos da pesquisa (KVALE, 1996).

Segue quadro exemplificando o modelo proposto por Kvale (1996), para

sistematizacao da andlise das entrevistas.

QUADRO 4 - Organizacao dos Significados (continua)

Questao de Pesquisa

Entrevista X

Pergunta Y da pesquisa

Sobre a integralidade

- Como vocé definiria integralidade?
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QUADRO 4 - Organizacao dos Significados (concluséo)
Unidades Naturais de Analise Temas Centrais
1. A gente pensar em integralidade, primeiro o 1. Concebe a importancia de olhar o sujeito

ser como integral, a pessoa nha sua nos diferentes Aambitos de sua vida.
integralidade, o que é a sua integralidade 2. Importancia da construgdo de uma rede
como pessoa? Pra mim é ver composta por diversos servicos que
subjetividade, é ver condigcdo de vida, a possibilitem a oferta de um cuidado
questdo social que envolve a vida daquele Integral.
ser, 0 principio de ter vinculos sécio 3. Idem.

familiares ou nao, ter vida produtiva ou
nao, ver aquele ser que é individual, mas
ao mesmo tempo é integral, tem outras
co-morbidades?

2. [..Joutra coisa é a gente ver o servico
em integralidade, entdo a gente tem uma
equipe multiprofissional, que  precisa
evoluir para ser uma equipe
multidisciplinar, e nesse sentido ofertar
uma assisténcia integral, e a gente tem
também um servico dentro de uma rede
do distrito, que precisa funcionar também,
de modo Integralizado.

3. Nosso sujeito ndo é uma pessoa com
transtorno, ele é um individuo que em sua
integralidade é pai, € mae, é profissional, é
homem, é mulher, € negro ou nao, quem ¢é
ele em sua integralidade, pra eu poder
entender sua doenga e sua integralidade
também, e poder ter um servigo para
atender em sua integralidade, entdo eu
acho que integralidade tem a ver com isso,
e precisa ta articulado com
intersetorialidade.

Descricao Essencial da questao de pesquisa

A entrevistada compreende a visao do sujeito integral, composto por diversas questdes que interferem em
sua vida e que precisam ser trabalhadas para a oferta de um cuidado integra. Também foi citada a
necessidade da construgdo de uma rede intersetorial que possa abarcar as demandas desse sujeito, que
€ multiplamente constituido.

Fonte: Adaptado de Kvale (1996).

4.6 Consideracdes Eticas

Esta pesquisa foi desenvolvida dentro dos padrées de ética cientifica, tendo
sido aprovado pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalh&es - CPgAM (CAAE 175003113.3.0000.5190) (Anexo A).

Toda pesquisa envolvendo seres humanos acarreta riscos. Neste estudo,
conforme metodologia proposta, a relacdo com os sujeitos se deu a partir de sua
participacdo em entrevistas. Os riscos quanto as dimensdes fisicas, psiquica, moral,
intelectual, social, cultural ou espiritual, particularmente quanto a qualquer tipo de
constrangimento, foram minimizados garantindo-se o sigilo das informacdes
pessoais dos participantes.

Solicitou-se a todos o0s entrevistados a assinatura do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B), ficando cada um deles com
uma copia. Eles foram informados sobre os objetivos da pesquisa, a estratégia de
divulgacao dos resultados e, ainda, quanto a confidencialidade dos dados obtidos, a
participagdo voluntaria, a garantia do direito de ndo identificacdo como também a
possibilidade de retirar-se da pesquisa a qualquer momento.

A fim de preservar os critérios cientificos e os preceitos éticos foi garantido o
anonimato dos entrevistados. Os entrevistados serao identificados através da juncao
da letra E a um numero de entrevista (E1, E2, E3, etc.).

4.7 Limitacoes do Estudo

Uma das principais limitagées do presente estudo foi a situagdo na qual se
encontrava o CAPS a época da coleta de dados. O CAPS passou por um acidente,
em meados de fevereiro de 2014, onde parte de sua estrutura caiu, limitando as
atividades dos profissionais, que ndo estavam realizando as praticas comuns do
servico, dessa forma, um dos objetivos do estudo que era a observacao direta das
atividades realizadas ficou prejudicado, sendo o levantamento das informacdes
sobre as préaticas profissionais adquiridos através dos discursos dos profissionais

entrevistados.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para entender como a integralidade esta presente nos documentos que
regem a Politica de Saude Mental, bem como nas préticas e nos discursos dos
profissionais do CAPS apresentam-se os resultados e discussdo em trés etapas:
normatizagcdo da integralidade na Politica de Saude Mental; conceitualizagcdo da
integralidade e a praticas integrais em Saude Mental.

5.1 Normatizacao da Integralidade na Politica de Saude Mental

Esta etapa do estudo refere-se a como os documentos que influenciam a
politica de saude mental, em ambito nacional, estadual e municipal, preconizam a
integralidade na constituicao da politica de Saude Mental.

A | Conferéncia Brasileira de Saude Mental (CNSM), realizada em junho de
1987, reflete muito o momento politico e social daquela época. No ano anterior ao
desta conferéncia foi realizada a VIl Conferéncia Nacional de Saude (CNS), que foi
um marco na constituicado de um novo sistema de saude que pudesse atender toda a
populacédo e apresentar respostas satisfatérias aos problemas apresentados pelos
individuos, e também atuar na perspectiva de diminuir as iniquidades sociais,
ofertando uma assisténcia a salude de qualidade a qualquer brasileiro. Esse
momento representa a concretizacdo de uma nova perspectiva para a saude, sendo
esta vista como um direito social basico de toda a populagao.

A | CNSM seguiu essa linha de discussao presente na sociedade naquele
momento, mas também em um movimento proprio, realizou uma reavaliacdo das
praticas observadas nos hospitais psiquiatricos e quis garantir uma humanizacao do
cuidado, trazendo o usuério ao patamar de cidadao, dando visibilidade ao sujeito
que estava imerso na figura do doente. A caracteristica dessa Conferéncia € a
ampliacdo na forma de enxergar o individuo que sofre com transtornos mentais,
inserindo-o dentro de uma perspectiva social, que na maioria das vezes é
responsavel pela manutencdo de seu adoecimento. Proporcionar aos sujeitos que
apresentam sofrimento psiquico direitos béasicos passa a ser fundamental no
momento de se pensar o cuidado oferecido a essas pessoas.

Situando a Saude Mental no bojo da luta de classes, podemos afirmar que o
seu papel tem consistido na classificacao e exclusao dos "incapacitados”
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para a produg¢ado e, portanto, para o convivio social em uma sociedade
organizada segundo os principios do modo de produgdo -capitalista
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 1987, p. 12).

A integralidade, na perspectiva que é avaliada no presente estudo, ndo é
citada com essa denominacdo nesse documento, porém, ao ter como meta
combater a delimitagdo da visdo do individuo como exclusivamente vinculada a
perspectiva psiquiatrica, e ao modo de producdo capitalista, pode-se observar que
uma visao integral do sujeito é defendida.

O acolhimento a situagao de crise ainda é vinculado ao espago do hospital,
porém os leitos devem ser instituidos em hospitais gerais e ndo mais em hospitais
psiquiatricos, que segundo o documento, devem ser extintos.

Em todos os distritos sanitarios onde se verifique demanda significativa, as
emergéncias de hospitais gerais publicos devem ter um programa especial
para as emergéncias psiquiatricas, considerando aquelas como porta de

entrada exclusiva e extinguindo as emergéncias em hospitais psiquiatricos
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 1987, p. 19).

A reabilitacdo psicossocial por sua vez, € desenhada com a designagéao de
dispositivos que possibilitem ao sujeito a inclusdo nos espagos sociais, sendo a
comunidade apontada como importante nesse processo. Os seguintes trechos do
texto mostram essa concepcao: “Promogédo da saude mental através de integragao
das acbes especificas com outros programas assistenciais de saude, organizacoes
e movimentos comunitarios e outras instituicdes da sociedade civil” (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 1987, p. 19); “O Estado deve buscar formas de
reconhecer os espagos ndo profissionais, criados pelas organiza¢gdes comunitérias,
como espacos promocionais de satude mental” (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE MENTAL, 1987, p. 21).

A Declaragao de Caracas, apesar de nao possuir valor legal, foi utilizada para
guiar praticas e estabelecer alguns preceitos da assisténcia em salude mental. Tinha
como principal foco a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica, saindo de um
modelo pautado no internamento no hospital psiquiatrico para um modelo de base
comunitaria, isto €, inserido nas redes sécio comunitarias. Portanto, o grupo de
paises que assinou este documento reconheceu a incapacidade do hospital
psiquiatrico em atender a demanda de saude mental e delegou a atengéo basica o
lugar de principal estratégia de cuidado em saude mental.

Apesar de toda a preocupagdo com a mudanca de modelo de cuidado,
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baseado numa logica comunitéaria, ndo ha uma mencéao clara sobre os instrumentos
sobre os quais se dariam as mudancas na atuagdo para atender os objetivos
preconizados, ndo ha mencao ao papel da familia e ao aspecto da vida laboral do
sujeito, caracteristicas fundamentais para uma abordagem que visa a integralidade
do cuidado. Percebe-se entdo uma mudanca de olhar, a necessidade do aspecto
comunitéario, poréem, a dimensdo de reabilitacdo psicossocial ndo é totalmente
contemplada.

Ja a Il CNSM foi realizada em 1992, posteriormente a constituicdo do SUS,
que se deu em 1990. O discurso relacionado ao aspecto social ainda permanece
muito presente, porém nesse momento, uma atengdo maior € dada a construcdo de
uma rede em Saude Mental.

A integralidade surge no documento como forma de reorientacdo do modelo
assistencial, sendo proposto um novo olhar de entendimento sobre o sujeito, de
modo amplo e ndo fragmentado. Para isso é necessaria uma maior preocupacao
com a formacéo dos profissionais, para que estes possam praticar esse novo fazer,
pautado em uma perspectiva integral do sujeito:

A mudanca no modo de pensar a pessoa com transtornos mentais em sua
existéncia-sofrimento, e ndo apenas a partir de seu diagndstico;
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 1992, p. 6).

A vida exige uma abordagem abrangente no campo da Salude Mental,
capaz de romper com a usual e ainda hegemébnica concepgéo
compartimentalizada do sujeito com as dissociagbes mente/corpo,
trabalho/prazer, tdo frequentes na abordagem dos servigos de saude.
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 1992, p. 6).

Deve ser dada prioridade as agbes que estimulem a desinstitucionalizagao
do trabalhador de saude mental, desconstruindo seus manicémios mentais,
libertando-o de esquemas e de estruturas que o impedem de pensar e agir
de modo mais humano pela promogdo da salde mental e necessaria
emancipagdo do campo terapéutico (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE MENTAL, 1992, p. 8).

A Il CNSM também propde a substituicdo do tratamento em hospitais por uma
rede de servicos de base territorial e integral, levando em consideracédo as diversas
necessidades que o sujeito pode apresentar

A rede de atencao deve substituir o modelo hospitalocéntrico por uma rede
de servigos, diversificada e qualificada, através de unidades de saude
mental em hospital geral, emergéncia psiquiatrica em pronto-socorro geral,
unidades de atencéo intensiva em saude mental em regime de hospital-dia,
centros de atengdo psicossocial, servigos territoriais que funcionem 24
horas, pensdes protegidas, lares abrigados, centros de convivéncia,
cooperativas de trabalho e outros servigos que tenham como principio a
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integridade do cidaddo (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL,
1992, p. 7).

Ao longo dos anos, as diversas regides brasileiras foram instituindo
experiéncias praticas em salude mental, com a construgdo de novos dispositivos e
também a instituicao de leis estaduais, aonde eram postos principios que deveriam
ser seguidos na prestacao da assisténcia em saude mental. Em Pernambuco, isso
se deu através da lei 11.064/1994, que dispds sobre a substituicdo progressiva dos
hospitais psiquiatricos por uma rede de atengao integral a saude mental, e também
regulamentou a internagao psiquiatrica involuntaria.

A Lei n® 11.064/1994 estipulou como deveriam ser ofertados os servigos de
saude mental, com énfase na garantia de um tratamento humanizado nos hospitais
psiquiatricos, e institui o fechamento progressivo destes, bem como a instituicao de
servicos em saude mental, pautados em uma légica comunitaria. Os servicos
especializados, tidos como fundamentais para esse processo foram o hospital dia, e
hospital noite, ndo havendo mengéao, neste documento, aos CAPS (PERNAMBUCO,
1994).

Ha uma defesa da nocao de integralidade em relacao ao acesso dos usuarios
a todos os niveis de atencédo. Ao longo do documento sdo mencionados acdes e
servicos que devem compor a rede de assisténcia que denotam essa preocupacao
com o olhar humanizado do sujeito, saindo de uma perspectiva puramente
patologica, para enxergar outras necessidades desse individuo, porém ainda
delimitando um olhar sobre o sujeito doente, e ndo sobre o cidaddao que precisa de
instrumentos para uma reinsercao social como sujeito de direitos.

Art. 50 Os recursos psiquiatricos definidos no artigo anterior serdo aplicados

a populagao segundo critérios e normas definidos no Plano Estadual de
Sadde Mental:

[.]

V — centro de convivéncia, atelier terapéutico ou oficina protegida, os
servigos que dispde de espaco terapéutico para convivéncia e recreagao de
pacientes com transtornos mentais com o objetivo de ressocializagao;
(PERNAMBUCO,1994).

Em ambito nacional, a lei que é considerada o marco legal da politica de
atencao a Saude Mental foi promulgada em 2001, a Lei 10.216 nasceu de um

projeto de lei que foi apresentado em 1990, e que, ao longo dos anos, sofreu
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diversas modificacoes, para finalmente em 2001 ser aprovada.

A Lei n® 10.216 dispOe sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras
de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental. E tem
como foco a humanizacdo do funcionamento dos hospitais psiquiatricos, visando a
substituicdo progressiva destes por uma rede de saude mental. Pouco é falado
sobre a assisténcia em si, e a lei serve mais ao objetivo de ratificar a importancia da
troca do modelo hospitalocéntrico, evitando situagdes de desrespeito aos direitos
dos internos nos hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2001).

Apesar do foco maior deste documento ser em como o0s hospitais
psiquiatricos devem funcionar, hd uma importante definicho de como a rede
substitutiva em saude mental deve prestar assisténcia, pautada numa perspectiva
integral de cuidado, englobando os diversos aspectos relacionados a vida do sujeito,
preconizando assim uma assisténcia que vise a reabilitacdo psicossocial:

Art. 2% Paragrafo Unico. Sao direitos da pessoa portadora de transtorno
mental:

[...]

Il — ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua saude, visando a alcangar sua recuperagao pela insergao na
familia, no trabalho e na comunidade; (BRASIL, 2001).

O texto da lei também cita a importancia dada a questao da insergao social dos
sujeitos com histérico de longa permanéncia em hospitais psiquiatricos,
estabelecendo como prioridade o entendimento de que para esse individuo é
necessario a inserg¢ao social como forma de cuidado

Art. 50 O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se
caracterize situacao de grave dependéncia institucional, decorrente de seu
quadro clinico ou de auséncia de suporte social, sera objeto de politica
especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial assistida, sob
responsabilidade da autoridade sanitaria competente e supervisdo de

instancia a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do
tratamento, quando necessario (BRASIL, 2001).

A Lei 10.216/2001 veio ratificar a importancia da reabilitagdo psicossocial
como nova estratégia para um cuidado amplo e que atendesse a demanda dos
usuarios dos servicos de saude mental, porém nao se deteve em especificar como
se daria a atencdo ao usuario em crise, quais os dispositivos necessarios para

atender as diversas necessidades dos usuarios. A¢oes intersetoriais, fundamentais
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para o estabelecimento dessa rede de saude mental, também ndo foram
mencionadas no citado documento (BRASIL, 2001).

Entre a Il e a [l CNSM ha um hiato de 10 anos. Nesse periodo diversas
experiéncias surgiram, as cidades passaram a construir suas redes de servico em
saude mental, e marcos legais, estaduais e nacionais, foram instituidos.

A partir da Il CNSM a discussédo tornou-se mais ampla, e diversos atores
passam a fazer parte efetivamente da construcdo dessa nova rede de saude mental.
Os documentos das conferéncias, que antes tinham um aspecto mais generalista,
passam a ser mais detalhados, exemplo disso € a diferenca de extensao entre os
documentos, os das duas primeiras conferéncias tinham cerca de 30 p&aginas, a
partir da Il CNSM, os documentos passam a ter mais de 200 paginas,
exemplificando o fato de que o objetivo dos envolvidos nesses encontros possam
discutir o mais pormenorizadamente possivel as praticas que irdo permitir a
instauracao de uma rede de servicos em saude mental, que de fato possa cuidar do
usuario, nos diversos aspectos que o envolvem.

A integralidade é a condicdo que deve ser garantida para que esse cuidado
possa ser posto em pratica, garantindo um modelo assistencial ampliado e resolutivo
para as necessidades apresentadas pelos individuos “A reorientagcdo do modelo
assistencial deve estar pautada em uma concepgdo de saude compreendida como
processo € nao como auséncia de doenca, na perspectiva de producao de qualidade
de vida, enfatizando agdes integrais e promocionais de saude” (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 2002, p. 23).

Ha uma marcada ratificacdo da atencdo basica como fundamental para o
processo de atendimento a demanda de salude mental, colocando a Estratégia
Saude da Familia como integrante chave da politica de saude mental, aonde devera
ser implementada uma formacao dirigida aos profissionais para que estes possam
oferecer um cuidado que va muito além do que a identificagdo de patologias “Com
este objetivo, e atendendo ao principio da integralidade, necessario incluir a atengao
aos portadores de sofrimento psiquico nas agdes basicas de saude e, também,
incorporar as agbes de saude mental no Programa de Saude da Familia”
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 2002, p.48).

Importante notar que uma das agdes preconizadas no documento da Il
CNSM esta o entendimento do CAPS 24 horas como local preferencial de cuidado
aos usuarios em situagcdo de crise, com pleno potencial de substituicao as
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internacdes em hospitais psiquiatricos.

Garantir, respeitando as possibilidades e especificidades de cada municipio,
a criacao de servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico, inseridos na rede
de servigos, que assegurem o atendimento das urgéncias em saide mental
sem recurso ao hospital psiquiatrico, mediante funcionamento 24hs nos
CAPS, NAPS, CERSAMs ou utilizagdo de leitos em hospital geral ou
internacdo em hospital geral (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE
MENTAL, 2002, p.42).

Outro item colocado como fundamental na abordagem a situacao de crise € o

desenvolvimento da pratica de um cuidado domiciliar, junto a familia. A familia entra

como um fator potencial a ser trabalhado, tanto em situagdes de cuidado direto nos

momentos de crise, como no processo de reabilitacdo psicossocial, sendo o suporte

a esta familia entendido como uma das prioridades dentro desse processo de

abordagem integral.

O processo de substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por outras
formas de assisténcia exige a potencializacdo do papel dos familiares nos
cuidados dos portadores de transtornos mentais. A atencdo deve incluir
acbes dirigidas aos familiares e comprometer-se com a construcdo dos
prOJetos de insergédo social, respeitando as possibilidades individuais e os
principios de cidadania (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL,
2002, p. 37).

De modo geral, a reabilitagdo psicossocial é descrita como um conjunto de

praticas que tem o objetivo de fazer com que os dispositivos de saude intermedeiem

as relacdes entre aqueles que apresentam dificuldades de inclusdo e o meio social:

Garantir que o processo de reabilitagao psicossocial contemple acgdes
destinadas a clientela com niveis de autonomia e contratualidade reduzidos.
Os dispositivos de saude devem realizar a intermedia¢do desta clientela
com o social e devem primar pela diversidade de atores, inscrevendo-se no
ambito da cidade. As atividades realizadas por estes dispositivos devem ser
estruturadas e desenvolvidas na dimensdo do quotidiano pessoal e social
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 2002, p. 37).

Fomentar a implantacdo e implementacdo de programas de reabilitacdo e
ressocializagdo do portador de transtornos mentais, priorizando a criagao de
lares abrigados, oficinas de trabalho e centros de convivéncia para a
clientela institucionalizada ou ndo (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE
MENTAL, 2002, p. 43).

Ja a Portaria Ministerial n? 336/2002, do Ministério da Saulde, € o documento

gue versa sobre como devem funcionar os Centros de Atencdo Psicossocial. Este

texto € do ano de 2002, época onde a maioria dos municipios brasileiros ja tinham
instituido o CAPS como ordenador da Politica de Atengao a Saude Mental (BRASIL,

2002).

O termo integralidade em si ndo se encontra presente nesta portaria, porém
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0s principios preconizados para uma assisténcia substitutiva ao modelo
hospitalocéntrico possibilitam a ampliagdo do olhar sobre o individuo. O atendimento
a crise é visto como responsabilidade do CAPS 24 horas, com leitos préprios para
esse tipo de acolhimento, bem como s&o mencionadas atividades desenvolvidas,
primordialmente no territorio.

Em relagcdo a reabilitacdo psicossocial o documento traz a necessidade do
cuidado ser realizado junto a familia, e uma integragdo social e comunitaria, porém
desconsidera a questao da vida laboral do sujeito como estratégia para reinsercao
social, devem ser realizadas “Atividades comunitarias enfocando a integracdo do
doente mental na comunidade e sua insercao familiar e social” (BRASIL, 2002, p. 3).

Também foi analisado o relatério da | Conferéncia Municipal de Saude Mental
(CMSN) de Recife. Esta aconteceu em 2010, como parte integrante do processo de
discussdao que vinha sendo levantando nacionalmente, e como prévia para a
discussao nacional que culminaria com a realizagao da IV CNSM.

O documento municipal tem a caracteristica de ser primordialmente voltado
para as acdes que garantam a politica municipal de saude mental, tanto na
perspectiva da gestdo, como das agdes dos profissionais de saude. Ao longo do
documento, é pontuada a necessidade de um comprometimento profissional com a
clinica ampliada, ou seja, com um entendimento integral do sujeito, que ira guiar a
elaboracao do Projeto Terapéutico Singular de cada pessoa.

Isto significa que a aplicacdo e o foco das intervencdes em salde coletiva
buscarao através do espacgo social concreto e historico da vida do sujeito no
territério, a construgdo do cuidado em salde que seja capaz de levar em

conta a complexidade da dimens&o de um sujeito singular (CONFERENCIA
MUNICIPAL DE SAUDE MENTAL, 2010, p. 8).

Do mesmo modo, € fundamental realizar uma revisdo e mudangas na
pratica clinica dos Centros de Atengao Psicossocial — CAPS, bem como nas
intervengcbes em saude mental e éalcool e outras drogas no territério e
ambulatorio, na perspectiva de uma clinica ampliada, de base territorial e
com priorizagdo dos projetos terapéuticos singulares (CONFERENCIA
MUNICIPAL DE SAUDE MENTAL, 2010, p. 9).

Apesar dessa preocupagao em estabelecer as linhas gerais de como deve ser
o olhar sobre o sujeito, ndo é dada muita atencdo aos aspectos da participacao
familiar, e da vida profissional do sujeito, e como garantir que esses aspectos sejam
trabalhados, de acordo com a necessidade de cada caso, dentro do esquema de

cuidado ao usuario.
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O relatério da CMSM traz algumas medidas fundamentais para estruturar o
cuidado para além das questdes de acolhimento a questdo patologica, medidas
como “Implantacdo de Centros de Convivéncia em todos os DS, garantindo a
inclusao social e a geragao de emprego e renda, envolvendo a iniciativa publica e
privada, articulando com agdes intersetoriais” (CONFERENCIA MUNICIPAL DE
SAUDE MENTAL, 2010, p. 14) e “Garantir a implantagao de centros de convivéncia,
como também o fortalecimento da atengéo basica no acompanhamento dos usuarios
nos seus territorios” (CONFERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE MENTAL, 2010, p.
19), demonstram essa preocupag¢ao em expandir o escopo do cuidado oferecido na
rede de atencdo a saude mental.

A ampliagdo do olhar sobre as necessidades dos usuarios implica em ofertar
acdes que possam auxiliar no processo de reabilitacdo psicossocial:

Garantir, ampliar e fortalecer a oferta de oficinas terapéuticas (teatro,
musica, artesanato, dancga, artes plasticas, etc.), com profissionais
qualificados, na programacgao terapéutica de todos os CAPS AD, CAPS
transtorno, CAPS i e albergues terapéuticos (casa do meio do caminho),
oferecendo capacitagdo para criagdo de produtos artesanais, que
desenvolvam habilidades e evoluam para atividades profissionais, além de

favorecer a insergao dos usuarios em feiras livres, artesanais e bazares
(CONFERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE MENTAL, 2010, p. 15).

A IV CNSM aconteceu oito anos depois da ultima conferéncia e, nove anos
apds a promulgacéo da Lei 10.216. Nesse periodo o modelo de atengédo a saude
mental focado em uma perspectiva substitutiva ao modelo hospitalocéntrico ganhou
forca e reconhecimento, porém foram observadas algumas lacunas na assisténcia,
principalmente em relacdo aos aspectos para além do setor saude, por isso a
intersetorialidade ganhou um papel de destaque nesse evento.

Importante frisar também que dos relatérios das CNSM é este que mais faz
mencado ao termo integralidade, focando principalmente na concepcdo de um
cuidado integral, que possa oferecer ao sujeito, uma produgao de qualidade de vida,
para além das questdes sintomatoldgicas da doencga, e que leve em consideragdo o
entendimento ampliado do sujeito na elaboragdo de um projeto terapéutico singular
condizente com as necessidades apresentadas.

Para tanto, necessario adotar um modelo de salde humanizado que
considere o cuidado integral e a ativa participagdo de todos, principalmente
a dos préprios usuarios, na elaboracdo e conducdo dos seus projetos
terapéutico, fortalecendo o protagonismo social, no sentido de desenvolver
autonomia e autodeterminagdo. Dessa forma, exige, também, garantir e
promover a insergdo e a participagdo das Familias na construgdo dos
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projetos terapéutico dos usuarios da rede de saide mental (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 2010, p. 63).

Aprofundar as discussdes de casos clinicos, considerando o sujeito de
forma integral, e buscando promover maior interdisciplinaridade, ou seja,
integragdo  entre o conjunto de diversos saberes profissionais
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 2010, p. 65).

Criar oportunidades para a realizacdo de cuidado integral, por equipes
capacitadas no cotidiano dos servigos da rede intersetorial, para atender,
também, usudrios de drogas, profissionais do sexo, pessoas em situacao de
rua e outros cidaddos marginalizados, observando as propostas oriundas da
reforma Psiquiatrica, evitando praticas manicomiais nos servigos, e
incluindo o usuario no projeto terapéutico (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE MENTAL, 2010,p. 66).

O acolhimento ao usuario em situacao de crise é colocado como passivel de
ser realizado em diversos servigos, porém institui o CAPS lll, ou seja, aquele de

funcionamento 24 horas, como dispositivo fundamental para essa abordagem, nos
municipios nos quais estes existirem.

Para isso € imprescindivel garantir e ampliar a atencdo 24 horas s situagdes
de crise em saude mental, assegurando o atendimento s emergéncias
psiquidtricas em unidades gerais 24 horas, em Prontos Socorros
Geral/Pronto Atendimento, em hospitais gerais, e em CAPS Il
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 2010, p. 74).

Garantir, em todo territério nacional, a implantacdo imediata de CAPS llI
conforme a legislagéo vigente, dando énfase importancia desse dispositivo
na atengdo crise na rede substitutiva de salde mental, dispensando o
recurso ao hospital psiquiatrico (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE
MENTAL, 2010, p. 75).

E ratificada, nesse documento, a importancia dos programas instituidos para
proporcionar a reabilitacdo psicossocial, principalmente as residéncias terapéuticas,
o programa de volta para casa, e 0s centros de reabilitacdo psicossocial. As oficinas
terapéuticas também sio instituidas como fundamentais nesse processo. E a
participacdo dos usuarios de saude mental e de seus familiares no processo de
formulagao, planejamento e fiscalizagdo da politica surge como uma caracteristica
importante para a construcdo dessa rede substitutiva, a0 mesmo tempo que atua
como forma de implicar o sujeito em outros ambitos de sua vida.

Em primeiro lugar, isso requer garantir e estimular em todo o pais a
participacdo dos usuarios, familiares e sociedade civil na formulagéao,
planejamento e fiscalizagdo das politicas sociais e das politicas de formacgéo
dos profissionais intersetoriais, em co-gestdo com os trabalhadores e
gestores dos servigos de saude e saude mental. De modo especial, exige
fomentar o protagonismo dos usuadrios, cuidadores e familiares nas

instancias de controle social, na politica local, estadual e nacional da saude
mental do SUS. Isso implica particularmente no fortalecimento dos
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Conselhos Municipais de Saude, na implantagdo dos Féruns Permanentes
ou Comissbes de Saude Mental em todos os conselhos municipais e
estaduais, bem como a implantagdo de Conselhos Locais de Salde, e de
Conselhos Gestores nos CAPS e nos demais servicos de saude mental,
respeitando a paridade entre os segmentos envolvidos (CONFERENCIA

NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 2010, p.141).

Por fim foi analisada a Portaria Ministerial 3.088/2011 que institui a Rede de
Atencado Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do
Sistema Unico de Salde. Esse documento tem o objetivo de detalhar como a rede
de servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico deve ser composta.

A integralidade surge durante o texto como algo a ser garantido para uma
assisténcia resolutiva e é trazida, logo no inicio do texto, que deve ser instituida
como diretriz que orienta o estabelecimento da RAPS

Art. 2° Constituem-se diretrizes para o funcionamento da Rede de Atencéo
Psicossocial:

[...]

IV - Garantia do acesso e da qualidade dos servigos, ofertando cuidado
integral e assisténcia multiprofissional, sob a légica interdisciplinar (BRASIL,
p.2, 2011).

A atencdo ao usuario em crise € entendida como responsabilidade do CAPS
(BRASIL, 2011, p. 71):
Os Centros de Atengao Psicossocial realizam o acolhimento e o cuidado
das pessoas em fase aguda do transtorno mental, seja ele decorrente ou
ndo do uso de crack, alcool e outras drogas, devendo nas situacdes que

necessitem de internacdo ou de servigos residenciais de carater transitério,
articular e coordenar o cuidado.

A portaria ressalta a importancia da questao da reabilitagdo psicossocial dentro
dessa rede, como um dos objetivos principais, quando coloca que é necessario
“‘Promover a reabilitacdo e a reinsercdo das pessoas com transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas na sociedade, por
meio do acesso ao trabalho, renda e moradia solidaria’ (BRASIL, 2011, p.3).

5.1.1 Discutindo integralidade nos documentos

Desde a primeira CNSM, realizada em 1987 ha uma forte influéncia do
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momento de abertura politica observado no Brasil a época. Percebe-se uma grande
importancia dada ao resgate da condicdo do sujeito que apresenta sofrimento
psiquico, e o entendimento deste como um cidadao possuidor de direitos, e portanto,
um individuo que deve estar inserido na sociedade. E por volta dessa época que a
luta pela transformacdo da assisténcia psiquiatrica vincula-se com as questdes
politicas que estavam ganhando for¢ca na agenda da sociedade (DEVERA; COSTA,
2007).

Essa conferéncia foi o primeiro momento de discussao nacional coletiva sobre
0s pressupostos orientadores dessa nova pratica substitutiva ao modelo
hospitalocéntrico, e apesar de ter preconizado uma politica nacional bem definida,
com énfase na ampliacdo do olhar sobre o sujeito, ndo foi suficiente para que esta
politica fosse, de fato, posta em pratica de forma intensiva. As agbées provenientes
que foram compartilhadas nesse espaco evidenciaram a possibilidade da instituicdo
de um modelo baseado em praticas substitutivas de cunho integral.

A 1l CNSM, realizada ap6s o periodo de institucionalizagcdo do SUS, continuou
a ressaltar a importancia do entendimento do usuario de servigos de saude mental
como cidadao, e ampliou um pouco a perspectiva de organizacao da rede. Devera;
Costa (2007, p. 71) ao falarem sobre esta conferéncia nos traz que

Os conceitos de Atengéo Integral e Cidadania foram direcionadores das
deliberagdes da Il Conferéncia, referentes aos temas centrais: Modelo de
Atengdo e Direitos de Cidadania. Com respeito ao modelo assistencial,
enfatiza-se a necessidade do cumprimento da Lei Orgénica da Saude (Leis
8.080/90 e 8142/90) e a efetivacdo da municipalizacio da saude, garantindo
assisténcia integral e substituindo o modelo hospitalocéntrico por uma rede
de servigos diversificados e qualificados.

No que diz respeito a integralidade ja comegam a surgir a importancia de
ampliar o entendimento do cuidado, incluindo os familiares, e a comunidade no
processo de cuidado, bem como instituindo medidas que pudessem dar conta de
outras questdes relacionadas ao adoecimento do sujeito, principalmente as questoes
sociais e ao aspecto da vida laboral dos individuos.

Porém, vale salientar que uma assisténcia que englobasse as questdes
relacionadas ao momento da crise e a reabilitacdo psicossocial, ou seja, o
atendimento dessa demanda complexa, com énfase nas trés areas relacionadas aos
aspectos da vida do sujeito: familia, sociedade e trabalho, s6 passou a ser
amplamente abordada a partir da |ll Conferéncia de Saude Mental.

Essas ideias aparecem muito mais fortemente nos documentos das
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conferéncias de saude mental, principalmente a partir da Il CNSM, por serem
documentos muito mais discursivos, frutos de um processo intenso de discussao, a
evolucao de um olhar voltado para a integralidade é muito mais perceptivel do que
nos documentos oficiais.

A 1l CNSM se deu em 2002, e foi constituida pelo debate de como seria o
estabelecimento da rede em salude mental, visto que no ano anterior tinha sido
aprovada a Lei 10.216/2001 que institui, em linhas bem gerais, como deveria ser dar
a assisténcia, na verdade, pautou-se mais na figura do Hospital Psiquiatrico, e do
que nao seria mais permitido nesse ambiente. Diante disso era fundamental
aprofundar as discussées do modo de funcionamento da assisténcia do modelo
substitutivo em si.

O entendimento da importancia de trabalhar aspectos relacionados a questao
social, a vida do sujeito para além do adoecimento, passa a ser tema central nas
discussdes que envolvem como deve se dar a assisténcia nessa rede de atencao
psicossocial. Especificamente em relagdo ao papel do CAPS, fica evidente a
necessidade de se pensar e construir um cuidado que nao se limite ao espaco fisico
do servico, o cuidado precisa basear-se em como sera a vida do sujeito do lado de
fora, na sociedade, entre os seus pares. Um tratamento que somente englobe
questdées intramuros do CAPS nao possibilitara que o individuo possa ser
socialmente incluido, e dessa forma n&o atende ao principio da integralidade.

A IV CNSM foi realizada em 2011, e pautou-se pela constituicao de uma rede
intersetorial, percebendo assim que a busca pela integralidade, em seus diversos
ambitos, s6 seria possivel se for ampliado o escopo de atuacdo, ndo se delimitando
apenas ao setor saude, visto que, reabilitacdo psicossocial se da nas diversas
esferas de vida do sujeito.

Os espagos das Conferéncias de Saude Mental tém mostrado a sua relevante
importancia para os avangos da Reforma Psiquiatrica. As modificacées propostas
pelos atores que participam desses momentos visam principalmente adentrar no
idedrio social, 0 que por sua vez, acaba por transformar o modo como se vé e como
se cuida. Mas € importante que essas construcoes coletivas possam ser
incorporadas como estratégias norteadoras do cuidado.

Dos documentos oficiais muitos também nao abordam essas questdes de
modo que possa abarcar todos os ambitos a serem trabalhados em relacdo a
integralidade. Tanto a Lei pernambucana 11.064/1994, como a Lei nacional
10.216/2001, sao claras em relacdo a mudanca do cuidado centrado no hospital
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psiquiatrico, porém nao detalham de modo amplo como seria essa nova forma de
cuidado, deixando para os documentos posteriores, portarias ministeriais, a
responsabilidade de pormenorizar a instituicao de uma rede de cuidados voltadas
para o usuario em sofrimento psiquico.

Isso fica bastante claro quando se analisa o texto da Lei 10.216/2001, a lei de
saude mental, aonde o principal foco foi uma adaptacdao das exigéncias defendidas
pelo movimento da RPB. O texto demonstra uma maior énfase na prestacao de uma
atencao humanizada nos hospitais psiquiatricos do que na instituicdo pormenorizada
de uma rede substitutiva. A integralidade ainda n&o se institui de forma central nas
medidas que devem ser seguidas, e nem medidas que pudessem concretizar essa
perspectiva no cuidado ao sujeito.

A Lei 10.216 possui um olhar voltado para a mudangca de assisténcia
hospitalar, mesmo que pregue a substituicdo progressiva dos hospitais, nao delimita
um tempo para isso, e fala muito mais de como se deve dar a pratica nesses
ambientes, com uma atencdo mais humanizada, garantindo direitos basicos de
melhoria de tratamento aos usuarios desses servi¢os. A constituicdo da rede em si,
ou como a assisténcia nessa rede deve ser prestada, € citada, porém nao é
detalhada.

Isso pode ser explicado pela dificuldade que foi aprovar essa lei, por conta da
pressao de setores ligados a assisténcia psiquiatrica hospitalar. Desde seu projeto
inicial, em 1989, até a aprovacao em 2001, foram realizadas varias modificacoes, o
resultado disso foi uma lei superficial no que diz respeito a como proporcionar a
integralidade para que o cuidado pudesse seguir uma outra l6gica, baseada nas
necessidades reais dos individuos.

Cada vez mais fica claro o fundamental papel da intersetorialidade para
ampliacdo da garantia de direitos para os usuéarios dos servigos de saude mental,
pactuacées com os diversos setores da sociedade sdo fundamentais para que se
possa ampliar o escopo da atuacgdo, e proporcionar medidas para além do aspecto
estrito de saude, pois numa perspectiva integral de entendimento do sujeito, serao
considerados todos 0s aspectos presentes na histéria do individuo que o levaram ao
adoecimento, e isso inclui, principalmente, aspectos sociais e familiares.

E importante perceber que apesar da Portaria 336/2002 vir com o intuito de
instituir o CAPS como pec¢a fundamental dessa rede substitutiva em saude mental, e
principalmente colocar o CAPS Ill como um dispositivo de acolhimento da crise, ha
uma descricdo dos CAPS | e |l como sendo espécies de centros comunitarios de
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Saude Mental, numa percepcao de uma funcao intermediaria, ainda resguardando
um lugar para o hospital psiquiatrico dentro dessa rede em Saude Mental, o que vai
de encontro ao defendido pela Reforma Psiquiatrica, que prega a extincdo dos
hospitais (DEVERA; COSTA, 2007).

Numa tentativa de sanar essa lacuna, foi publicada em 2011 a portaria
ministerial que teve o objetivo de instituir a rede em saude mental, e os diversos
dispositivos que constituiriam essa rede. A Portaria Ministerial 3.088/2011 tem um
amplo escopo de atuagédo e engloba desde a atencdo ao usuario em crise, até as
estratégias de reabilitacao psicossocial, como as questdes de moradia, a vida em
comunidade, aspectos relacionados a vida laboral do sujeito, e espagos de
convivéncia social, possibilitando assim, um cuidado de cunho integral.

O que pode-se afirmar através dos documentos selecionados para o
entendimento de que modo a integralidade esta inserida na Politica de Saude Mental
€ que, a constituicdo de uma rede diversificada, composta por diversos atores, para
além do setor saude, instituidos por parcerias intersetoriais e focada, principalmente
na questdo das diversas necessidades dos sujeitos, é condigcdo sine qua non para
que a reforma psiquiatrica possa continuar. Apesar dos documentos oficiais terem
demorado para definir e detalhar melhor como essa integralidade deve ser
incorporada as praticas dos profissionais de saude, e instituidas em rede de atencao
psicossocial, sé sendo amplamente abordado na portaria ministerial 3.088/2011, o
controle social, através das conferéncias de saude mental, sempre preconizaram a
ampliacdo do olhar sobre o sujeito em sofrimento,

Se antes o modelo de assisténcia tinha um viés mais humanizador, no sentido
de prestar uma assisténcia que pudesse nao fazer mal ao sujeito, modificando assim
o tratamento cruel e desumano oferecido pelos hospitais psiquiatricos, a pauta é,
cada vez mais, que o olhar integral sobre o sujeito, o reconhecimento desse
individuo de maneira holistica, levando em consideragdo as nuances envolvidas em
seu processo de constituicdo e de adoecimento guie o cuidado ofertado, e possa
resgatar a poténcia de vida dessa pessoa.

5.2 Conceitualizacao da Integralidade

Essa etapa refere-se a como as profissionais entendem e conceitualizam

aspectos relacionados a integralidade, no que diz respeito a como € visto o



63

momento de crise dos usuarios, como é definida a integralidade, e como a
reabilitacdo psicossocial pode ser caracterizada, bem como a importancia desses
dois ultimos conceitos para a pratica profissional no CAPS.

Percebe-se no discurso da maioria dos entrevistados que é considerada a
necessidade de perceber e entender o usuario numa perspectiva mais global: o
sujeito visto como um todo, composto pelos diferentes contextos que fazem parte da
sua vida, e todas as questdes referentes a esta, como familia e trabalho, e que
influenciam diretamente na condicao de saude deste individuo. Essa visdo do sujeito
nao deve se delimitar ao diagnostico, e traz esse adoecimento influenciado e

influenciando outros ambitos da vida do sujeito.

[...] e a gente também n&o tem que esquecer que os individuos eles
também tém familia, e a familia também adoece, e a familia também ¢é
responsavel pela saude dele (E1).

[...] aqui a gente trabalha o sujeito enquanto sujeito, ndo, como uma
portadora de uma doenca mental, apenas, a gente trabalha um sujeito que
esta passando por um sofrimento psiquico, e que houve esse corte na vida
dele, mas a perspectiva da gente é a salde e ndo a doenga, a inser¢éo, nao
a exclusdo, entdo a gente tem que olhar para além disso, l6gico que a gente
tem que cuidar da doenca, especificamente, mas as intervengbes, o didlogo,
a forma de olhar para esse individuo enquanto sujeito, e apesar de estar
passando por um momento de fragilidade e vulnerabilidade, inclusive de
fazé-lo protagonista da sua historia, isso é o mais importante (E4).

A gente tenta ndo ver s6 o CID, a gente nem usa muito o CID, a gente nao
quer tratar daquele jeito, como esquizofrénico, como isso, como muita gente
€ atendido por ai né? E bipolar, é toc, é esquizofrénico, por ai. A gente tenta
ver de uma maneira integral, que tem muitas questoes (E6).

A integralidade é entendida como um conceito que permite uma identificacao
dos sujeitos como totalidades, ainda que ndo sejam alcancaveis em sua plenitude,
considerando todas as dimensbes possiveis que se pode intervir, pelo acesso
permitido por eles proprios (MACHADO et al., 2007).

Pinheiro (2009) destaca duas dimensbes da integralidade, a primeira
relaciona-se com o movimento da medicina integral, que em sua esséncia via a
integralidade como sendo o cuidar da pessoa como um todo e criticava o fato de
trabalhadores da saude adotarem diante de seus pacientes uma atitude
fragmentada — prética resultante da formagdo medica através de um curriculo que
privilegiava os laboratorios e hospitais como principal espaco de aprendizagem. A
outra dimensé&o ou sentido da integralidade relaciona-se como o modo de organizar
0S servicos e as praticas de saude. Os servicos deveriam se organizar de tal forma
gue permita as diferentes necessidades de uma pessoa sejam atendidas de forma
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integral.

Entender esse sujeito de forma ampla possibilita que a intervencgéao junto a ele
seja também constituida de diferentes perspectivas, pois a integralidade visa a
totalidade, onde as partes sempre serdo constituintes de um todo, e nenhuma
dessas partes isoladamente representa o todo (CAPRA, 2006).

Percebe-se entdo que os profissionais entrevistados conseguem ter um
entendimento da necessidade de olhar o sujeito de modo diferente, ndo apenas
aquele individuo que necessita de um acolhimento aos seus sintomas psiquiatricos,
mas que precisa ser acolhido em seu sofrimento e no que isso significa para a sua
existéncia.

Ao ser citada a questdo da integralidade muitos entrevistados trouxeram
distintas perspectivas relacionadas ao termo, além da visdo sobre o sujeito
multifacetado, a questdo da rede de saude e seus diferentes niveis trabalhando em
interlocucao.

[...] quando a gente vai pensar a integralidade dentro da salde, ai a gente

sabe que precisa consolidar mais a nossa rede de saude mental, entdo ha
essa dificuldade com outros servigos (E2).

Integralidade é aquilo que a gente mais busca né? A gente poder ta
articulado com todos os outros servigos, e puder dar essa assisténcia
horizontal, necessaria ao usuario, s6 que a gente vive um momento dificil da
politica de saude em Recife (E4).

[...] falando em termos de aparelho de saude, é vocé poder contar com uma
rede estruturada pras demandas desse usuario, porque o usudrio de saude
mental ele ndo é sé um usudrio de salde mental, ele vai precisar da
atencdo basica, ele vai precisar da média como ele esta utilizando, e por
ventura, vai precisar da alta complexidade (E5).

O principio da Integralidade, entendida nesse contexto, como acesso a todos
0S recursos assistenciais que 0 usuario necessita, apresenta-se como um dos
principais desafios do SUS. O conceito da integralidade rapidamente reporta a
integrac@o de servicos de saude por meio de redes assistenciais, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e das organizagdes, considerando que nenhuma delas
dispde da totalidade de recursos e competéncias necessarios para a solugdo dos
problemas de saude de uma populacdo em seus diversos ciclos de vida (HARTZ;
CONTRADIOPOULQOS, 2001).

Para Pinheiro (2009) a integralidade € uma acéao resultante da permanente
interacdo dos atores na relacdo demanda e oferta, em planos distintos da atencao a
saude, nos quais os aspectos subjetivos e objetivos devem ser considerados.

Foram citadas diversas dificuldades na interlocu¢do com o proprio sistema de
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saude, como a falta de espagos para a discussdao com os outros setores do cuidado,
e a impossibilidade da realizacao do matriciamento — estratégia utilizada para troca
de conhecimento, e resolucao dos casos junto a Atencado Basica; por questbes
operacionais 0s acabam por priorizar as demandas internas ao servico. Essas falas
mostram a importancia da compreensao de que nao se oferece o devido cuidado em
saude mental apenas com o CAPS. E que este se apresenta como um dos servigos
centrais da RAPS, porém a integralidade na oferta de cuidado sé se dara quando for
possivel atuagdes conjuntas com outros pontos da rede de saude.
Outra fala muito presente em grande parte das entrevistas foi o entendimento
de que a visdo de um sujeito integral, isto é, composto por distintos aspectos e
interesses, envolve a busca por outros setores para além da salde, e a necessidade
de interlocucdao com estes para poder se oferecer um cuidado que seja de fato
integral. Um atendimento integral pressupde que as diferentes necessidades do
sujeito possam ser abarcadas, e estas vao além da atuacao do setor da saude.
[...] nosso sujeito ndo é uma pessoa com transtorno, ele € um individuo que
em sua integralidade é pai, € mae, é profissional, € homem, é mulher, é
negro ou nao, quem é ele em sua integralidade, pra eu poder entender sua
doencga e sua integralidade também, e poder ter um servigo para atender

em sua integralidade, entao eu acho que integralidade tem a ver com isso, e
precisa ta articulado com intersetorialidade (E7).

E ver o individuo, e buscar diferentes servicos que oferecam diferentes tipos
de agdes que vai estar atendendo as diferentes necessidades daquele
sujeito (E8).

Nesse contexto, um dos aspectos que apresentam mais fragilidade é a
construcdo de uma rede de servigos substitutivos integrada entre si e com outros
equipamentos sociais presentes nas comunidades, e isto é imprescindivel para o
avanco da reforma. Vale salientar que essa construcdo precisa ser pensada e
discutida tanto pela gestao, como pelos trabalhadores em sadde mental.

Ainda nao se dispde de uma rede agil, flexivel, resolutiva, onde a circulagao
dos usuarios é facilitada e estes sdo acolhido em suas diferentes demandas. Pode-
se perceber muito mais a existéncia de servigos isolados, que ndo se comunicam,
fechados em suas rotinas, como é o caso do CAPS (DIMENSTEIN, 2009).

A viséo integral do sujeito produz outro tipo de necessidade, esta por sua vez,
relacionada ao trabalho interno, no servico, um trabalho que deve ser pautado na
interdisciplinaridade, nas diferentes esferas de conhecimento se debru¢cando sobre
esse sujeito.
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[...] outra coisa é a gente ver o servico em integralidade, entdo a gente tem
uma equipe multiprofissional, que precisa evoluir para ser uma equipe
multidisciplinar, e nesse sentido ofertar uma assisténcia integral, e a gente
tem também um servico dentro de uma rede do distrito, que precisa
funcionar também, de modo integralizado (E7).

[...] ai realmente vocé trabalha com a integralidade do sujeito, vendo a
subjetividade dele, sdo outros saberes, sdo agdes voltadas, sdo agdes de
varios profissionais voltadas para um unico sujeito (E2).

O CAPS trabalha com essa visdo do sujeito integral, busca isso. Vocé tem
servigo social, uma psicologa, médico, enfermagem, T.O., dependendo da
demanda, o que aquele sujeito mais precisa no projeto a gente vai ver o
lado social, ndo ver so clinico (E10).

A dimensao de trabalho em equipe fundamentada na interdisciplinaridade,
rompendo a fragmentacdo dos saberes e a hierarquizacdo das relagdes se mostra
essencial para a pratica pautada nos pressupostos da integralidade preconizados
pela Politica Nacional de Saude Mental (PNSM). No ambito da clinica na atencao
psicossocial, observa-se a construcdo de uma clinica do coletivo, sem prejuizo das
aclOes de carater individual. No intuito de respeitar a singularidade dos sujeitos e de
atender as suas necessidades, as equipes tém implantado uma lbégica de
organizagdo do trabalho a partir do acolhimento, da constru¢do de PTS com a
definicao de TR e discussdao em equipe dos casos clinicos (PINTO et al., 2011)

Outra questao investigada relacionada a integralidade é como € percebida,
pelos profissionais, o processo de crise pela qual o usuario passa e que o leva a ser
acolhido no servico.

[...] a gente quando fala crise, crise é alguma coisa que ta tirando o sujeito
do parémetro que ele vem, o normal dele tradicional, o que sai daquele
normal e ta prejudicando a vida, no sentido de trabalho, de estudo, e os
funcionamentos psiquicos sociais também, dificultando a vida social, as
vezes o isolamento, ta entendendo, é uma forma de crise (E10).

Diz de uma mudanga no caminhar, algo interpelou esse individuo, ta
interpelando essas relagbes aqui que ta chamando a atengao, que pode ser
o silencio completo, o recolhimento, que pode ser a exaltacdo, que pode ser
a desinibicdo, o que foi que mudou que transformou esse momento numa
disrupcao? Entao pra mim a crise € isso (E7).

Crise € um momento delicado, porque eu mesma entendo que nado é so pra
isso, porque crise, crise, ndo é sb isso, ndo € sé a fragmentacéo, a crise
também vem quando algo se insere na sua vida, e lhe impossibilita de dar
continuidade a ela, eu posso nao estar quebrando tudo, eu posso nao estar
falando sozinha, eu posso ndo estar ameagando ninguém, nem me
ameacando, mas eu posso estar num nivel de fragilidade e vulnerabilidade
tdo grande que eu parei, que eu parei de viver (E4).

[...] ele estd num adoecimento tao intenso, ele estd trazendo um
adoecimento psiquico tdo intenso, que ndo esta conseguindo mais fazer
suas atividades, nao esta conseguindo mais suas atividades de vida diaria,
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interfere nos seus relacionamentos, interfere no seu social, no seu trabalho,
entdo a crise € quando esse paciente ele comega perdendo toda sua
referéncia (E2).

Segundo Ferigato, Campos e Ballarin (2007), € necessério procurar construir
o entendimento da crise, ndo apenas como uma situagdo de agudizacdo dos
sintomas psiquiatricos, que devem ser suprimidos com a maior rapidez possivel,
mas como um momento que deve ser cuidadosamente investido em seu potencial
transformador, criativo e acolhedor.

Importante lembrar que o tipo de acolhimento dado a esse sujeito em crise, a
forma de entendimento do papel que a crise desempenha na histéria do sujeito é
crucial no cuidado oferecido pelos profissionais do CAPS. Nao perceber como algo a
ser extirpado, mas sim escutado e pensado dentro do contexto de vida de cada
pessoa. Ao citarem a importancia e a ampliacdo do olhar sobre a crise, ndo apenas
delimitada a aspectos sintomatoldgicos, os profissionais demostraram estar em
acordo com os principios que regem o cuidado integral almejado pela PNSM.

Sobre reabilitacdo psicossocial, outra das caracteristicas envolvidas com a
perspectiva integral de visdo do sujeito, os entrevistados trouxeram elementos
referentes ao entendimento de que a vida do individuo, para além do adoecimento
deve ser considerada para a oferta de um cuidado integral. Elementos como a
insercao social através do trabalho, da vida familiar e da vida comunitaria
objetivando uma qualidade de vida para esta pessoa

[...] conseguir fazer com que essas pessoas sejam inseridas, ndo s6 em
empregos formais, mas na vida, e ai a gente vai falar de diversas coisas, a
gente vai falar de conceito e preconceito, a gente vai falar de aceitacao, a
gente vai falar de um bocado de coisas (E4).

Um dos principais motes, pra mim, do que é reabilitagdo psicossocial, o
resgate da cidadania, que aqueles individuos se sintam cidadaos de direitos
e deveres, e que eles realmente se sintam como tal, e consigam tracar sua
vida, tragar seu caminho considerando-se como tal, e ndo mais um excluido
da sociedade (E5).

[...] a reabilitagdo é pensada como o retorno do individuo a sua vida social,
ocupacional, familiar, comunitaria, nesse entendimento mais amplo, entao
eu acho que essa € a grande lacuna dos servigos substitutivos (E7).

[...] entdo a gente vai ver 0 que é possivel, 0 que é possivel pra que ela
possa ter uma vida de melhor qualidade, dentro da limitagao dele, o maximo
que vocé conseguir atingir com ele, junto com a familia, ve o que é possivel
(E9).

Essa compreensao da reabilitagdo como o processo que facilita ao usuario
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uma melhor reestruturacdo de autonomia de suas fungdes na comunidade e nas
questdes de sua vida, se mostra diferenciada da concep¢do manicomial de um
retorno a um estado anterior ou a normalidade do convivio social ou de atividades
profissionais, por parte do usuario. A proposta atual da PNSM tem como objetivos a
desinstitucionalizacao e a inclusao, integrando as pessoas com sofrimento psiquico
nos diferentes espacos da sociedade (JORGE et al., 2006).

O entendimento da reabilitacdo psicossocial como condicdo sem a qual nao é
possivel exercer a integralidade do cuidado em saude mental é peca chave para que
seja possivel realizar uma reforma de modelo assistencial em saude mental. Esse
objetivo tdo almejado pelo movimento da RPB tem o intuito de permitir aos sujeitos
condi¢cdes dignas de cuidado, porém mais que isso, a construcao de uma sociedade
gue respeita e convive com as diferencas, para que o cidaddo que apresenta

sofrimento mental possa enxergar o meio social como seu local de vida.

5.3 Praticas Integrais em Saude Mental

Nesse momento serdo elencados os elementos que foram citados pelos
entrevistados ao falar sobre suas praticas e como a integralidade esta inserida
nestas. Para atender tal demanda do estudo foram questionadas as praticas usuais
das profissionais no CAPS, o atendimento a situagdes de crise, a elaboracdo do
PTS, e as atividades desenvolvidas no servigo que sado voltadas para os usuarios.

Os entrevistados citaram como atividades exercidas no cuidado ao usuario,
grupos realizados pelos diversos profissionais, que vao desde o enfoque no
processo de adoecimento — os grupos de fala, ou de expressdo — como também a
realizacdo de atividades voltadas para a interlocucdo com a comunidade, em
bazares, e blocos de carnaval, por exemplo. Foi falada da importancia das
atividades de matriciamento, porém estd ndo tem sido uma das intervencdes que
tem sido priorizada no cotidiano dos profissionais do CAPS. As a¢des no territorio
sdo realizadas quando solicitadas pela Atencdo Basica, ou quando do
acompanhamento de um usuario que nao esta vindo ao CAPS, pela situagéo na qual
se encontrava o servico.

Ao serem questionadas sobre como é construido o PTS, instrumento que
guiara a construcao do cuidado do usuario no CAPS, os entrevistados referem que
€ levado em consideracao quais os elementos que influenciam esse adoecimento,
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e como este interfere na vida dos usuarios. Outra caracteristica elencada como
fundamental por quase todos os entrevistados foi a necessidade de que o sujeito
possa se implicar no processo de construcao desse PTS.

[...] gente vai vendo como se fossem descontinuidades na vida, e é isso que
vai ressaltar para a construgdo do PTS, se a gente tem uma pessoa, que
por exemplo, tem familia, e que essa pessoa estd s6 porque houve
rompimentos de vinculos de alguma forma, a gente pode colocar como
parte do PTS, a recuperacao ou a retomada desses vinculos, outra coisa é
uma pessoa que é economicamente ativa, foi o tempo todo, e pelo
adoecimento esta fora da sua atividade produtiva, que isso também figure
entre os critérios de construgdo do PTS (E7).

[...] fazé-lo protagonista da sua histéria, dele poder construir junto com seu
tratamento, esse é o olhar, dele poder construir junto essa proposta
terapéutica, se fala muito em PTI, PTS, mas ele é singular a partir disso,
desse olhar, e que esse individuo possa protagonizar esse projeto dele e
dizer o que ele quer, obviamente que dentro disso a gente ta cuidando do
basico, mas eu digo assim, em termos de TR , que vai estar junto, em
termos da assisténcia em si, em grupo, e do lugar dele, dentro desse
servigo, porque o que faz o CAPS ser diferente do hospital psiquiatrico é
justamente isso, ndo é porque é uma casa, ndo é o ambiente, mas € a
forma com que vocé olha pra esse individuo (E4).

Todos os ambitos, desde a questdo, na casa dele, na relagdo familiar, na
relagdo com o trabalho, na relacdo interpessoal aqui no CAPS, ver também
as caracteristicas, perfil dele, questao cultural, questao de religido, tudo isso
€ levado em consideracao, e € muito discutido junto com o T.R., porque se
0 usudrio ndo tiver motivado, ele ndo vai aderir ao PTS, se o PTS ele for
construido e ele for colocado de cima para baixo, ele néo vai aderir (E9.)

Entdo assim, mas ndo €& sempre que acontece, mas assim, eu
particularmente eu quando pego o paciente, a gente pensa em algumas
coisas disso, mas eu construo com ele, eu procuro construir com ele,
primeiro, geralmente é tirar do momento mais dificil, até pra que ele possa
pensar no que ele quer, e a partir do que ele quer, a gente vai ajudando,
trazendo ideias, buscando (E4).

Esse discurso evidencia a ruptura da ldgica tutelar associada ao cuidado
com o usuario, e o coloca como participante no processo de construcdo do seu
cuidado. E possivel reconhecer também que ha uma sensibilidade mais agucada
gue nos leva a constatar que a PNSM esta articulada a producao de novos modos
de subjetivacao, pressupondo praticas de cuidado diversas das predominantes no
modelo asilar (DIMENSTEIN, 2009).

Nas falas dos profissionais do CAPS ha a presenga de inquietacbes e
duvidas sobre como fazer o cotidiano da assisténcia, como se direcionar para que
os cuidados produzidos sejam de fato reabilitadores e produtores de sentido. E um
desafio para os profissionais, em sua capacidade de estabelecer vinculos e estar

receptivo ao outro, no que ele tem a trazer sobre sua vida, e quais sdo as
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potencialidades que podem ser trabalhadas.

O que sobressai no discurso dos profissionais entrevistados ao falar sobre a
pratica da integralidade € como esta fica impossibilitada diante das lacunas
existentes na rede, tanto na rede de saude, como nas acdes e interlocucoes
intersetoriais

[...] porque nossos usuarios geralmente tem uma vulnerabilidade social, e
tem a co-morbidade psiquiatrica, € um crivo, que é passado por um técnico
de saude mental e um médico, mas assim, acaba ficando um pouco mais,

pelo fato de a gente ndo ter pra onde mandar, integralidade...que rede é
essa que a gente ndo tem pra onde mandar, a gente trabalha sozinho? (E3).

[...] quando a gente vai pensar a integralidade dentro da intersetorialidade,
ai a gente sabe que precisa consolidar mais a nossa rede de salide mental,
entdo ha essa dificuldade com outros servicos, apesar de que a gente tem
caminhado (E2).

Muito do que foi trazido pode ser relacionado ao que Dimenstein (2009)
relata como empecilhos que dificultam o processo de alta do usuario, dada as
questdes que ndo sao previstas para os servicos CAPS, mas que ndao encontram
possibilidade de resolucdo em outros setores de politicas publicas. Tais
circunstancias acabam delegando ao CAPS demandas que seriam de outra ordem
e que nao poderiam ser “resolvidas” por esses equipamentos, mas pelas
instancias publicas responsaveis por moradia, trabalho, geragdo de renda. Como é
o exemplo citado nas entrevistas de usuarios que permaneceram no leito de
pernoite por mais de um ano por conta da falta de suporte da rede de assistencial
social.

Sobre como a reabilitacao psicossocial pode ser observada nas praticas das
profissionais do CAPS, o discurso que mais sobressaiu foi o das dificuldades
encontradas ao dar continuidade ao cuidado fora do espaco do servico. A falta da
continuidade do cuidado pela auséncia de uma politica de interlocugao, instituida
pela gestédo, surge como grande empecilho para que a integralidade seja colocada
em prética

Entao, reabilitar para que? Para quem? E para onde? Como é que eu vou
tratar de reabilitacdo psicossocial...aqui dentro a gente faz aquele
trabalhinho de formiguinha, quando do portédo pra fora, isso inexiste, inexiste
principalmente a nivel de politica, ai fica complicado, eu acho que isso
perpassa varias outras questdes [E4].

A reabilitacdo psicossocial na pratica foi colocada como algo de dificil
execucao, dado o fato de que o CAPS nao tem condicdes, e também nao tem a
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funcéo, de dar conta de todas as demandas apresentadas pelo usuario. A falta de
uma rede que possibilite um cuidado que possa se dar em outros niveis de atengao,
bem como, um projeto de vida pensado no CAPS, porém posto em pratica para
além do setor saude é o principal dificultador da proposta de um cuidado integral, e
reabilitador, pois € necessario que recursos da comunidade e parcerias com
secretarias de cultura e educacéo, por exemplo, possam auxiliar na sustentagcao na
manutencédo do bem estar do usuario (DIMENSTEIN, 2009).

E necessario que todos profissionais envolvidos com a satide mental possam
buscar formas de abordagem reabilitadoras, buscando espagos de discusséao e
proposicao que garantam a possibilidade de pensar estratégias de articulagdo com
outros setores da saude, e também estratégias intersetoriais. O entendimento de
que apenas o CAPS nao sustenta o modelo de atencdo psicossocial que visa a
integralidade do cuidado fica evidenciado nas respostas dos entrevistados, como e
onde buscar possibilidades de intervencdo € que parece nao estar muito claro.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se constatar que ao longo dos anos os documentos legais que instituem
a politica de Saude Mental, e aqueles provenientes das discussdes na area, foram
saindo de uma perspectiva de humanizagao e progressiva substituicao ao modelo
asilar, para um cuidado que visualiza a inser¢cdo do sujeito na sociedade. Dentro
desse contexto, o entendimento do que seria necessario para possibilitar essa
insercao foi sendo cada vez mais detalhado.

A visao integral do sujeito saiu da conceitualizacdo e passou a ser usada na
construgdo de um cuidado pautado na reabilitacdo psicossocial do usuario, e em um
acolhimento as situacoes de crise para além da questao sintomatolégica. A
intersetorialidade passa a ser uma condigdo reconhecida como fundamental para
gue a construcdo do cuidado integral seja possivel, e também é citada como um dos
principais entraves das atuais praticas em Saude Mental.

A representatividade do servico CAPS como substitutivo e a luta para a
implicacdo dos outros niveis da saude na responsabilizacdo da construcdao de uma
rede em saude mental esta cada vez mais forte, e os profissionais entendem que
nao ha integralidade apenas com a atuagcdo solitaria do CAPS. Apesar desse
reconhecimento, ainda é incipiente a saida do servico, e a interlocu¢cao com outros
setores da saude, principalmente com a Atencao Basica.

Muitas sdo as insatisfagbes em relacdo a inexisténcia de uma ampliagao de
uma rede intersetorial, o olhar integral sobre o sujeito em grande parte dos casos
esbarra nas possibilidades que a rede (ndo) oferece para esse cuidado.

A presente pesquisa aponta para a necessidade da discussao e ampliagao da
RAPS para além dos limites do “setor saude”, visto que o cuidado integral somente &
possivel através de agdes que envolvam os setores da assisténcia social, da
educacao, trabalho e renda, da cultura, e outros que possibilitem a insercdo do
sujeito na sociedade.

N&ao se pode construir um cuidado integral se os pressupostos que produzem
essa insercdo do sujeito ndo forem postos em pratica. E fundamental reconhecer o
papel do CAPS na construgdo do cuidado proposto pela politica de saude mental,
porém mais importante ainda € o entendimento de que a fungdo do CAPS é ser
articulador de uma rede que deve oferecer ao sujeito uma possibilidade que o
tratamento excludente nos hospitais psiquidtricos nunca puderam oferecer, o
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entendimento de que a sociedade tem que acolher e respeitar as diferentes formas
de existir.

O entendimento de que a vida se da fora dos espacgos de cuidado em saude,
nas escolas, nas associagcdes comunitdrias, nos teatros, nas residéncias, nos
bairros, nas igrejas, e que esses espacos podem proporcionar um cuidado
reabilitador é evidenciado, porém o que falta é instituir praticas que possam construir
esse caminho.

A proposta do modelo de assisténcia em saude mental defende o fechamento
dos hospitais psiquiatricos e o estabelecimento de uma outra perspectiva que
proporciona o cuidado do usuario em situagdes de intenso sofrimento psiquico, e
também visa proporcionar a reabilitacdo psicossocial desse usuario. Para isso, 0
modelo prevé a constru¢cdo de uma rede que inicia no setor saude, e se prolonga
nas interlocu¢cdes com os outros setores. Nao ocorrendo essa construcao conjunta o
que se tera é um tratamento, que podera ser humanizado, porém sem alcancar o
objetivo fundante da RPB que é a oferta de um cuidado integral e reabilitador, com
foco em uma sociedade que respeita as diferencgas.

Recife € uma das cidades brasileiras com um consideravel histérico para a
RPB, mesmo antes da lei nacional, participou do processo de elaboragcdo da lei
estadual que garantia um cuidado de base comunitaria, e institui varios servicos com
uma logica de cuidado territorial. Porém, como pontuaram os entrevistados, em sua
grande maioria trabalhadores que ja vivenciaram distintos momentos da saude
mental em Recife, ha que se ter cuidado com um possivel retrocesso em relacao
aos avancos dessa politica, principalmente por conta da fragilidade das instancias
de discussao entre os diversos pontos da rede de cuidado.

Espacos de discussdo sobre as praticas de Salude Mental entre os
trabalhadores, os chamados féruns distritais de salude mental, ndo estao
funcionando, a estrutura fisica de alguns CAPS estdo bastante precarizadas,
principalmente a dos dois unicos CAPS 24 horas da cidade. Centros de Convivéncia,
espacgo crucial para a circulagdo social dos usuarios, e espagco de troca com a
populacdo comunitaria ndo estdo sendo colocados em pauta. A inexisténcia de um
programa voltado para a capacitagdo dos trabalhadores e trabalhadoras, e de um
espagco no qual eles possam ser ouvidos e que suas angustias, solicitagdes, e
necessidades possam ser levados em consideracao, também evidencia a falta de
investimento pela qual passa atualmente a politica de saude mental em Recife, e a
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necessidade de que esses mesmos trabalhadores possam encontrar um caminho
para colocar em pauta de que forma a integralidade pode ser concretizada em suas
praticas profissionais.
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APENDICE A - Roteiro de Entrevista
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3 AN L FIODCRUZ
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1. Como funciona o acolhimento e o cuidado oferecidos aos usuarios que
procuram o servico? Quais sao as atividades desenvolvidas no CAPS?

2. Como vocé definiria integralidade?
3. De que maneira vocé percebe a integralidade inserida nas praticas do CAPS?

4. Quais sao os critérios, as caracteristicas que definem a necessidade do
usuario de estar admitido no CAPS?

5. Como vocé definiria crise? E como o CAPS atende a demanda de crise?

6. Como € definido o Projeto Terapéutico Singular (PTS) do usuéario? O que é
levado em consideragao na construcao desse PTS?

7. O que vocé entende por reabilitagdo psicossocial?

8. Como ¢ trabalhado com o usuario a questao da circulagdo social? E que
dispositivos a rede oferece em relacéao a esse aspecto?

9. Que tipos de atividades sao realizadas com os familiares dos usuarios?

10.Como funciona a rede de saude mental? Quais sdo os dispositivos dessa
rede? E qual o papel do CAPS dentro dessa rede? (Atencdo basica,
hospital geral, SAMU, UPA, emergéncia psiquiatricas, hospitais
psiquiatricos)

11. Existem relagdes intersetoriais? Se sim, com quais parceiros?

12.Como a rede de saude de Recife contribui para que os profissionais de
saude mental possam oferecer um cuidado integral?

13.Que aspectos, dificuldades ou facilidades, vocé gostaria de destacar sobre
a pratica da integralidade no seu cotidiano profissional?

14.Ha algo que nao foi perguntado que vocé gostaria de acrescentar?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

<SS fir—f
AGGEU FIOCRUZ

MAGALHAES PERMNAMBLICO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Vocé esta sendo convidado(a) para participar como entrevistado(a) na pesquisa “A
Integralidade na politica de saiude mental: andlise da pratica e do discurso em um Centro de
Atengdo Psicossocial’. Esta pesquisa estd sendo conduzida por Renata Maria da Silva
Nascimento, como parte de sua dissertacdo de mestrado académico realizada no Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhaes/Fiocruz.

O obijetivo principal do estudo & compreender como a integralidade pode ser observada na
pratica e nos discursos dos profissionais de um CAPS 24 horas, na cidade do Recife, no periodo
no qual serd realizado o estudo, no ano de 2013.

Como parte integrante da metodologia a ser aplicada neste estudo sera realizada uma
entrevista, com duragao média de 60 minutos, sem remuneragado, e que com sua permissao, sera
gravada.

Vocé foi selecionado (a) considerando sua pratica profissional e a importancia desta para a
politica de saude mental da cidade de Recife. Mas vocé podera recusar-se ou a qualquer momento
retirar seu consentimento, o0 que nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com a pesquisadora ou
com a instituig&o.

O principal risco relacionado a sua participagédo é algum possivel constrangimento perante
pessoas e instituicdes, caso suas respostas venham a publico. Porém os beneficios sdo inimeros,
especialmente porgue permitira uma reflexao sobre a pratica profissional nos Centros de Atencao
Psicossocial. As informagbes obtidas serdo confidenciais e sera garantido o sigilo de sua
participacdo. Os dados nao serdo divulgados de forma que permitam a sua identificacdo e vocé
conhecera os resultados obtidos apés a conclusdo da mesma.

Este termo devera ser assinado em duas vias, permanecendo uma copia em seu poder € a
outra com a pesquisadora, com quem vocé pode entrar em contato para esclarecer duvidas sobre
a pesquisa pessoalmente ou por telefone.

Atenciosamente,

Renata Maria da Silva Nascimento - Telefone: (81) 9813-2673

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo com os termos propostos.

Participante

Departamento de Satde Coletiva - NESC

Campus da UFPE - Av. Moraes Régo, s/n — Cidade Universitaria — Recife -PE - Brasil CEP: 50670-
420

Fone: 0 XX 81 2101 2605 - Fax: 0 XX 81 2101 2614 E-mail: nesc@cpgam.fiocruz.br -
http://www.cpgam.fiocruz.br
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APENDICE C - ARTIGO SUBMETIDO A PUBLICACAO

A Integralidade na Politica de Satide Mental: Analise da pratica e do discurso em um

Centro de Atencao Psicossociall

The Completeness of the Mental Health Policy: Analysis of discourse and practice in
a Psychosocial Care Center

Renata Maria da Silva Nascimento. Psic6loga. Sanitarista. Mestre em Sadde Publica.
Endereco: Rua Bacharel Mario de Castro, 588, CEP 55614-640, Vitéria de Santo Antao, PE,
Brasil. E-mail: renatanascimento198 @ gmail.com

José Luiz do Amaral Correa de Araujo. Médico. Doutor em Ciéncias da Saude.

Endereco: Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes/FIOCRUZ, Departamento de Saude
Coletiva/NESC. Campus da UFPE. Av. Moraes Rego s/n, Cidade Universitaria, CEP 50670-
420 —ia, CEP 50670-420 Campus da UFPE. Av. 7472. Telefone: (081) 2101-2612. Fax: (081)

2101-2614. E-mail: josearaujo @cpgam.fiocruz.br

RESUMO

O presente estudo teve como objetivo investigar como a integralidade estd inserida no
discurso e nas praticas dos profissionais em um CAPS, bem como fazer um levantamento
sobre como os documentos oficiais que orientaram as praticas em saide mental no Brasil
discorrem sobre a integralidade. O trabalho se caracteriza como um estudo de caso, de
abordagem qualitativa, e foram utilizadas a andlise de documentos oficiais que embasam as
acoes e discussdes em saide mental, e entrevistas semiestruturadas com profissionais de um
CAPS. Os dados obtidos foram analisados através da condensagdo de significados, método de
andlise proposto por Kvale. Os documentos analisados mostram que a integralidade foi
paulatinamente instituida como fator fundamental para a implantacdo do modelo da reforma
psiquidtrica brasileira. As entrevistas, por sua vez, possibilitaram a andlise do discurso dos
profissionais que observaram a importancia do olhar integral sobre o sujeito, entendimento o
sofrimento psiquico como relacionado a diversos fatores, como familia, e meio social. Foi
possivel perceber que os CAPS, que deveriam exercer a fun¢io de organizador acaba sendo o
responsavel quase que exclusivo pelo cuidado, e que para que seja realizado um cuidado
integral em satide mental € necessario que as agdes sejam pensadas para além do setor satde e
englobem os diferentes espacgos presentes na sociedade.

Palavras-chave: Integralidade, Saide Mental, Servigos de Saide Mental, Politica de Satide,

Conhecimentos, Atitudes e Pratica em Saude.

! Apoio financeiro: CAPES
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ABSTRACT

This study aimed to investigate how comprehensiveness is part of the discourse and
practices of professionals in a CAPS and do a survey on the official documents that
guided the practices in mental health in Brazil report about the entirety. The work is
characterized as a case study, a qualitative approach, and we used the analysis of
official documents on which the actions and discussions on mental health, and semi-
structured interviews with professionals of a CAPS. The data were analyzed by the
condensation of meanings, analysis method proposed by Kvale. The analyzed
documents show that the total was gradually established as a key factor in the
implementation of the Brazilian psychiatric reform model. The interviews, in turn,
allowed the professional discourse analysis that noted the importance of
comprehensive look at the subject, understanding the mental suffering as related to
several factors, such as family and social environment. It was observed that the
CAPS, they should exercise the organizer function ends up being almost exclusively
responsible for the care, and to be carried out a comprehensive mental health care is
necessary that the actions are thought beyond the health sector and include the
different spaces in society

Keywords: Completeness, Mental Health, Mental Health Services, Health Policy,
Health Knowledge, Attitudes, Practice.
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INTRODUCAO

O movimento da Reforma Psiquidtrica Brasileira — RPB — surgiu no bojo das
discussdes sobre a reforma psiquidtrica italiana que implementou um modelo de cuidado mais
amplo em sadde mental, percebendo o individuo para além de questdes sintomdticas, € ou
patoldgicas. Dessa forma, houve uma quebra no modelo hospitalocéntrico, que se baseia na
delimitacdo diagnoéstica do sujeito, e na exclusdo associada a ela.

A quebra paradigmatica que a RPB propde € basear o cuidado em uma perspectiva que
ndo esteja vinculada somente a designacdo de uma patologia mental, mas principalmente,
propor uma amplia¢do do entendimento das causas do sofrimento e, dessa forma, que se possa
diversificar as possibilidades de cuidado voltadas ao sujeito em sofrimento mental (Quintas,
2007).

Dentro dessa visdo integral, o foco passa a ser o sujeito que necessita de cuidados, e

nao apenas o diagnoéstico identificado nesse sujeito, como bem pontua Fontoura (2006, p.22)

“na perspectiva deste principio ndo podemos reduzir o sujeito a doenga que lhe provoca
sofrimento, e sim buscar uma atenc¢ao voltada a ideia de totalidade do sujeito”.

O sofrimento pelo qual os usudrios de hospitais psiquidtricos passaram — e ainda
passam — com a exclusdo total ou parcial do meio social, o estigma que € incorporado a sua
existéncia perante a sociedade, a infantilizacao do sujeito e a colaboracdo para manutencao de
sua falta de autonomia sdo alguns dos efeitos prejudiciais que o modelo de ateng¢do a saide
mental — pautado pela RPB — pretende extinguir.

Em consondncia com o que propde a RPB, a politica de saide mental brasileira
preconiza a constru¢do de uma Rede de Atengdo Psicossocial — RAPS — que deve ser
constituida por diversos dispositivos que ndo permitam a exclusdo do usudrio e que seja
pautada na légica de ruptura do paradigma da loucura na sociedade. Visto que esse sujeito é
constituido por diversos aspectos, que compdem sua vida, e seu sofrimento, o cuidado
ofertado a ele deverd ser integral. A proposta da RAPS visa oferecer um cuidado que possa
melhorar a vida do sujeito, e proporcionar experiéncias que nunca o foram permitidas
enquanto cidadao. Estar em consonancia com os principios da RPB €, para além da instituicao
de novos locais de cuidado, incorporar o discurso da integralidade do sujeito no tratamento
proposto pela unidade de saidde (Franco e col., 2014).

O principal intuito da integralidade, enquanto forma de entender o sujeito em sua

totalidade, € evitar a fragmentacdo e o reducionismo, ndo substituindo o ser que necessita de
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cuidados, por um diagndstico delimitante, visto que esta postura empobrece as propostas
terapéuticas ofertadas (Alves, 2001).
De acordo com Mattos (2007) a integralidade deve guiar o estabelecimento das

praticas de cuidado e pode ser vista como um espaco de construcdo de novas praticas no agir
social, podendo se apresentar como principio, como direito e como forma de cuidado na
atencao a saude.

Recife tem um longo histérico de inser¢do nas préticas integrais em saide mental,
desde 1996, ano da inauguracdo do primeiro CAPS da cidade, a rede territorial vem se
estabelecendo no municipio. Concomitantemente a expansdo da rede de saide mental foi
realizada a redugdo progressiva dos leitos em hospitais psiquidtricos, e atualmente a cidade
conta com uma oferta variada de servigos, que vao desde o trabalho conjunto com a Aten¢ao
Béasica, a manutencdo de dezessete CAPS, sendo dois deles servigcos 24 horas, vinte
Residéncias Terapéuticas, até a interlocu¢do com Hospitais Gerais (Maia, 2007).

Este artigo tem o objetivo de discutir como a integralidade se insere no discurso dos
profissionais de um CAPS, em Recife, e também como esta se faz presente, em documentos
oficiais que norteiam a politica nacional de saide mental.

Vale salientar que nao foram encontrados estudos que versam sobre a questdo da
integralidade, enquanto dimensdo do cuidado pelos profissionais da drea de saide mental, e

este estudo visa contribuir para o fortalecimento da politica de satide mental no pais.

ESTRATEGIA METODOLOGICA

Para realizagc@o do presente estudo foram utilizadas duas formas de obten¢do de dados.
A primeira consistiu de uma anélise de documentos oficiais relacionados a politica de satude
mental, e posteriormente foram realizadas entrevistas com profissionais de um CAPS na
cidade de Recife.

Os documentos escolhidos para andlise foram os que influenciaram diretamente a
constituicdo da politica de satide mental brasileira, tanto no ambito da discussdo dos
principios da RPB, como na instituicdo de praticas em saide mental. Foram selecionados

documentos em ambito nacional, estadual e municipal.



QUADRO 1 - DOCUMENTOS ANALISADOS

Documentos federais

Municipal de Satide Mental

CMSM

Declaracdo de Caracas Documento latino  americano| Venezuela 1990
que representa um  acordo
firmado entre os paises dessa
regido para reorientar o modelo
de assisténcia em saide mental
Relatério da 1 Conferéncia [ Documento proveniente da If Brasilia 1987
Nacional de Saide Mental CNSM
Relatério da II Conferéncia | Documento proveniente da II| Brasilia 1992
Nacional de Saide Mental CNSM
Relatério da III Conferéncia | Documento proveniente da III| Brasilia 2002
Nacional de Satide Mental CNSM
Relatério da IV Conferéncia | Documento proveniente da IV|Brasilia 201
Nacional de Satide Mental CNSM
Portaria Ministerial 336 Define as atribuicdes que os |Brasilia 2002
CAPS devem apresentar, e qual
seu papel dentro da rede de
atencdo a saide mental
Portaria Ministerial 3.088 Langa um olhar sobre arede de | Brasilia 2011
atencdoa saude mental,
instituindo diversos dispositivos
de atuacdo para a oferta de uma
assisténcia que se dé de forma
ampla e resolutiva.
Lei nacional 10.216 Marco legal que versa sobre |Brasilia 2001
como se deve dar a assisténcia
em saide mental em ambito
nacional
Documentos estaduais
Lei estadual 11.064 Trata  sobre a assisténcia em|Pernambuco 1994
saude  mental, instituida em|
Pernambuco, em 1994
Documentos municipais
Relatério da 1 Conferéncia | Documento proveniente da I Recife 2010

Fonte: Elaborado pela autora.
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As entrevistas foram realizadas com profissionais — psicologos, terapeutas
ocupacionais, enfermeiros, assistentes sociais — que exercessem a funcdo de Técnico de
Referéncia — TR —, visto que esses trabalhadores sdao responsdveis em guiar o Projeto
Terapéutico Singular — PTS — de cada usudrio. E através do PTS que pode-se observar como
os profissionais estdo orientando o cuidado do usudrio, e se este cuidado se dd de forma
integral.

O CAPS escolhido localiza-se na cidade de Recife, e € um servico de assisténcia 24
horas que compde a RAPS, e que, além das atividades diurnas, realiza o acolhimento noturno
e continuo aos usudrios que necessitam de um suporte mais intenso.

Foram realizadas 10 entrevistas, a partir de um roteiro semiestruturado, com questdes
a cerca do tema estudado. Todas entrevistas foram gravadas apds os participantes lerem e
assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). As questdes visavam
conhecer o que os profissionais entendiam por integralidade e como eles a observavam em
suas praticas no servico. Também foi questionado quais os fatores que possibilitavam o
cuidado integral e aqueles que o dificultavam, bem com a importancia da integralidade na

oferta de cuidado ao usuario.

Analise dos Dados

Em relacdo aos documentos, apds a escolha dos mesmos foi realizada leitura
cuidadosa com o objetivo de identificar as categorias de andlise necessdrias para caracterizar
como a integralidade est4 presente na politica de saide mental.

Ja nos discursos dos entrevistados, depois da coleta dos dados, foi feita uma
sistematizacdo e andlise do contetido encontrado. Tomou-se como referéncia os modelos de
andlise de entrevistas apresentados por Kvale (1996), especificamente a condensacdo de
significados. Esta técnica consiste no resumo dos significados encontrados no contetido das
entrevistas, em um formato condensado, sem perder a sua esséncia. Isso implica no
pesquisador identificar as unidades naturais presentes nas entrevistas (frases curtas ou
expressoes da entrevista que contém o significado e as ideias em um formato condensado da
entrevista, permitindo a organizacao sistemdtica e resumida dos textos, mantendo a fidelidade
ao que foi dito por cada entrevistado).

Esta pesquisa foi desenvolvida dentro dos padrdes de ética cientifica, tendo sido

aprovado pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes - CPqAM (CAAE 175003113.3.0000.5190).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Normatizagdo da Integralidade na politica de satide mental

Desde a I CNSM ha uma forte influéncia do momento de abertura politica observado
no Brasil a época. Percebe-se uma grande importancia dada ao resgate da condi¢do do sujeito
que apresenta sofrimento psiquico, e o entendimento deste como um cidadao possuidor de
direitos, e portanto, um individuo que deve estar inserido na sociedade. Como bem pontuam
Devera e col. (2007, p.8): “¢ a partir dessa época que a luta pela transformacao da assisténcia
psiquidtrica no pafs ganha estreita vinculagdo coma as questdes politicas que agora se
explicitam na agenda da sociedade: democratizagdo e anistia a presos politicos, entre outras”.

Essa conferéncia foi o primeiro momento de discussdo nacional coletiva sobre os
pressupostos orientadores dessa nova pratica substitutiva ao modelo hospitalocéntrico, e
apesar de ter preconizado uma politica nacional bem definida, com €nfase na ampliacdo do
olhar sobre o sujeito, ndo foi suficiente para que esta politica fosse, de fato, posta em pratica
de forma intensiva. As acdes provenientes que foram compartilhadas nesse espago
evidenciaram a possibilidade da instituicdo de um modelo baseado em praticas substitutivas
de cunho integral.

A II CNSM, realizada apds o periodo de institucionalizacdo do SUS, continuou a
ressaltar a importancia do entendimento do usudrio de servicos de saide mental como
cidaddo, e ampliou um pouco a perspectiva de organizacdo da rede. Devera e col. (p. 71,

2007) ao falar sobre esta conferéncia nos traz que

Os conceitos de atencdo integral e cidadania foram direcionadores das
deliberacdes da I Conferéncia, referentes aos temas centrais: Modelo
de Atenc¢do e Direitos de Cidadania. Com respeito ao modelo
assistencial, enfatiza-se a necessidade do cumprimento da Lei
Organica da Saude (Leis 8.080/90 e 8142/90) e a efetivacdao da
municipalizacio da saude, garantindo assisténcia integral e
substituindo o modelo hospitalocéntrico por uma rede de servigos
diversificados e qualificados.

No que diz respeito a integralidade j4 come¢am a surgir a importancia de ampliar o
entendimento do cuidado, incluindo os familiares e a comunidade no processo de cuidado,
bem como instituindo medidas que pudessem dar conta de outras questdes relacionadas ao

adoecimento do sujeito, principalmente as sociais e ao aspecto da vida laboral dos individuos.
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As discussdoes da RPB tratam dessa reformulagdo assistencial, levando em
consideracdo o papel que a familia assume no cuidado ao usudrio e no processo de
ressocializacdo dos sujeitos que sofrem com transtornos mentais (Borba e col., 2008)

Porém, vale salientar que uma assisténcia que englobasse as questdes relacionadas ao
momento da crise e a reabilitacio psicossocial, ou seja, o atendimento dessa demanda
complexa, com énfase nas trés dreas relacionadas aos aspectos da vida do sujeito: familia,
sociedade e trabalho, s6 passou a ser amplamente abordada a partir da III CNSM.

Essas ideias aparecem muito mais fortemente nos documentos das conferéncias de
satude mental, principalmente a partir da III CNSM, por serem documentos muito mais
discursivos, frutos de um processo intenso de discussao, a evolu¢do de um olhar voltado para
a integralidade é muito mais perceptivel do que nos documentos oficiais.

A TII CNSM se deu em 2002, e foi constituida pelo debate de como seria o
estabelecimento da rede em saide mental, visto que no ano anterior havia sido aprovada a Lei
10.216/2001 que instituiu, em linhas bem gerais, como deveria ser dar a assisténcia; na
verdade, pautou-se mais na figura do Hospital Psiquidtrico e do que ndo seria mais permitido
nesse ambiente. Diante disso, era fundamental aprofundar as discussdes do modo de
funcionamento da assisténcia do modelo substitutivo em si.

O entendimento da importancia de trabalhar aspectos relacionados a questdo social, a
vida do sujeito para além do adoecimento, passa a ser tema central nas discussdes de como
deve se dar a assisténcia nessa rede de atencao psicossocial. Especificamente em rela¢do ao
papel do CAPS, fica evidente a necessidade de se pensar e construir um cuidado que nao se
limite ao espaco fisico do servi¢o; o cuidado precisa basear-se em como serd a vida do sujeito
do lado de fora, na sociedade, entre os seus pares. Um tratamento que somente englobe
questdes intramuros do CAPS ndo possibilitaria que o individuo pudesse ser socialmente
incluido, e dessa forma ndo atende ao principio da integralidade.

A IV CNSM foi realizada em 2011, e pautou-se pela constituicdo de uma rede
intersetorial, percebendo assim que a busca pela integralidade, em seus diversos ambitos, sO
seria possivel se fosse ampliado o escopo de atuacdo, ndo se limitando apenas ao setor saude,
visto que a reabilitacdo psicossocial se dd nas diversas esferas de vida do sujeito.

Dos documentos oficiais muitos também nao abordam essas questdes de modo que
possa abarcar todos os ambitos a serem trabalhados sobre a integralidade. Tanto a lei
pernambucana 11.064/1994, como a lei nacional 10.216/2001, sao deficitdrias em propor uma

nova forma de cuidado.
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Isso fica bastante claro quando se analisa o texto da lei 10.216/2001, a lei de saude
mental, aonde o principal foco foi uma adaptacdo das exigéncias defendidas pelo movimento
da RPB, com énfase muito mais na prestacdo de uma atencdo humanizada nos hospitais
psiquidtricos, do que na instituicdo pormenorizada de uma rede substitutiva com foco na
integralidade do cuidado.

O texto considerado o marco legal para a atencdo em satide mental elenca os
principios que devem guiar a pratica em saude mental possui um maior foco na mudanca da
assisténcia, o documento em si fala muito mais de como se deve dar a pratica nos hospitais
psiquidtricos, com uma aten¢do mais humanizada, garantindo direitos basicos de melhoria de
tratamento aos usudrios desses servigos, do que da constitui¢do da rede em si, ou como a
assisténcia nessa rede deve ser prestada. Isso pode ser explicado pela dificuldade que foi
aprovar essa lei, por conta da pressdo de setores ligados a assisténcia psiquidtrica hospitalar.

Desde seu projeto inicial, em 1989, até a aprovacdo em 2001, foram realizadas varias
modificagdes no texto do projeto, e o resultado disso foi uma lei superficial no que diz
respeito a como proporcionar a integralidade para que o cuidado pudesse seguir uma outra
l6gica, baseada nas necessidades reais dos individuos.

A portaria ministerial 336/2002 instituiu 0 CAPS como peca fundamental dessa rede
substitutiva em saide mental, e o coloca como crucial no acolhimento ao usudrio em situacdo
de crise, e questdes como abordagem a familia e insercio comunitdria sdao elencadas como
fundamentais no cuidado ao usudrio. Porém, nao se faz presente o entendimento de que uma
rede de saide mental se faz pensando e viabilizado outros setores, e a intersetorialidade nao é
mencionada neste documento, fragilizando assim a potencialidade do pensar em um cuidado
pautado na integralidade.

Na tentativa de expandir o entendimento da oferta de cuidado, e incorporando a
importancia da integralidade no tratamento do sujeito, foi publicada em 2011 outra portaria
ministerial que teve o objetivo de instituir a RAPS, e os diversos dispositivos que a
constituem. A portaria ministerial 3.088/2011 tem um amplo escopo de atuacdo e engloba
desde a atengdo ao usudrio em crise, até as estratégias de reabilitacdo psicossocial, como as
questdes de moradia, a vida em comunidade, aspectos relacionados a vida laboral do sujeito, e
espacos de convivéncia social, possibilitando assim, um cuidado de cunho integral.

Entdo, o que pode-se afirmar a partir da leitura dos documentos selecionados é que, a
constituicdo de uma rede diversificada, composta por diversos atores, para além do setor

saude, instituidos por parcerias intersetoriais e focada, principalmente na questao das diversas
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necessidades dos sujeitos, € condi¢do sine qua non para que a integralidade esteja presente no
cuidado e a resolutividade as demandas apresentados pelo individuo possa se dar.
Apesar dos documentos oficiais, leis e portarias ministeriais, terem demorado para

definir e detalhar como essa integralidade deve ser incorporada as préticas dos profissionais
de saide, e instituidas em uma rede de ateng¢do psicossocial, aos poucos foram sendo
incorporadas discussdes que o controle social ja vinha propondo, por meio das conferéncias
de saide mental, que sempre preconizaram a ampliacdo do olhar sobre o sujeito em
sofrimento.

Através da andlise documental também fica claro o papel fundamental da
intersetorialidade na ampliacdo da garantia de direitos para os usudrios dos servigos de saude
mental, e como estd influencia a integralidade. As pactuacdes com os diversos setores da
sociedade sao fundamentais para que se possa ampliar o escopo da atuacdo, e proporcionar
medidas para além do aspecto estrito do setor saude, pois numa perspectiva integral de
entendimento do sujeito, serdo considerados todos os aspectos presentes na histéria do
individuo que o levaram ao adoecimento, e isso inclui também aspectos sociais e familiares.

Se antes o modelo de assisténcia tinha um viés humanizador, no sentido de prestar
uma assisténcia que pudesse ndo ser prejudicial ao sujeito, modificando assim o tratamento
cruel e desumano oferecido pelos hospitais psiquidtricos, a pauta atual € proporcionar um
outro tipo de olhar, o reconhecimento desse sujeito de maneira holistica, integral, levando em
consideragdo as nuances do processo de constituicao do sujeito, e proporcionando um cuidado

em rede que resgate sua poténcia de vida.

Conceitualizagdo da Integralidade

Em relacdo a andlise das falas e da pratica dos trabalhadores do CAPS percebe-se que
¢ levada em consideracdo a necessidade de perceber e entender o usudrio numa perspectiva
mais global; um sujeito como um todo, composto pelos diferentes contextos que fazem parte
da sua vida, e todas as questdes referentes a esta, como familia e trabalho, visto que isso
influencia diretamente a condi¢do de saide deste individuo. Essa visdo do sujeito nido deve se
limitar a um diagndstico que traz esse adoecimento influenciando outros ambitos da vida do

sujeito.

Aqui a gente trabalha o sujeito enquanto sujeito, nio, como uma
portadora de uma doenca mental, apenas, a gente trabalha um sujeito
que estd passando por um sofrimento psiquico, e que houve esse corte
na vida dele, mas a perspectiva da gente € a saide e ndo a doenga, a
insercdo, ndo a exclusdo, entdo a gente tem que olhar para além disso,
16gico que a gente tem que cuidar da doenga, especificamente, mas as
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intervengdes, o didlogo, a forma de olhar para esse individuo enquanto
sujeito, e apesar de estar passando por um momento de fragilidade e
vulnerabilidade, inclusive de fazé-lo protagonista da sua histdria, isso
¢ o mais importante (E4)

A gente tenta nao ver s6 o CID, a gente nem usa muito o CID, a gente
ndo quer tratar daquele jeito, como esquizofrénico, como isso, como
muita gente é atendido por ai né? E bipolar, € toc, é esquizofrénico,
por ai. A gente tenta ver de uma maneira integral, que tem muitas
questdes. (E6)

A integralidade, entdo, é percebida como um conceito que permite identificar os
sujeitos como totalidades, ainda que essa ideia ndao seja alcancdvel em sua plenitude,
considerando todas as dimensdes possiveis que se pode intervir, pelo acesso permitido por
eles préprios (Machado e col., 2007).

Ao ser citada a questdo da integralidade, as falas trouxeram distintas perspectivas
relacionadas ao termo, além da visdo sobre o sujeito multifacetado, também a questdo da rede

de satde e seus diferentes niveis trabalhando em interlocugao.

[...] quando a gente vai pensar a integralidade dentro da saude, ai a
gente sabe que precisa consolidar mais a nossa rede de saide mental,
entdo hé essa dificuldade com outros servigos (E2)

Integralidade € aquilo que a gente mais busca né? A gente puder ta
articulado com todos os outros servigos, € puder dar essa assisténcia
horizontal, necessdria ao usudrio, s6 que a gente vive um momento
dificil da politica de satide em Recife (E4)

[...] falando em termos de aparelho de satide, € voc€ poder contar com
uma rede estruturada pras demandas desse usudrio, porque 0 usudrio
de saide mental ele ndo é s6 um usudrio de saidde mental, ele vai
precisar da atencdo badsica, ele vai precisar da média como ele esta
utilizando, e por ventura, vai precisar da alta complexidade (ES)

O principio da Integralidade, entendida nesse contexto, como acesso a todos os
recursos assistenciais que o usudrio necessita, apresenta-se como um dos principais desafios
do SUS. O conceito de integralidade rapidamente reporta a integracdo de servicos de satde
por meio de redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e das
organizagdes, considerando que nenhuma delas dispde da totalidade de recursos e
competéncias necessdrios para a solucdo dos problemas de satide de uma populacio em seus

diversos ciclos de vida (Contradiopoulos e col., 2001).

Prdticas Integrais em Satide Mental.

Sobre as praticas relacionadas a integralidade, as falas apontaram como um dos

aspectos mais frageis € a construcdo de uma rede de servigos substitutivos integrada entre si e
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com outros equipamentos sociais presentes nas comunidades, e como isto € imprescindivel

para o avango da politica de satide mental.

Na maioria das falas ficou o entendimento de que a visdo de um sujeito integral, isto €,
composto por distintos aspectos e interesses, envolve a busca por outros setores de politicas
publicas, e a possibilidade de interlocu¢do com estes, para poder se oferecer um cuidado que
seja de fato integral. Um atendimento integral sé serd possivel se as diferentes necessidades

do sujeito puderem ser atendidas, e essas necessidades estdo para além do setor sadde.

[...]quando a gente vai pensar a integralidade dentro da
intersetorialidade, ai a gente sabe que precisa consolidar mais a nossa
rede de saide mental, entdo hé essa dificuldade com outros servicos
(E2)

[...]falando em termos de aparelho de sadde, € vocé poder contar com
uma rede estruturada pras demandas desse usudrio, porque 0 usuario
de saude mental ele ndo é s6 um usuario de sadde mental, ele vai
precisar da atencdo bdsica, ele vai precisar da média como ele esta
utilizando, e por ventura, vai precisar da alta complexidade, entdo o
profissional ele precisa ter esse olhar integral, integralidade é vocé ver
aquela pessoa como um todo né? Estar ali indivisivelmente, aqui € s6
saude mental e voc€ ndo lembrar que esse usudrio precisa estar em um
programa social, caso ele necessite, fazer essa interlocugao (ES5).

[...]a gente vai precisar ver essa integralidade dentro de outra coisa
que € a intersetorialidade, entdo a gente tem a politica de satde, que a
gente pensou aqui sujeito, equipe e rede sanitiria em sua
integralidade, e depois intersetorialidade entre essa equipe com o0s
demais equipamentos sdcio assistenciais (E7).

Em relacdo a intersetorialidade em saide mental, o principal problema estd na falta de
articulacdo entre a saude e os demais setores publicos. H4 o reconhecimento da necessidade
de construgdo de caminhos que possibilitem uma rede publica ampliada, porém a
transformacgdo desse entendimento em praticas instituidas que visem o debate e discussdo em
conjunto depende de cada setor incorporar e provocar a demanda dessas medidas (Couto e
col., 2008).

Ainda ndo se dispde de uma rede &gil, flexivel, resolutiva, onde a circulagdo dos
usudrios seja facilitada e acolhidos em suas diferentes demandas. Pode-se perceber muito
mais servigos isolados, que ndo se comunicam, fechados em suas rotinas, como € o caso do
CAPS (Dimenstein, 2009).

Outra questdo investigada, junto aos profissionais entrevistados, diz respeito a

integralidade no entendimento e acolhimento das situacdes de crise pelas quais os usudrios
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passam.

Ela ndo passa somente pela questdo de vocé desconectar com a
realidade, eu acho que isso faz parte de um sintoma produtivo, mas
acho que crise € o sofrimento...vocé vir procurar o servigo, vocé estar
procurando o servi¢o naquele momento, seja por vontade propria, seja
obrigado, porque chega a policia... e o profissional poder ouvir o
sofrimento do outro, poder dar um acolhimento a esse sofrimento
(E3).

Eu posso ndo estar quebrando tudo, eu posso ndo estar falando
sozinha, eu posso ndo estar ameacando ninguém, nem me ameacando,
mas eu posso estar num nivel de fragilidade e vulnerabilidade tao
grande que eu parei, que eu parei de viver, seja porque motivos forem,
entdo a gente aqui procura ver isso (E4).

Segundo Onoko e col. (2007) é necessdrio procurar construir o entendimento da crise,
nao apenas como uma situa¢do de agudizacdo dos sintomas psiquidtricos, que devem ser
suprimidos com a maior rapidez possivel, mas como um momento que deve ser
cuidadosamente investido em seu potencial transformador, criativo e acolhedor. Importante
lembrar que o tipo de acolhimento dado a esse sujeito em crise, a forma de entendimento do
papel que esta desempenha na histéria do sujeito € crucial no cuidado oferecido pelos
profissionais do CAPS. Nao perceber como algo a ser extirpado, mas sim, escutado, e
pensado dentro do contexto de vida de cada pessoa. Ao citarem a importincia e a ampliacao
do olhar sobre a crise, ndo apenas delimitada a aspectos sintomatoldgicos, as falas dos
profissionais mostraram estar em acordo com os principios que regem o cuidado integral
almejado pela reforma psiquiétrica.

Para a composicao do PTS, instrumento que guiaré a constru¢do do cuidado do usudrio
no CAPS, as falas referem que € levado em consideracdo quais os elementos que influenciam
esse adoecimento, € como este interfere na vida dos usudrios. Outra caracteristica elencada
como fundamental em quase todas as falas foi a necessidade de que o sujeito pudesse se

implicar no processo de construcdo desse PTS.

[...] eu penso na constru¢do do PTS, do paciente participando, na
medida que ele saia daquela situacao de crise, em que ele se expressa
como gente, ai a construcao do PTS tem sua participa¢do, mas quando
a gente recebe o paciente e recolhe a sua histéria de vida, entdo a
gente vai vendo como se fossem descontinuidades na vida, e € isso
que vai ressaltar para a construcio do PTS, se a gente tem uma
pessoa, que por exemplo, tem familia, e que essa pessoa estd s6
porque houve rompimentos de vinculos de alguma forma, a gente
pode colocar como parte do PTS, a recuperacdo ou a retomada desses
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vinculos (E7).

Todos os ambitos, desde a questdo, na casa dele, na relacdo familiar,
na relagdo com o trabalho, na relacao interpessoal e aqui no CAPS,
ver também as caracteristicas, perfil dele, questdo cultural, questdo de
religido, tudo isso € levado em consideragdo, e € muito discutido junto
com o técnico de referéncia e tem que partir da motiva¢do do usudrio
também, para que ele coloque em pratica, ndo adianta nada a gente
construir um PTS muito bonito, estruturado, pensando em todas as

areas e o usudrio ndo estar motivado para aquilo, ndo participa daquilo
(E9).

Esse discurso evidencia a ruptura da ldégica tutelar associada ao cuidado com o
usudrio, e o coloca como participante no processo de construgio do seu cuidado. E possivel
reconhecer também que hd uma sensibilidade mais agucada que leva a constatar que a RPB
estd articulada a producao de novos modos de subjetivacdo, pressupondo praticas de cuidado
diversas das predominantes no modelo asilar (Dimenstein, 2009)

A reabilitag@o psicossocial, parte relevante do cuidado sem qual a integralidade nao é

possivel, € elencado como fundamental, porém ausente nas praticas voltadas aos usudrios

Essa € a grande questdo da reforma e a gente estd muito, muito, muito
aquém, né? Dos conceitos de reabilitacio psicossocial, a gente
trabalha embacados neles, mas a gente estd muito aquém, eu digo a
nivel de politica, de investimento, porque tem que ter, porque sem o
suporte, o alavanque, a vontade politica do gestor, seja ele qual for
que tiver, é complicado (E4).

A reabilitacio é pensada como o retorno do individuo a sua vida
social, ocupacional, familiar, comunitaria, nesse entendimento mais
amplo, entdo eu acho que essa € a grande lacuna dos servigos
substitutivos, no nosso, € acho que nos demais (E8)

A reabilitagdo psicossocial pode ser entendida como o processo que propicia ao
usudrio melhor reestruturagdo de sua autonomia, nos diversos aspectos que isso pode
englobar, como trabalho, familia e comunidade. O objetivo da politica de saide mental visa a
desinstitucionalizacdo e inclusdo social, integrando as pessoas com sofrimento psiquico nos
diferentes espacos da sociedade (Jorge e col., 2006). Porém mais que isso, a constru¢iao de
uma sociedade que respeite e conviva com as diferencas, para que o sujeito que apresenta
sofrimento mental possa enxergar o meio social, como seu local de vida.

Sobre a reabilitacdo psicossocial, observada nas priticas do CAPS, a fala que mais
sobressaiu foi o das dificuldades encontradas ao dar continuidade ao cuidado fora do espago

CAPS.

A reabilitacdo psicossocial foi colocada, na pratica, como algo de dificil execugdo,
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dado o fato de que ao CAPS muitas vezes faltam condicdes estruturais para o exercicio dessa
fungdo. A falta de uma rede que possibilite, minimamente um cuidado que possa se dar em
outros niveis de atencdo, bem como um projeto de vida pensado no CAPS, porém posto em
pratica para além do setor satide € o principal dificultador da proposta de um cuidado integral,
e reabilitador.

E importante lembrar que para sustentar a saida do hospital se faz necessério a
institui¢ao de recursos na comunidade que atuem como suporte social, e que envolvam nao s6
a secretaria de satde, mas também secretarias de cultura e acao social, por exemplo. Um dos
recursos fundamentais para a integralidade do cuidado sdo os centros de convivéncia e
cultura. No entanto, nota-se que existéncia desses centros € ainda muito incipiente. Outro
fator imprescindivel € a articulacdo com programas estaduais e municipais de habitacao, para
viabilizar a constru¢do de moradias e estruturas intermedidrias, no intuito de evitar a
transinstitucionaliza¢@o tdo observado no campo da satide mental (DIMENSTEIN, 2009).

E necessdrio que todos profissionais de satide mental possam buscar formas de
abordagem reabilitadoras, mas mais que isso, buscar espacos de discussao e proposi¢do que
garantam a possibilidade de pensar estratégias de articulagdo com outros setores da saude, e
também estratégias intersetoriais. O entendimento de que apenas o CAPS ndo sustenta o
modelo de atencdo psicossocial fica evidenciado nas falas deste estudo, como e onde buscar
possibilidades de intervencdo € que parece nao estar muito claro e precisa ser trabalhado junto
a esses profissionais.

E o que sobressai nas falas sobre a pritica da integralidade é de como esta fica
impossibilitada diante das lacunas existentes na rede, tanto na rede de satide, como nas agdes

e interlocugdes intersetoriais.

E saindo da sadde para assisténcia, para a justica, nessa questdo da
intersetorialidade, que a gente ndo caminha sozinho, entdo assim, pra
mim isso ta muito comprometido, infelizmente (E3).

[...] eu acho que a rede ainda é muito falha, os usudrios, de satide
mental principalmente, muitas vezes ja chegam numa rede onde
deveriam ser aberto pra eles e se sentem excluidos, o que nao
deveriam, entdo eu acredito que o que falta mais na realidade ¢ um
pouco mais de articulacdo, muitas vezes de falhas do CAPS, mas
muitas vezes falhas dos locais pra onde a gente possa encaminha-los,
por exemplo, pra mim existe uma grande falta na nossa rede que sdao
os centros de convivéncia (ES).

Muito do que foi trazido pode ser relacionado ao que Dimenstein (2009) relata como

empecilhos que dificultam o processo de alta do usuério, dada as demandas que nao sao
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previstas para os servicos CAPS, mas que ndo possuem lugar na rede. Tais circunstancias
acabam delegando a rede de aten¢do em saide mental demandas que seriam de outra ordem e
que nao poderiam ser “resolvidas” por seus equipamentos, mas pelas instdncias publicas

responsaveis por moradia, trabalho, geracao de renda, entre outros.

CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se constatar que, ao longo dos anos, os documentos legais que instituem a
politica de saide mental, e aqueles provenientes das discussdes na drea, foram saindo de uma
perspectiva de humanizacio, e considerando a necessidade de intervengdo reabilitadora na
vida do usudrio. Dentro desse contexto, o entendimento do que seria necessirio para
possibilitar essa insercdo foi sendo cada vez mais detalhado.

A visdo integral do sujeito saiu da conceitualizacio e passou a ser usada na constru¢cdo
de um projeto de cuidado que visa a reabilitacdo psicossocial do usudrio, € em um
acolhimento as situacdes de crise para além da questdo sintomatoldgica. A intersetorialidade
passa a ser uma condi¢do reconhecida como fundamental para que a constru¢cdo do cuidado
integral seja possivel, e também € citada como um dos principais entraves das atuais préticas
em saude mental.

Um dos principais entraves das praticas em saide mental que visam a substitui¢do ao
modelo asilar € a falta de integragdo com os demais setores da rede de satide, bem como da
intersetorialidade, esta caracteristica as faz cada vez mais presente, e os profissionais
entendem que nao hd integralidade apenas com a atuagdo solitiria do CAPS. Apesar do
reconhecimento da importancia de ampliar ndo s6 o olhar sobre o sujeito, mas as intervengdes
voltadas para o tratamento deste, ainda € incipiente a saida do servico, e a interlocu¢do com
outros setores da saude, principalmente com a atencao bésica.

Muitas sdo as insatisfagdes em relagdo a inexisténcia de uma ampliacdo de uma rede
intersetorial, o olhar integral sobre o sujeito em grande parte dos casos esbarra na falta de
interlocucdes, e os profissionais sentem-se impossibilidades de dar continuidade ao cuidado
integral. O trabalho que € realizado no CAPS em relacdo a reabilitagdo psicossocial acaba por
nao ter uma continuidade, e o tratamento ganha forca dentro dos muros da institui¢do, porém
carece de meios para ser de fato reabilitador e integral.

A presente pesquisa aponta para a necessidade da discussdo das propostas da RAPS e
da urgente constituicao de servicos e interlocucdes que possam que possam ampliar o cuidado
ofertado. Para isso € necessdrio por em pratica o entendimento de que cuidado substitutivo ao
modelo do hospital psiquidtrico se d4 com a constituicio de uma rede, e ndo apenas da

institui¢ao e ampliacdo de servigcos como o CAPS, que tem papel essencial no cuidado, porém
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nao atua sozinho.

Ha um entendimento de que a vida do usudrio se d4 de forma excludente quando este é
tratado no hospital psiquidtrico ndo s6 pela dimensao territorial, de retirada do sujeito de seu
lugar de vida, mas também porque o que interessa a esse tratamento é a doenca, a
integralidade proposta pela RAPS visa o sujeito e as diversas questdes que envolvem sua
vida.

A proposta do modelo de assisténcia em saide mental defende o fechamento dos
hospitais psiquidtricos € que as praticas em saide mental possam possibilitar e a inclusdao do
sujeito nas associagdes comunitdrias, nos teatros, nas residéncias, nos bairros, nas igrejas,
junto a familia, no mercado de trabalho, e inseridos em uma sociedade que possa lidar e
respeitar as diferencas nos modos de existir.

Recife € uma das cidades brasileiras com um considerdvel histérico para a RPB,
mesmo antes da lei nacional, participou do processo de elaboracao da lei estadual que garantia
um cuidado de base comunitdria, e institui varios servicos com uma ldgica de cuidado
territorial. Porém, como pontuaram os entrevistados, em sua grande maioria trabalhadores que
j& vivenciaram distintos momentos da saide mental em Recife, hd que se ter cuidado com um
possivel retrocesso em relagdo aos avangos dessa politica, principalmente por conta da
fragilidade das instancias de discussdo entre os diversos pontos da rede de cuidado.

Espacos de discussdo sobre as préticas de Saude Mental entre os trabalhadores, os
chamados foruns distritais de saide mental, ndo estdo funcionando, a estrutura fisica de
alguns CAPS estdo bastante precarizadas, principalmente a dos dois unicos CAPS 24 horas da
cidade. Centros de Convivéncia, espaco crucial para a circulag@o social dos usuarios, e espaco
de troca com a populagcdo comunitaria nio estdo sendo colocados em pauta. A inexisténcia de
um programa voltado para a capacitacdo dos trabalhadores e trabalhadoras, e de um espaco no
qual eles possam ser ouvidos e que suas angustias, solicitacdes, € necessidades possam ser
levados em consideragdo, também evidencia a falta de investimento pela qual passa
atualmente a politica de saide mental em Recife, e a necessidade de que esses mesmos
trabalhadores possam encontrar um caminho para colocar em pauta de que forma a

integralidade pode ser concretizada em suas praticas profissionais.
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