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RESUMO

A Reforma Psiquiátrica (RP), que iniciou n o Brasil na década de 1970, destaca-se
como um processo político e social , sendo um marco na forma de pensar o cuidado
em Saúde Mental fora do ambie nte hospitalar. A inserção de Políticas de Saúde
Mental, em meados de 1990, reafirma que é no cotidiano das instituições, dos
serviços e das relações interpessoais que o processo da Reforma Psiquiátrica
acontece. Ao mesmo tempo, essas políticas orientam a inclusão da Saúde Mental na
rede de Atenção Primária à Saúde (APS), especialmente a partir da Estratégia de
Saúde da Família (ESF). Este trabalho tem como objetivo analisar as percepções
dos trabalhadores das equipes de Estratégia de Saúde da Família (ESF) e do Centro
de Atenção Psicossocial (CAPS) sobre como vem ocorrendo a articulação da Saúde
Mental nas Redes de Atenção à Saúde ; a percepção desses profissionais sobre
papel da equipe da ESF no cuidado em Saúde Mental; e a percepção dos
profissionais sobre as principais dificuldades e/ou facilidades da articulação da
Saúde Mental em Redes de Atenção à Saúde. Associado a esses objetivos,
pretende-se caracterizar os participantes da pesquisa, que compõem as equipes das
ESF e CAPS de uma cidade na região central do Rio Grande do Sul. Trata-se de um
estudo documental, de caráter exploratório e descritivo , com abordagem qualitativa.
Os sujeitos da pesquisa constituíram -se de 27 trabalhadores de diferentes
categorias profissionais, en tre elas: médicos, enfermeiros, psicólogos e terapeuta
ocupacional. Foi utilizada uma ficha com dados sociodemográfico s e um roteiro para
entrevistas em profundidade. Os dados mostram que o perfil dos profissionais é
relativamente jovem (média de 37 anos), na sua maioria feminino, com vínculo de
trabalho sob diversas modalidades (CLT, concurso e contratos) e com permanência
no serviço em torno de cinco anos. Em relação à formação, em grande parte são
profissionais com especialização. Nas entrevistas, os suj eitos indicam que ocorreram
avanços na inserção da Saúde Mental n a APS, conforme preconizam as Políticas de
Saúde Mental e os preceitos da RP. Porém, os sujeitos afirmam que o sistema de
referência e contrarreferência, no seu sentido estrito, manté m-se um entrave nos
processos de trabalho para efetivação de Redes de Atenção à Saúde. Ao mesmo
tempo, as equipes indicam que têm encontrado formas de comunicação para
superar as fragilidades do sistema , desenvolvendo estratégias que permitem a
aproximação dos serviços e que propiciam a articulação entre os pontos de atenção
da Rede de Saúde. Os participantes da pesquisa são enfáticos em afirmar o papel
da gestão como fundamental na organização da Rede de Atenção à Saúde, mas
este tem apresentado entraves que merec em reflexão. Apoio Matricial e Núcleo de
Apoio a Saúde da Família (NASF), embora se trate m de estratégias e dispositivos
propostos pelas Políticas de Saúde, são termos desconhecidos pela maioria dos
entrevistados. O estudo ainda mostra que Santa Cruz do Su l, que até a década de
90 mantinha um sistema de Saúde Mental voltado para um modelo
hospilatocêntrico, conseguiu avançar para um cuidado de base comunitária.

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde, Saúde Mental, Redes de Atenção à
Saúde.
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ABSTRACT

The psychiatric reform (RP), which began in Brazil in late 1970, stands out as a
political and social process, being a landmark in the way of thinking in Mental health
care outside the hospital environment. The inclusion of Mental health policies in mid -
1990, reaffirms that it is in the daily life of the institutions, services and interpersonal
relations that the process of the psychiatric reform happens. At the same time, these
policies govern the inclusion of Mental Health on the network of primary health care
(PHC), especially from the family health Strategy (FHS). This study aims to analyze
workers ' perceptions of the teams of the family health strategy (FHS) and the Centre
for psychosocial care (CAPS) about as has occurred the articulation of Mental Hea lth
in health care Networks; the perception of these professionals about role of ESF in
Mental health care; and the perception of professionals about the main difficulties
and/or Mental Health joint facilities in health care Networks. Associated with these
goals, it is intended to characterize the participants of the survey, comprising teams
of ESF and CAPS of a city in the central region of Rio Grande do Sul. It is a
documentary study, exploratory and descriptive, with a qualitative approach. The
subjects of the research were formed of 27 workers of different occupational
categories, among them: doctors, nurses, psychologists and occupational therapist.
Was used a plug with demographic data and a roadmap for in -depth interviews. The
data show that the profi le of professionals is relatively young (average age 37),
mostly female, with working link under various modalities (CLT, tender and contracts)
and with permanence in service around five years. In relation to training, largely are
professionals with expert ise. In the interviews, subjects indicate that there have been
advances in the integration of Mental Health in the APS, as advocate of Mental
health policies and the precepts of the RP. However, the subject claim that the
reference system and contrarreferê ncia, in its strict sense, remains an obstacle to
effective working processes of health care Networks. At the same time, the teams
indicate that have found ways to overcome the weaknesses of the system,
developing strategies that allow for approximation of services and to provide the
linkage between the attention points of health network. Survey respondents are
emphatic in saying the management paper as fundamental in the Organization of the
health care Network, but this has presented obstacles that deserve reflection. Matrix
support and core support to family health (NASF), although they are strategies and
devices proposed by Health policies, are terms unknown by most respondents. The
study still shows that Santa Cruz do Sul, which until the 90 kept a Menta l health
system facing a hospilatocêntrico model, managed to move into community -based
care.

Keywords: Primary health care, Mental health, health care Networks.
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1 APRESENTAÇÃO DA DISSERTAÇÃO

Este trabalho consiste na dissertação de m estrado intitulada A articulação da
Saúde Mental em Redes de Atenção à Saúde: a perspectiva dos trabalhadores
da Estratégia de Saúde da Família e do Centro de Atenção Psicossocial de
Santa Cruz do Sul - RS, apresentada ao Programa de Pós-Graduação em

Epidemiologia (PPGEPI), da Universidade Federal do Rio Gr ande do Sul (UFRGS),

em 17 de setembro de 2013.

O trabalho é apresentado em quatro partes , na seguinte ordem:

1- Introdução, Contexto Histórico na Saúde Mental , objetivos e limitações do

estudo.

2- Artigo: A articulação da Saúde Mental em Redes de Atenção à Saúde: a
perspectiva dos trabalhadores da Estratégia de Saúde da Família e do Centro
de Atenção Psicossocial de Santa Cruz do Sul - RS

3- Considerações finais.

4- Documentos de apoio apresentados nos anexos.
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2 INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS), implantado no Brasil a partir da década de

1990, produziu importantes transformações na atenção à saúde no País. O SUS é

tido como a maior política de inclusão soci al, pelos seus princípios e diretrizes , um

modelo assistencial com ênfase na integralidade, direito à informação, controle

social e hierarquização das ações (BRASIL, 1990a).

A consolidação desses princípios e diretrizes vem desafiando profissionais e

gestores no sentido de identificar e produzir est ratégias, métodos, técnicas e

instrumentos de trabalho que contribuam no processo de implementação dess e

sistema, tomando como exemplo o Programa de Saúde da Família (PSF) . Este

iniciou em 1994, como parte do processo de reforma do setor da saúde , com a

intenção de aumentar a acessibilidade ao sistema, com caráter organizativo e

substitutivo ao modelo tradicional de assistência até então centrado no modelo

médico (BRASIL, 1994). O PSF consolidou-se como estratégia e, desde o ano de

1998, passou a ser denominado Estratégia de Saúde da Família (ESF) ,

representando a principal reorganização 1 do sistema de saúde brasileiro para a

Atenção Primária à Saúde (APS)2 (BRASIL, 1998).

A ESF, portanto, é considerada uma importante política do Estado B rasileiro,

responsável pela implementação da APS e principal porta de entrada dos serviços

de saúde e centro de comunicação das Redes de Atenção à Saúde (RAS) 3. E isso

por meio dos atributos definidos por Bárbara Starfield (2004): pr imeiro contato,

longitudinalidade, integralidade e coordenação do cuidado, complementadas por

características que deles derivam , como a orientação familiar, a abordagem

comunitária e a competência cultural.

1 O MS, em seus documentos, ora utiliza a terminologia reorientação, ora reorganização. Neste
estudo, optou-se por utilizar a terminologia reorganização.
2 A definição de Atenção Primária à Saúde, defendida na Declaração de Alma Ata, diz que a APS
representa o primeiro nível de contato dos indiví duos, da família e da comunidade com o Sistema
Nacional de Saúde, pelo qual os cuidados de saúde são levados o mais proximamente possível aos
lugares onde pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um continuado
processo de assistência à saúde (OMS, 1979).
3 A Rede de Atenção à Saúde (RAS) é definida como arranjos organizativos de ações e serviços de
saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010b).
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Porém, a definição APS apresenta diferentes sentidos e terminologias na

literatura nacional e internacional. Em alguns países, a APS é conhecida de forma

mais abrangente, como definida no conceito produzido em Alma Ata. Em outros,

adotaram a APS numa perspectiva focalizada , entendendo-a como um conjunto de

ações de baixa complexidade , dedicada à população de baixa renda, distanciando-

se do caráter universalista da Declaração de Alma Ata e da ideia de defesa da

saúde como um direito (MATTOS, 2000).

No Brasil, essa discussão também ganha contornos especiais: a expressão

‘Atenção Básica’ (AB) foi oficializada pelo governo brasileiro, em oposição ao termo

APS, utilizado pelo Banco Mundial , para referir-se a uma ‘cesta básica’ de serviços

de saúde. A Política Nacional de Atenção Bá sica (PNAB), atualmente proposta,

considera equivalentes os termos ‘Atenção Básica’ e Atenção Primária à Saúde ’4

(BRASIL, 2011a).

Entendendo o escopo da APS , compreende-se que, dentre as suas

atribuições, estão as ações em Saúde Mental, considerando que os transtornos

mentais, assim como outras doenças e condições crônicas , demandam

acompanhamento longitudinal e integral.

Um sistema de saúde orientado pela APS tem que reconhecer as

necessidades de saúde da população sob sua responsabilidade, organizando as

necessidades desta população em relação aos outros pontos de atenç ão à saúde

(BRASIL, 2011a).

A Rede de Atenção Psicossocial 5 entende a APS como um dos componentes

responsáveis por desenvolver ações de promoção de Saúde Mental, prevenção e

cuidado dos transtornos mentais (BRASIL, 2011d).

Além disso, o MS alerta que, n o Brasil, 3% da população sofre com

transtornos mentais severos e persistentes; mais de 6% da população apresenta

transtornos psiquiátricos graves decorrentes do uso de álcool e de outras drogas; e

12% da população necessita de algum atendimento em Saúde M ental, seja ele

contínuo ou eventual (BRASIL, 2003a).

4 Partindo do entendimento que a PNAB considera equivalente, os termos AB e APS serão usadas
como sinônimos, mantendo o termo AB somente na nominação da estrutura e regulamentações do
MS (BRASIL, 2011a).
5 Portaria 3088/2011 institui a Rede de Atenção Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no
âmbito do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2011d).
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No Brasil, ainda é muito pequeno o número de investigações epidemiológicas

de base populacional, especialmente na área de Saúde Mental. Entr etanto, nas

últimas décadas, isso vem se modificando. A exemplo disso é possível citar os

estudos realizados nas populações de Porto Alegre, Pelotas, São Paulo , Rio de

Janeiro e Recife (LIMA; SOARES; MARI, 1999; COUTINHO; ALMEIDA; MARI, 1999;

LUDERMIR; MELO FILHO, 2002).

A partir da Reforma Psiquiátrica, que iniciou no Brasil na década de 1970,

sendo um marco na forma de pensar o cuidado em Saúde Mental fora do ambiente

hospitalar, novos e permanentes desafios são impostos . Além disso, o cuidado

através de Redes de Atenção à Saúde (RAS) tem sido um caminho almejado,

inclusive para cumprir com o princípio da integralidade.

Em Santa Cruz do Sul, um município do Sul do Brasil, com

118.000/habitantes (IBGE, 2010), o processo da Reforma Psiquiátrica começou a

ser discutido no ano de 1996, tendo como marco o ano de 1997, com a criação do

primeiro Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), o qual, em 2002, foi cadastrado no

MS na modalidade de CAPS II 6. Até então, a cidade não dispunha de nenhum

serviço especializado na prevenção e na reabilitação psicossocial de pessoas com

sofrimento psíquico, limitando-se ao modelo asilar de assistência na extinta e

centenária Clínica Vida Nova.

Atualmente, o CAPS é o principal responsável pelos cuidados de Saúde

Mental especializados para adultos no município . Com a identificação das

demandas, outros dois serviços de Saúde Mental foram cadastrados no MS: em

2005, o CAPS i II e, em 2006, o CAPS ad II, e uma rede de cuidado em Saúde

Mental vêm sendo fortalecida ao longo de dezesseis anos, o que será detalhado

mais adiante.

6 De acordo com a Portaria GM nº 336 de 19 de Fevereiro 2002, em seu Art.1º , fica estabelecido que
os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) poderão constituir -se nas seguintes modalidades de
serviços: CAPS I, CAPS II e CAPS III, definidos por ordem crescente de porte/complexidade e
abrangência populacional. Ainda ness as modalidades está incluído o CAPS i II – para infância e
adolescência; CAPS ad II – álcool e outras drogas (BRASIL, 2002a). Essa temática será discutida no
decorrer desta dissertação, sendo que, n este trabalho, será utilizada a terminologia CAPS para
referência ao CAPS II de Santa Cruz do Sul.
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A ESF iniciou em 1998, um ano após a abertura do primeiro CAPS.

Atualmente, Santa Cruz do Sul (RS)7 tem dez Equipes de Saúde da Família (ESFs) ,

que cobrem 26,3% da população (BRASIL, 2011c).

Com o objetivo caracterizar os participantes desta pesquisa, que compõem as

equipes das ESF e CAPS, e analisar as percepções desses trabalhadores sobre

como vem ocorrendo a articulação da Saúde Men tal nas Redes de Atenção à

Saúde, realizamos um estudo documental, descritivo e exploratório, de abordagem

qualitativa, que visa responder à seguinte questão: como vem ocorrendo a

articulação entre APS e SM em S anta Cruz do Sul, considerando a perspectiva dos

trabalhadores na constituição das Redes de Atenção à Saúde?

7 Além das dez ESF, a APS de Santa Cruz do Sul é integrada por outras doze Unidades Básicas de
Saúde (UBS). Porém, não vamos nos deter a essas unidades, pois não fazem parte da p esquisa em
curso.
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3 CONTEXTO HISTÓRICO DA SAÚDE MENTAL

3.1 A Reforma Psiquiátrica Brasileira

Um marco da democratização no setor saúde no Brasil foi a realização da 8ª

Conferência Nacional da Saúde (CNS) , em 1986, que contou com a participação de

diversos segmentos sociais e políticos . Também representou um importante evento

político-sanitário, contribuindo para fazer emergir um projeto de reorganização do

setor saúde, consubstanciando a Reforma Sanitária Brasileira.

O Brasil promulgou a Constituição Federal (CF) no ano de 1988 e, no

decorrer dos anos, o SUS foi instituído pelas Leis nº 8080/908 (BRASIL, 1990a) e a

nº 8.142/909 (BRASIL, 1990b), assim como vem sendo construído por Normas

Operacionais, Portarias e Decretos Ministeriais, sobretudo na perspectiva do Direito

e do conceito ampliado de saúde.

Os princípios do SUS, definidos na Constituição Federal e circunstanciados

na Lei nº 8080 e na Lei nº 8142, foram o resultado de um longo processo histórico e

social, que procurava intervir na situação de saúde e na maneira de assistência

prestada à população.

O princípio da universalidade da atenção, o da integralidade e o da igualdade

são reconhecidos como princípios ideológicos ou doutrinários; o princípio da

descentralização, o da regionalização e o da hierarquização, como princípios

organizacionais. O princípio do controle social, regulamentado na Lei nº 8.142,

garante a instituição dos Conselhos de Saúde e o direito aos usuários de

8 A Lei nº 8080, de 19 de setembro de 1990, d ispõe sobre as condições para a promoção, proteção e
recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspon dentes, bem como
dá outras providências (BRASIL, 1990a) . O Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011, altera a Lei nº
8.080/90 e define que “o acesso universal, igualitário e ordenado às ações e serviços de saúde se
inicia pelas portas de entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada” (BRASIL,
2011a). Também é importante recomendar a leit ura da Lei nº 12.401, de 28 de a bril de 2011, a qual
altera a Lei nº 8.080/90, para dispor sobre a assistência terapêutica e a incorporação de tecnologia
em saúde no âmbito do SUS (BRASIL, 2011b). Recomenda-se ainda o acesso à Lei Complementar à
CF, nº 141, de 13 de Janeiro de 2012, que: regulamenta o § 3o do Art. 198 da Constituição Federal ,
para dispor sobre os valores mínimos a serem aplicados anualmente pela União, Estados, Distrito
Federal e Municípios em ações e serviços públicos de saúde; estabelece os critérios de rateio dos
recursos de transferências para a saúde e as normas de fiscalização, avaliação e controle das
despesas com saúde nas três esferas de governo; revoga dispositivos das Leis n os 8.080, de 19 de
setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e dá outras providências (BRASIL, 2012).
9 A Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do
Sistema Único de Saúde – SUS – e sobre as transferências intergov ernamentais de recursos
financeiros na área da saúde e dá outras providências (BRASIL, 1990b).
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participarem da gestão do SUS por meio das Conferências de Saúde , ficando

estabelecida a realização destas a cada quatro anos (BRASIL, 1990a; BRASIL,

1990b).

O início da Reforma P siquiátrica brasileira, que trata da

desinstitucionalização, coincide com o processo de redemocratização do País. Esse

trabalho não tem por objetivo reconstruir a história da psiquiatria, mas é necessário

valorizar algumas questões que nos orientam e servem como subsídio para

compreender o processo de construção da P olítica Nacional de Saúde Metal

(PNSM)10 no Brasil, pois, como diz Amarante (1994, p.74), “a história da nossa

psiquiatria é a história de um processo de asilam ento; é a história da medicalização

social”.

Os primeiros estabelecimentos específicos para doente s mentais foram

construídos no País na segunda metade do século XIX, a começar pelo Hospício

Pedro II, no Rio de Janeiro, anexo à Santa Casa de Misericórdia da Corte, criado

pelo Decreto 82 de 1841, funcionando como Hospício Provisório até 1852. Nos anos

posteriores, foram criados outros asilos, os quais se asseme lhavam mais às próprias

cadeias, se comparados a lugares reservados ao tratamento de enfermos

(MACEDO, 2006).

No Rio Grande do Sul, no ano de 1884, foi inaugurado o Hospital São Pedro,

em Porto Alegre. Esse hospital constituía, até 1931, a única referência em cuidados

aos doentes mentais no Estado. Nesse período, as internações sucediam-se e se

criava o problema da superpopulação hospitalar (PICCININI, 1999).

Em 1890, o Hospício Pedro II, no Rio de Janeiro, é desvinculado da Santa

Casa, ficando subordinado à administração pública, passando a denominar -se

Hospício Nacional de Alienados. No mês seguinte, é criada a Assistência Médico

Legal aos Alienados, primeira instituição pública de saúde estabelecida pela

República. No âmbito da assistência , são criadas as duas primeiras colônias de São

Bento e de Conde de Mesquita , ambas no Rio de Janeiro. Logo após , são criadas as

colônias de Juqueri, em São Paulo, e de Vargem Alegre, no interior do Estado do

Rio de Janeiro, destinadas aos alienado s indigentes do sexo masculino.

10 Política Nacional de Saúde Mental (PNSM) é um conjunto de Políticas de Saúde que garante a livre
circulação das pessoas com transtornos mentais pelos serviços, comunidade e cidade, além de
oferecer cuidados com base nos recurso s que a comunidade oferece. Nest e trabalho, estaremos nos
referindo à PNSM como Políticas de Saúde Mental.
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Em 1911, também no Rio de Janeiro , é criada a Colônia de Alienadas do

Engenho de Dentro, destinada a mulheres indigentes; e, em 1920, são iniciadas as

obras da Colônia de Alienados de Jacarepaguá. Esse conjunto de medidas

caracterizou a primeira Reforma Psiquiátrica no Brasil (AMARANTE, 1994).

As décadas de 30, 40 e 50 também foram significativas para a psiquiatria do

País, quando se incorporaram novas técnicas e houve a descoberta dos primeiros

psicofármacos; porém, o asilamento foi frequente. Na década de 60, foi criado o

Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), quando aconteceu a privatização

dos serviços; e, então, a doença mental tornou-se objeto de lucro. O Estado passou

a comprar serviços psiquiátricos, ocorrendo, assim, um enorme aumento no número

de vagas e de internações em hospitais psiquiátricos privados (AMARANTE, 1994).

No Estado do Rio Grande do Sul, a partir de 1932 , alguns estabelecimentos

privados foram inaugurados, a exemplo do Sanatório Santa Elizabeth , em São

Leopoldo; o Sanatório São José; o Hospital Espírita; o Sanatório Henrique Roxo,

mais tarde Sanatório Olivé Lei te, em Pelotas; Casa de Saúde Vida Nova, em Santa

Cruz do Sul, entre outros (PICCININI, 1999).

Na década de 60, o Hospital São Pedro, com uma superlotação, iniciou seu

processo de reforma. Dessa forma, investiu-se na proposta de socioterapia, bem

como cresceu a participação multidisciplinar na equipe de atendimento. Nesse

mesmo período, com base nas experiências internacionais de novos modelos de

assistência em Saúde Mental, surg iu o movimento que ficou conhecido como a

desinstitucionalização dos pacientes moradores do Hospital São Pedro, diretamente

ligada à evolução histór ica da Reforma Psiquiátrica no Estado (GASTAL et al .2007).

Os anos 70 foram particularmente marcantes pela setorização do

atendimento, concomitantemente ao plano de interiorização, promov ido pela

Secretaria de Saúde do Estado do Rio Grande do Sul , que se baseou na

contratação de leitos em hospitais privados no interior, na localização de familiares

pelo serviço social, em programas de inserção social e na capacitação de médicos e

profissionais da área de saúde em todo o Estado. E isso para receber os egressos e

reduzir o número de novas internações , visando a uma desinstitucionalização

progressiva (GASTAL et al., 2007).

Assim, como relata Macedo (2006), a partir da década de 1970, o Brasil

começou a vivenciar uma Reforma P siquiátrica, tomada por crescentes
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manifestações de vários setores da sociedade , principalmente no sentido de evitar o

asilamento e promover o cuidado em liberdade.

No início dos anos 80, surgiu , no Brasil, o Movimento dos Trabalhadores em

Saúde Mental (MTSM), que propôs o rompimento com o modelo asilar na

assistência a pessoas em sofrimento psíquico, denunciando a violência nos

manicômios e criticando a hegemonia de uma rede privada de atenção. Com a

pretensão de reverter a assistência calcada num model o hospitalar para o cuidado

em Saúde Mental ofertado por uma rede extra -hospitalar, de base comunitária, esse

movimento inseriu-se em uma discussão internacional e se fundamentou ,

principalmente, na Reforma Psiquiátrica Italiana (GARCIA et al., 2011).

Através do MTSM, foi lançado o lema Por uma sociedade sem manicômios ,

estimulando a produção legislativa de vários estados no sentido de proceder à

desinstitucionalização, que implicava não apenas um processo de desospitalização,

mas de invenção de práticas assistenciais territoriai s (AMARANTE, 2005).

No Rio Grande do Sul, nos anos 80 surgiu o movimento antimanicomial, que

sugeriu a extinção dos hospitais psiquiátricos (GASTAL et al., 2007).

Uma relevante colaboração dess es movimentos foi a realização da 1ª

Conferência Nacional de Saúde Mental (CNSM), em 1987, que contribuiu no

apontamento das necessidades de profundas e imediatas transformações no modelo

de assistência em Saúde Mental.

Também, nos anos de 1970 e 1980, a Organização Mundial da Saúde (OMS)

reconheceu a magnitude dos problemas de Saúde M ental e admitiu a

impossibilidade do seu cuidado ficar a cargo exclusivo de especialistas. Preconiz ou,

então, a descentralização dos serviços existentes e a integração de serviços

psiquiátricos em unidades de cuidados gerais (NUNES; JUCÁ; VALENTIM, 2007).

Em setembro de 1989, foi apresentado o Projeto de Lei nº 3657, pelo

deputado Paulo Delgado, que propunha a extinção progressiva dos manicômios no

Brasil, assim como a regulamentação das internações compulsórias (BRASIL, 1989).

Esse projeto tramitou por aproximadamente 12 anos e, em abril de 2001, com cortes

no projeto original, foi aprovada a Lei nº 10.216 da Reforma Psiquiátrica,

redirecionando o modelo assistencial em Saúde Mental no B rasil (BRASIL, 2004).

Durante esse período, em muitas cidades e estados, acontece ram

movimentos importantes, de criação de associações e de ap rovações de projetos de

lei de Reforma Psiquiátrica, a exemplo do Rio Grande do Sul (RS) . O nosso Estado,
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sendo pioneiro, aprovou a Lei Estadual nº 9.716 11, de 07 de agosto de 1992, que

dispõe sobre a Reforma Psiquiátrica, reafirmando as iniciativas da organização e

serviços de Saúde Mental, além de anteceder em nove anos a lei federal.

No cenário mundial, em 1990, foi formulada a Declaração de Caracas, na

Conferência Regional para a Reestruturação da Assistência Psiquiátrica na América

Latina, que foi organizada pela Organização Pan Americana de Saúde (OPAS). Tal

Declaração configurou-se em uma referência fundamental n o processo de

reorientação e de transformação da assistência psiquiátrica no Brasil, visto que nela

foram definidas diretrizes, sendo estabelecidas parcerias para a sustentação de um

novo modelo de assistência (OPAS, 1990).

Nessa Conferência, a reestrutura ção da atenção psiquiátrica sinalizava a

vinculação necessária da Saúde Mental à APS e ao desenvolvimento de modelos

alternativos centrados na comunidade e em suas redes sociais. Preconizava ,

também, a necessária preservação da dignidade pessoal e dos dire itos humanos e

civis dos usuários, por meio de recursos, cuidados e tratamentos racionais e

tecnicamente adequados, além da permanência da pessoa com sofrimento em seu

meio comunitário. Por fim, recomendava a capacitação de recursos humanos, de

acordo com um modelo cujo eixo fosse o serviço de saúde comunitária (OPAS,

1990).

Em 29 de janeiro de 1992, através da Portaria SAS/MS n° 224, do Minist ério

da Saúde, foram regulamentadas as normas para atendimento e os serviços de

assistência em Saúde Mental (BRASIL, 2004).

Seguindo na lógica da preservação da dignidade e dos direitos humanos, de

viver em liberdade, o MS editou a Portaria GM nº 106, de 11/02/2000, que criou os

Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) em Saúde Mental. Esses eram

entendidos como moradias ou casas inseridas, preferencialmente, na comunidade,

destinadas a cuidar dos portadores de transtornos mentais, de egressos de

internações psiquiátricas de longa permanência, que não possuía m suporte social e

laços familiares e que viabilizasse m sua inserção social, a fim de substituir a

internação psiquiátrica prolongada (BRASIL, 2004).

11 Lei nº 9.716/92, que dispõe sobre a Reforma Psiquiátrica no Rio Grande do Sul, determina
a substituição progressiva dos leitos nos hospitais psiquiátricos por rede de atenção integral em
saúde mental, bem como determina regras de proteção aos que padecem de sofrimento psíquico,
especialmente quanto às internações psiquiátricas compulsórias, além de dar outras
providências (RIO GRANDE DO SUL, 2002).
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Nos anos 2000, observamos que o campo de atenção à Saúde Mental no

País segue com importantes transformações conceituais e operacionais, tornando-

se pauta de diversas discussões e providências.

Em março 2001, com o objetivo de discutir a inclusão da Saúde Mental na

Atenção Primária, a Coordenação de Saúde Mental do MS promoveu a Oficina de

Trabalho para discussão do Plano Nacional de Inclusão das Ações de Saúde Mental

na Atenção Básica (BRASIL, 2003a).

O Relatório Mundial da Saúde, elaborado pela Organização Mundial da

Saúde (OMS, 2001), foi dedicado ao tema Saúde Mental: nova concepção, nova

esperança. Assim, apontou em direção ao direito de o sujeito ser cuidado de forma

menos restritiva, discutindo a Saúde Mental em todas as suas dimensões,

especialmente na Atenção Primária. O relatório mostr ou claramente que os

governos têm tanta responsabilidade pela s aúde mental como pela saúde física dos

seus cidadãos (OMS, 2001).

No mesmo ano, em 2001, no Brasil, aconteceu a III Conferência Nacional de

Saúde Mental (III CNSM), em Brasília (DF). Os aspectos mais importantes e as

questões mais polêmicas, que foram discutidos nessa Conferência, vincularam-se: à

reorientação do modelo assistencial em Saúde Mental , pautado em uma concepção

de saúde compreendida como processo, na perspectiva de produção de qualidade

de vida, além de enfatizar ações integrais e promocionais de saúde; à política de

recursos humanos, salientando a relevância da formação; à acessibilidade,

reafirmando a meta de garantia de equidade de acesso a todos os serviços de

saúde do SUS aos portadores de transtorno mental; a direitos e cidadania plena, no

lugar de iniciativas tutelares, além de propostas sobre financiam ento e controle

social (BRASIL, 2005).

Em 19 de fevereiro de 2002, como consequência da III CNSM, foi publicada a

Portaria GM n° 336, que prop unha um novo modelo de assistência na área da

Saúde Mental. Também definia o CAPS como um serviço ambulatorial , de atenção

diária, que funcionava segundo a lógica do território , sendo que as equipes dos

serviços deveriam estar capacitadas para o acompanhamento dos usuários de forma

intensiva, semi-intensiva e não-intensiva12 (BRASIL, 2002a).

12 Conforme a Portaria nº 336/90, d efine-se como atendimento intensivo aquele destinado aos
pacientes que, em função de seu quadro clínico atual, necessitam de acompanhamento diário; semi -
intensivo é o tratamento destinado aos pacientes que necessitam de acompanhamento freq uente,
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Na Portaria GM nº 336/90, o MS estabeleceu, pelo critério populacional 13,

diferentes modalidades de CAPS, a saber: CAPS I e CAPS II, para atendimento

diário de adultos, em sua população de abrangência, com transtornos mentais

severos e persistentes; CAPS III, para atendimento diário e noturno de adultos,

durante os sete dias da semana; CAPS i II, para infância e adolescência; e o CAPS

ad II, para usuários de álcool e outras drogas (BRASIL, 2004).

De acordo com a Portaria GM nº 336/2002, os CAPS seriam os organizadores

da rede de atenção e, por esse motivo, deveriam buscar o estreitamento de laços

entre o campo da Saúde Mental e a comunidade. Seria função do CAPS também

oferecer suporte em Saúde Mental à APS, responsabilizar -se pela organização da

demanda e da rede de cuidados, super visionar e capacitar as equipes de APS

(BRASIL, 2004).

Seguindo com o processo da Reforma P siquiátrica, o MS, coerentemente à

Lei 10.216/01, regulamentou o controle das internações psiquiátricas, voluntárias,

involuntárias e compulsórias, o que se processou através da Portaria nº 2391, de 26

de dezembro de 2002 (BRASIL, 2004).

O Programa Anual de Reestruturação da Assistência Psiquiátrica Hospitalar

no SUS foi estabelecido pela Portaria nº 52/01. Ess a reorganização tratou da

redução dos leitos e da condução à diminuição progressiva dos hospitais

psiquiátricos de maior porte (BRASIL , 2004).

O MS prevê o benefício assistencial mensal, fornecido durante um ano aos

usuários egressos de inte rnação psiquiátrica, garantido através da Lei GM nº

10.708/03 (BRASIL, 2004).

fixado em seu projeto terapêutico, mas não precisam estar diariamente no CAPS; não -intensivo é o
atendimento que, em função do qu adro clínico, pode ter uma frequ ência menor.
13 Art. 4º da Portaria nº 336/90 define que as modalidades de CAPS correspondem às características
abaixo discriminadas:
CAPS I – Serviço de atenção psicossocial , com capacidade operacional para atendimento em
municípios com população entre 20.00 0 e 70.000 habitantes;
CAPS II – Serviço de atenção psicossocial , com capacidade operacional para atendimento em
municípios com população entre 70.000 e 200.000 habitantes;
CAPS III – Serviço de atenção psicossocial , com capacidade operacional para atendim ento em
municípios com população acima de 200.000 habitantes;
CAPS i II – Serviço de atenção psicossocial para atendimentos a crianças e adolescentes,
constituindo-se referência para uma população de cerca de 200.000 habitantes, ou outro parâmetro
populacional a ser definido pelo gestor local, atendendo a critérios epidemiológicos;
CAPS ad II – Serviço de atenção psicossocial para atendimento de pacientes com transtornos
decorrentes do uso e dependência de substâncias psicoativas, com capacidade operacional para
atendimento em municípios com população superior a 70.000 habitantes.
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A prevenção ao suicídio também foi outro importante tema que mereceu

atenção de estudiosos, a exemplo de Cassorla (1991), Botega et al. (2006) e Botega

(2007); bem como do MS que, frente às discussões e relevância, publicou a Portaria

GM nº 1.876, de 14 de agosto de 2006, instituindo Diretrizes Nacionais para

Prevenção do Suicídio, a serem implantadas em todas as unidades federadas,

respeitadas as competências das três esferas de gestão (BRASIL, 2010a).

O MS lançou manuais de Prevenção ao Suicídio para profissionais de Saúde

Mental e da APS, na perspectiva da qualificação para o enfrentamento de um sério

problema de saúde pública.

Visando apoiar a inserção da Equipe de Saúde da Família na rede de

serviços e ampliar a abrangência e o escopo das ações da A PS, bem como sua

resolutividade, o MS criou o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), com a

Portaria GM nº 154, de 24 de j aneiro de 2008, destacando o cuidado em Saúde

Mental (BRASIL, 2010a).

Nessa permanente construção da Reforma P siquiátrica, com a criação de

serviços, estratégias de reorganização, discussões, planejamentos e inúmeros

questionamentos e críticas que atravessaram décadas, aconteceu, nove anos

depois da III CNSM, a IV CNSM. Esta última, com enfoque intersetorial, teve como

tema Saúde Mental, direito e compromisso de todos: consolid ar avanços e enfrentar

desafios (BRASIL, 2010b).

Por fim, como ressaltam Yasui e Costa (2008), a Reforma Psiquiátrica é um

contínuo e complexo processo de organização, que tem levado a uma profunda

transformação na prática dos cuidados em Saúde Mental , que vão muito além do

campo da saúde; isto é, amplia-se a discussão para esfera intersetorial, que

responsabiliza a sociedade como um todo , de modo a discutir o tema e chamar para

o compromisso de efetivamente estab elecer uma Rede de Atenção à Saúde (RAS ),

tema este que exploraremos mais adiante .

3.2 A Reforma Psiquiátrica em Santa Cruz do Sul

Para construir esta seção de maneira fidedigna, recorremos ao livro de

registros14 e à memória de alguns dos profissionais d e saúde,15 que estiveram

14 Livro de registro do CAPSII, elaborado pela Psiquiatra Martha Helena O Noal , onde constam
informações, reportagens, fotos e atividades realizadas pela equipe do serviço desde o ano de 1997.
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envolvidos em todo processo de construção da política de S aúde Mental em Santa

Cruz do Sul e que, de alguma forma, se mantêm ligados a essa causa. Reconstruir

essa história, através destas memórias, é, de alguma maneira, valorizar o empenho

do profissional de saúde que milita a favor dos princípios estabelecidos na nossa

Constituição Federal, no SUS e na Legislação de Saúde Mental.

No município de Santa Cruz do Sul, as primeiras mudanças do cenário

manicomial ocorreram no ano de 1996 , quando profissionais de saúde , aprovados

em concurso público municipal , passaram a dirigir suas críticas à precariedade da

assistência à Saúde Mental do município. Até então, o município não dispunha de

serviço especializado na prevenção e reabilitação p sicossocial, limitando-se ao

modelo asilar de assistência.

O atendimento psiquiátrico do município de Santa Cruz do Sul era feito

exclusivamente através das internações na Clínica Vida Nova, que se constituía

como a única alternativa de assistência no âmbi to da Saúde Mental do município,

desde 1889. Inicialmente, essa Clínica era denominada Clínica de Repouso Vida

Nova, destinada a tratar das mais diversas enfermidades.  Porém, a partir de 1940,

foi registrada uma grande demanda de ‘problemas de nervos’16.

A Clínica de Repouso Vida Nova tornou -se referência na assistência à Saúde

Mental na região e, a partir de 1970, com a chegada do primeiro psiquiatra ao

estabelecimento, a mesma passou a ser reconhecid a como Clínica Psiquiátrica.

Essa instituição constituía-se como uma clínica privada, m as que mantinha convênio

com a Prefeitura Municipal.

Em 1996, foram registradas 553 internações psi quiátricas na Clínica Vida

Nova, bem como 206 internações na Unidade de Tratamento e Recuperação do

Alcoolismo do Vale do Rio Pardo (UTRAVARP), outra clínica privada com convênio

municipal (SILVA; PUJOL; PRITSCH, 2002 ).

Dessa forma, a Clínica Vida Nova , que vinha atuando durante mais de um

século, fez parte da história de Santa Cruz do Sul.  Porém, a partir do ano de 1996,

com a articulação dos novos servidores públicos do município, o novo cenário

passou a denunciar o altíssimo gasto público nos tratamentos realizados na Clínica

15 Não reproduziremos aqui as falas dos profissionais, pois não foram realizadas entrevistas para tal
fim. Eles revisaram o texto e acrescentaram suas contribuições .
16 Termo usado popularmente para designar os transtornos psiquiátricos.
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Psiquiátrica, bem como o elevado índice de reinternações, o que apontava para a

baixa resolutividade do tratamento.

Os profissionais, baseados nas premissas da Reforma P siquiátrica que já

vinha ocorrendo em várias regiões do Brasil, propunham novas alternativas de

cuidado em Saúde Mental. Mas, assim como oco rreu em vários locais em que a

Reforma Psiquiátrica foi se efetivando, em Santa Cruz do Sul , as resistências

também foram muitas. Afinal , foram mais de um século da Clínica Vida Nova no

município, o que, de certa forma, apontava para uma cultura de internação frente ao

transtorno mental, em que o médico ocupava o papel dominante neste contexto.

No entanto, apesar de todas as resist ências que os protagonistas da Reforma

Psiquiátrica de Santa Cruz do Sul enfrentaram, facilitados por gestores que

acreditaram na proposta, fundou -se o Centro de Atenção Psicos social (CAPS), em

17 de março de 1997, antecedendo a Portaria nº 336/2002 e a Lei nº 10.216/2001. O

credenciamento no MS deu-se no ano de 2002, na modalidade CAPSII.

Cabe frisar que a Clínica Vida Nova passou por auditoria do município, devido

a denúncias de inadequações de tratamento, o que levou à suspensão do convênio

com a Prefeitura. A Clínica permaneceu com suas portas abertas até o ano de

1999. Santa Cruz do Sul, após ess e período, passou a ter dois leitos no hospital

geral e referência em internação psiquiátrica no Hospital Espírita de Pelotas e

Hospital Santa Casa de Rio Grande. Iss o ainda representa um entrave na rede de

atenção à Saúde Mental , considerando o pouco avanço dos leitos em hospital geral

e a distância geográfica dos hospitais de refer ência.

A ideia da constituição de um Fórum Regional Permanente de Saúde Mental

(FRPSM) surgiu em 1997, como um movimento de profissionais de saúde da região,

com o objetivo de debater ações e políticas públicas no âmbito da Saúde Mental,

bem como fortalecer e acompanhar o processo da Reforma P siquiátrica na região.

As reuniões do Fórum acontecem mensalmente, há dezesseis anos, de forma

itinerante entre os municípios da região . Nesse caso, a participação é aberta a todos

os interessados no tema; e, a cada ano que passa, vemos esse movimento se

fortalecer com a presença de estudantes e profissionais da APS.

Anualmente, o FPRSM organiza um encontro para comem orar o Dia da Luta

Antimanicomial, evento também itinerante, que tem a participação de todos os treze

municípios da região. É um momento de grande mobilização nas cidades ,

principalmente dos usuários dos CAPS, de seus familiares e de profissionais de
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saúde. Esse movimento gera visibilidade para o tema Saúde Mental, também

contribuindo para a ampliação de açõ es e de serviços nos municípios, o que

colabora para a socialização dos princípios da Reforma P siquiátrica e sua

consolidação na região.

Santa Cruz do Sul vem avançando na construção das suas Políticas de

Saúde Mental. Ainda em 1997 , o CAPS estabelece uma parceria, que se mantém

até hoje, com a Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC) , na realização de

estágios e de outras atividades na área acadêmica.

No ano de 2001, foi criada a Associação de Usuários e Familiares (AUFA -

CAPS), com objetivo de aproximar a s famílias e a comunidade do CAPS , bem como

proporcionar o protagonismo e a autonomia dos principais interessados em uma

política de saúde inclusiva. A AUFA -CAPS se mantém, em alguns momentos , com

maior ênfase e inserção; em outros, mais tímida na sua atua ção.

No ano de 2001, também a autora deste texto , como assistente social,

ingressou na equipe do CAPSII , participando da construção da Reforma Psiquiátrica

no Município.

Dadas as características dos profissionais que alavancaram a Reforma

Psiquiátrica no Município, associado a novos profissionais que se incluíram na

construção da política de Saúde Mental e com apoio da gestão, outros dois serviços

de Saúde Mental foram cadastrados no MS: em 2005, o CAPS i II ; e, em 2006, o

CAPS ad II.

Nesse período, já era recorrente a discussão entre os profissionais sobre a

Rede de Atenção à Saúde Mental , vinculada a APS. Ações eram propostas e

movimentos de aproximação, em especial com as equipes de ESF, também

aconteciam. Eram movimentos tensos, marcados por resistências e pouca

receptividade.

No ano de 2006, com três dispositivos CAPS instituídos no município, as

equipes voltaram-se para olhar a sua integração com a Rede de Atenção à Saúde

mais ampla, e era necessário fortalecer a Rede de Saúde M ental; os profissionais

dos CAPS se organizaram e, na época, definiram uma equipe itinerante, com um

representante de cada serviço de Saúde Mental , que teria por objetivo pensar em

como se aproximar da Rede de S aúde.

Essa equipe, composta de três profissionais (assistente social , psicólogo e

psiquiatra) reunia-se semanalmente e discutia estratégias. Nessas discussões ,
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surgiu a ideia de realizar a I Conferência M unicipal de Saúde Mental (CMSM), pois,

até então, todas as conferências que haviam ocorrido tinham sido de âmbito regional

e vinculadas a Conferências N acionais.

Essa ideia foi aceita pelos demais profissionais e pelos gestores, sendo

acatada pelo Conselho Municipal de Saúde (CMS). A I CMSM foi realizada no dia 23

março de 2007, com o tema Saúde Mental na Rede de Atenção: fazendo acontecer.

Dentre os objetivos estavam repensar os serviços de Saúde Mental oferecidos no

Município; estabelecer diretrizes embasadas na lei de Reforma P siquiátrica para

fortalecer as ações de Saúde Mental com a APS, bem como eleger uma comissão

para acompanhar as ações na área, junto ao Conselho Municipal de Saúde e à

gestão municipal.

A Comissão Municipal de Saúde Mental (CMSM) , constituída nessa

Conferência, foi representada por conselheiros de saúde, gestores de serviço de

Saúde Mental, trabalhadores de Saúde Mental, usuários e/ou familiares, instituições

de ensino e prestadores de serviços. Essa Comissão reuniu-se mensalmente e suas

recomendações, durante este período, contribuíram com a política pública de saúde ,

em especial com a de Saúde Mental na Rede de Atenção, fortalecendo-se como um

importante instrumento no processo de trabalho. A vinculação com a APS, portanto,

foi uma frequente preocupação dos profissionais das equipes dos serviços de Saúde

Mental.

No ano de 2007, esta autora iniciou a Especialização em Humanização da

Atenção e Gestão do SUS, do MS em convênio com a UFRGS, Universidade

Federal Fluminense (UFF) e a Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio

Grande do Sul (UNIJUI). A referida E specialização propunha, como trabalho de

conclusão, um projeto que contemplasse um p lano de intervenção. Diante dess a

proposta, por questões de identificação e de aproximação, optou-se por realizar o

plano de intervenção numa das equipes de ESF: a Margarida Aurora.

Baseando-se na premissa de construir uma rede de Saúde Mental vinculada à

APS, foi proposto um projeto amparado na estratégia de Equipe de Referência (ER)

e Apoio Matricial (AM) 17.

17 Na situação específica do SUS no Brasil, as equipes da ESF funcionam como Equipes de
Referência (ER) interdisciplinares, atuando com uma responsabilidade sanitária que inclui o cuidado
longitudinal, além do atendimento especializado que realizam concomitantem ente. E a equipe de
Apoio Matricial (AM), no caso específico, é a equipe de saúde mental (CHIAVERINO , 2011, p.14).
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Essa estratégia é definida por Campos e Domitti (2007) como:

[...] arranjos organizacionais e uma metodologia para a gestão do trabalho
em saúde, objetivando ampliar as possibilidades de realizar -se clínica
ampliada e integração dialógica entre distintas especialidades e profissões.
A composição da equipe de referência e a criação de especialidades em
apoio matricial buscam criar possibilidades para operar -se com uma
ampliação do trabalho clínico e do sanitário, já que se considera que
nenhum especialista, de modo isolado, poderá assegurar uma abordagem
integral. Essa metodologia pretende assegurar maior eficácia e eficiência ao
trabalho em saúde, mas também investir na construção de autonomia dos
usuários. Sua utilização como instrumento concreto e cotidiano pressupõe
certo grau de reforma ou de transformação do modo como se organizam e
funcionam serviços e sistemas de saúde. Isso indica a existência de
dificuldades e obstáculos para a reorganização do trabalho em saúde a
partir dessas diretrizes (CAMPOS; DOMITTI, 2007, p. 1548).

Foi necessário o reconhecimento do território da ESF, a adscrição dos

usuários que circulavam concomitantemente nos serviços CAPS e ESF Margarida

Aurora, visualizando o campo de intervenção e compreendendo que cada serviço

tem seu funcionamento, além de compartilhar ações que requerem desenvolver

flexibilidade e disponibilidade.

Juntos, a equipe de Referência, representada pela equipe da ES F Margarida

Aurora, e a equipe de Apoio Matricial, pela equipe do CAPS (assistente social e

psiquiatra), traçaram a reorganização de ações de referência e de contrarreferência

entre esses serviços, reforçando a comunicação e o compartilhamento do cuidado.

Com isso, ações foram sendo construídas conjuntamente, reuniões com a Equipe de

Referência e de Apoio Matricial, tanto nas dependências das ESF quanto no CAPSII,

compartilhando e supervisionando casos, visitas domiciliares, consultas conjuntas

com a equipe de Saúde da Família, construção de Plano Terapêutico Singular

(PTS), participação em eventos acadêmicos e festivos.

Esse projeto desencadeou discussões entre as equipes dos serviços,

reaproximando os profissionais no sentido de pensar efetivamente a R ede de Saúde

Mental vinculada à APS. Estabeleceu -se, no CAPS, um profissional de referência

para cada equipe da Saúde da Família , o qual tem por função estar o mais próximo

das equipes. E o CAPS segue com a proposta de matriciamento, através de uma

dupla de profissionais da equipe , que permanece visitando os de mais serviços de

saúde da rede, o que aproxima cada vez mais o tema Saúde Mental da APS e

desencadeia interesse pela área, o que fica evidente na participação dos

profissionais da APS em cursos oferecidos.



29

A partir do FRPSM, os profissionais mobilizados pela Política Nacional de

Educação Permanente (PNEP) c onstruíram o curso de extensão A Integralidade e a

Saúde Mental: curso de qualificação da atenção em saúde mental nos âmbitos do

cuidado técnico e profissional . Ele foi financiado pelo Ministério da Saúde, via

Comissão de Integração Ensino e Serviço (CIES) – 13ª CRS, sendo executado, por

duas edições (2008 e 2009), pela Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC). Dele

participaram trabalhadores de Saúde M ental da região, tanto dos serviços

especializados quanto de atenção básica e de hospitais. Esta autora participou como

facilitadora nas duas edições.

Outras frentes têm sido pauta de discussões para o avanço da Reforma

Psiquiátrica, como a inclusão da pessoa com sofrimento psíquico no mercado de

trabalho, o que se tem conseguido estabelecer através de Termos de Cooperação

(TC) com empresas da cidade de Santa Cruz do Sul . Essas iniciativas são ainda

incipientes, porém promissoras.

A prevenção ao suicídio tem ocupado um lugar importante na agenda de

discussões, tanto dos gestores como nas equipes dos serviços de Saúde M ental e

na CMSM. Assim, tem sido elaborado um plano de enfrentamento ao suicíd io,

levando em consideração que Santa Cruz do Sul tem um dos mais altos índices de

suicídio do País.

Cabe destacar, por fim, que as Políticas de Saúde Mental voltadas para a

criança e adolescente, bem como o enfrentamento da dependência de álcool e de

outras drogas também vêm crescendo no Município, porém não pretendemos relatar

esse processo neste trabalho.

3.3 Atenção Primária à Saúde

Segundo Starfield (2002) , em 1977, na Assemble ia Mundial da Saúde,

chamada pela OMS, definiu -se que a principal meta social dos governos

participantes deveria ser a obtenção , por parte de todos os cidadãos do mundo , de

um nível de saúde até o ano 2000 , o qual permitisse levar uma vida social e

economicamente produtiva.

Conhecida como a Declaração Saúde para Todos no Ano 2000, esta

desencadeou uma série de atividades , as quais tiveram um grande impacto sobre o

desenvolvimento da APS. Os princípios da APS foram enunciados na Conferência
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Internacional sobre Cuidados Primários em Saúde, realizada na cidade de Alma Ata,

ex-Cazaquistão, no ano de 1978.

Os Cuidados Primários em Saúde foram definidos como:

Atenção essencial à saúde baseada em tecnologia e métodos práticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitáveis, tornados
universalmente acessíveis a indivíduos e famílias na comunidade por meios
aceitáveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o país
possa arcar em cada estágio de seu desenvolvimento, um espírito de
autoconfiança e autodeterminação. É parte integral do sistema de saúde do
país, do qual é função central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econômico global da comunidade. É o primeiro
nível de contato dos indivíduos, da família e da comunidade com o sistema
nacional de saúde, levando a atenção à saúde o mais próximo po ssível do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento
de um processo de atenção continuada à saúde (OMS, 1979).

Após a Conferência de Alma Ata, observamos outras contribuições, como , por

exemplo, a Carta de Ottawa, que contém as orientações para atingir a saúde para

todos no ano 2000, resultado da I Conferência Internacional sobre Promoção da

Saúde, realizada no Canadá, em novembro de 1986. Essa Carta foi baseada nos

progressos decorrentes da Declara ção de Alma-Ata e no documento As Metas da

Saúde para Todos da OMS. Esse aporte vem se enriquecendo com a série de

declarações internacionais periodicamente formuladas nas conferências realizadas

sobre o tema (BRASIL, 2002b).

Ressalta Starfield (2002) que, na década de 90, a OMS reafirmou um

conjunto de princípios que constitui a base da Atenção Primária nos serviços de

saúde.  Esses princípios, divulgados na Carta de Lubliana, apontam que os sistemas

de atenção à saúde devem ser: dirigidos por valores de dignidade humana,

equidade, solidariedade e ética profissional; direcionados para a promoção e

proteção da saúde; centrados nas pessoas, permitindo que os cidadãos influenciem

nos serviços e assumam a responsabilidade por sua própria saúde; focados na

qualidade, incluindo a relação c usto-efetividade; baseados em financiamento

sustentável para permitir a cobertura universal e o acesso equitativo; direcionados

para a APS.

O documento da OPAS (2005) , sobre a renovação da Atenção Primária em

Saúde nas Américas, reforça que um sistema de s aúde com base na APS requer

uma estratégia abrangente para a organização e operacionalização . Enfatiza a

prevenção e a promoção da saúde e assegura o cu idado no primeiro atendimento,
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assim como as famílias e as comunidades são sua base de planejamento e aç ão.

Um sistema de saúde com base na APS requer uma sólida fundação legal,

institucional e organizacional, bem como recursos humanos, financeiros e

tecnológicos adequados e sustentáveis .

No Brasil, desde a promulgação da Constituição de 1988, o País tem

efetivado uma reforma sanitária, no sentido da construção de um SUS universal,

integral e igualitário, que corresponde, sobretudo, a um sistema de saúde orientado

pela APS. Dentre as estratégias de reorg anização da atenção à saúde, seguindo os

princípios pautados na APS, foi criado pelo MS, em 1994, o Programa Saúde da

Família (PSF) que, a partir de 1998, passou a ser considerado e denominado como

Estratégia de Saúde da Família (BRASIL, 1996).

Starfield (2002) chama a atenção para o fato de, no Brasil, a expansão da

Estratégia de Saúde da Famí lia ter mostrado que a forma de organização do sistema

de saúde, a partir da APS, possui características similares às propostas formuladas

na Conferência Alma Ata e nos demais documentos que vêm sendo constituídos ao

longo dos anos. E isso se dá em decorrência de importantes momentos de

discussão, destacando algumas particularidades , como a contribuição do trabalho

dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), a proposta do trabalho multiprofissional

nas equipes, população e ter ritório, assim como o estimulo à participação da

comunidade, aprovada na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB).

A PNAB foi aprovada, pela primeira vez, pela Portaria nº 648, de 28 de março

de 2006, em que se ressalta que a Atenção Básica caracteriza -se por um conjunto

de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo , que abrangem a promoção e

proteção da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação e

manutenção da saúde (BRASIL, 2006). A pós essa Portaria, outras foram publicadas

para regulamentar, principalmente, a questão de financiamento para APS.

Em 21 de novembro de 2011 , o MS publica a Portaria GM nº 248818,

aprovando a nova PNAB, revogando a de nº 648/06 e estabelecendo a revisão de

18 A Portaria aprova a Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes e
normas para a organização da Atenção Bási ca, para a Estratégia Saúde da Família (ESF) e o
Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). A Atenção Básica caracteriza -se por um
conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e a proteção
da saúde, a prevenção de agravos [...] É desenvolvida por meio do exercício de práticas de cuidado e
gestão, democráticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populações de
territórios definidos [...] Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variada s que devem auxiliar no
manejo das demandas e necessidades de saúde de maior freq uência e relevância em seu território,
observando critérios de risco, vulnerabilidade [...] necessidade de saúde ou sofrimento devem ser
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diretrizes e normas para a organização da APS, para a ESF e o Programa de

Agentes Comunitários de Saúde (PACS). Ess a portaria é abrangente no que se

refere às responsabilidades e configurações de equipes e de serviços.

A PNAB mantém a expressão e o conceito de AB dos documentos anteriores,

considerando equivalentes os termos Atenção Básica e Atenção Primária à Saúde.

A PNAB refere que a APS é a porta de entrada preferencial do SUS e ponto de

partida para a estruturação dos sistemas locais de saúde. Assim, concorda-se com

Starfield (2005) no sentido de que a APS é a provisão do primeiro contato, da

assistência continuada centrada na pessoa, de forma a satisfazer suas

necessidades relativas à saúde.

Entre os cuidados atribuídos à APS, a Saúde Mental tem sido um tópico de

discussão. A OMS, em conjunto com a Organização Mundial de Médicos de Família

(WONCA), desenvolveu um documento denominado A Integração da Saúde Mental

nos Cuidados de Saúde Pr imários: uma Perspectiva Global , em que apresenta a

importância e as vantagens da integração da Saúde Mental nos cuidados primários,

ressaltando que essa integração é a maneira viável de assegurar que as pessoas

tenham acesso a cuidados de S aúde Mental quando precisam. Ess es cuidados

minimizam o estigma e a discriminação , promovendo a integração de serviços de

Saúde Mental nos cuidados primários, o que gera bons resultados de saúde a

custos razoáveis (OMS, 2008).

O tema Saúde Mental vinculado à APS já vem sendo discutido e estudado,

em nível mundial, desde a década de 1970, a exemplo de países como Canadá ,

Espanha e Reino Unido, os quais vêm desenvolvendo, desde então, estratégias

para efetivação do tema (TÓFOLI; FORTES, 2005/2007).

Dados fornecidos por um estudo realizado pela Universidade de Harvard

indicam que, das dez doenças mais incapacitantes em tod o o mundo, cinco são de

origem psiquiátrica: depressão, transtorno afetivo bipolar, alcoolismo, esquizofrenia

e transtorno obsessivo-compulsivo (MURRAY; LOPEZ, apud BRASIL, 2003a). De

acordo com a OMS (2003), nas próximas décadas, os países em desenvolvimento

acolhidos. É desenvolvida com o mais a lto grau de descentralização e capilaridade, próxima da vida
das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuários, a principal porta de entrada e centro de
comunicação da Rede de Atenção à Saúde. Orienta -se pelos princípios da universalidade, da
acessibilidade, do vínculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atenção, da
responsabilização, da humanização, da eq uidade e da participação social (BRASIL, 2011a).
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apresentarão um aumento muito expressivo da carga de doença atribuível a

problemas mentais.

Portanto, os transtornos psiquiátricos incluem-se, hoje, nas doenças e

condições crônicas de saúde, que necessitam de acompanhamento longitudinal e,

sobretudo, de um cuidado integral, que precisa ser pensado e discutido . E isso tem

se observado de maneira mais recorrente em eventos científicos, capacitações,

formação acadêmica e na própria legislação.

Em março 2001, com o objetivo de discutir a inclusão da Saúde Mental na

Atenção Primária, a Coordenação de Saúde Mental do MS promoveu a Oficina de

Trabalho para Discussão do Plano Nacional de Inclusão das Ações de Saúde Mental

na Atenção Básica, com a presença do Departamento de Atenção Básica (DAB) e a

Coordenação Geral de Saúde Mental do MS (CGSM/MS) e alguns municípios com

experiências em curso de Saúde Mental na APS (BRASIL, 2003a).

As articulações entre APS - e quando se trata de Brasil , a ESF - e atenção à

Saúde Mental na lógica da Reforma Psiquiátrica podem efetivamente ocorrer, uma

vez que ambas têm princípios e diretrizes que convergem: a busca em romper com

o modelo médico hegemônico, o desafio de tomar a família em sua dimensão

sociocultural como objeto de atenção, o planejamento e a execução de ações em

um determinado território, a promoção da cidadania/participação comunitária e a

constituição de novas tecnologias para melhoria d a qualidade de vida das pessoas

(LUCCHESE et al., 2009).

3.4 As Redes de Atenção à Saúde

O conceito de redes tem sido desenvolvido em vários campos. S egundo

Castells (2000), as redes são novas formas de organização social, do Estado ou da

sociedade, intensivas em tecnologia de informação e baseadas na cooperação entre

unidades dotadas de autonomia.

Para Rocha (2005):

Estar em rede implica em nos percebermos como sujeitos ativos e
responsáveis dos processos que dentro dela se dão (...) Integrar redes, por
tudo isto, não significa apenas compartilhar informações, mas ser capaz de
produzir, incentivar a produção e a difusão da s informações, fazer uso
daquelas produzidas, incentivar a participação de outros atores na rede e
também não crer que a rede seja um lugar harmônico, sem conflitos, nem
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lutas de interesse. Estar em rede significa ser capaz de fazer uso da
capacidade de ser sujeito (ativo e responsável), sugerir mudanças,
administrar complexidades e incentivar a articulação, o fortalecimento e, se
necessário, a (re)construção contínua das redes (ROCHA, 2005, p.40).

Os autores Podolny e Page citados por Mendes (2011), apresentam as

principais vantagens das redes: a capacidade de aprendizagem, o funcionamento

como canal de difusão de conhecimentos e a utilização das informações existentes

para produzir novos conhec imentos; a legitimação e status; a criação de vínculos

diversificados entre atores e organizações , que permite reduzir as incertezas nas

políticas e nos programas; e benefícios econômicos, porque relações de intercâmbio

possibilitam ganhos de escala, com redução de custos e melhoria da qualidade.

Partimos disso para pensar as redes de saúde no SUS, o qual tem atingido

muitos progressos desde sua implantação. Todavia, um dos grandes desafios são

as Redes de Atenção à Saúde (RAS) com base na APS.

De acordo com Mendes (2011) , a situação de saúde brasileira vem mudando ,

principalmente por uma hegemonia forte de condições crônicas 19. E, segundo esse

autor, essas situações de saúde não poderão ser respondidas, adequadamente, por

um sistema de atenção à saúde fragmentado, reativo, episódico e voltado,

prioritariamente, para o enfrentamento das condições agudas e das agudizações

das condições crônicas.

Os sistemas fragmentados de atenção à saúde, fortemente hegemônicos, são

aqueles que se organizam através de um conjunto de pontos de atenção à saúde,

isolados uns dos outros, que, por consequência, são incapazes de prestar uma

atenção contínua à população. Diferentemente, os sistemas integrados de ate nção à

saúde, as RAS, são aqueles organizados através de um conjunto coordenado de

pontos de atenção à saúde, para prestar uma assistência contínua e integral a uma

população definida. A mudança dos sistemas fragmentados para as RAS só poderá

19 Segundo Mendes (2012), as condições crônicas vão, portanto, muito além das doença s crônicas
(diabetes, doenças cardiovasculares , cânceres, doenças respiratórias crônicas, etc.), ao envolverem
doenças infecciosas persistentes (hanseníase, tuberculose, HIV/AIDS, doenças respiratórias
crônicas, etc.), condições ligadas à maternidade e ao período perinatal (acompanhamento das
gestantes e atenção perinatal, às puérperas e aos recém -natos); condições ligadas à manutenção da
saúde por ciclos de vida (puericultura, hebicultura e senicultura); distúrbios mentais de longo prazo;
deficiências físicas e estruturais contínuas (amputações, cegueiras, deficiências motoras persistentes,
etc.); doenças metabólicas; doenças bucais; as condições de saúde caracterizadas como
enfermidades (illnesses) em que há sofrimento, mas não doenças que se inscrevam nos padrões
biomédicos.



35

ocorrer, consequentemente, se estiver apoiada numa APS robusta e de qualidade

(MENDES, 2011).

Por isso, segundo Mendes (2011) , há que se restabelecer a coerência entre a

situação de saúde e o SUS, uma nova forma de organizar o sistema de atenção à

saúde em redes integradas, que permitam responder às condições de saúde da

população brasileira com efetividade, eficiência, segurança, qualidade e e quidade.

Portanto, redes integradas são:

Organizações poliárquicas de conjuntos de serviços de saúde, vinculados
entre si por uma missão única, por objetivos comuns e por uma ação
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atenção contínua
e integral a determinada população, coordenada pela APS – prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de
forma humanizada e com equidade – com responsabilidades sanitárias e
econômicas e gerando valor para a população (MENDES, 2011, p. 65).

Nesta direção, Hartz e Contandriopoulos (2004) afirmaram que a integralidade

da atenção é um eixo prioritário da investigação e avaliação dos serviços e dos

sistemas de atenção à saúde. Também reconhecem que nenhuma organização

reúne a totalidade dos recursos e as competências necessárias para a solução dos

problemas de saúde de uma população em seus diversos ciclos de vida.

Dessa forma, um dos processos mais complexos na construção dos sistemas

de saúde é a articulação entre os pontos de atenção. A integração e a coordenação

das RAS, a partir da APS, requerem mecanismos de gestão, para que seja possível

coordenar o cuidado na rede, numa atenção integral e contínua (OPAS, 2011).

Conforme Starfield (2004), coordenação do cuidado n a APS é a capacidade

de reconhecer os problemas de saúde abordados em outros serviços de saúde e

integrar as ações realizadas nesses serviços ao cuidado glob al dos usuários. O

provedor de Atenção Primária – no Brasil, as Equipes de Saúde da Família - deve

integrar todo o cuidado que o paciente recebe , independentemente do local em que

esse cuidado foi recebido.

Starfield, Shi e Macinko (2005) reforçam que, quando a APS ocupa o papel

central na organização das redes integradas de atenção à saúde, ela é capa z de

melhorar o estado de saúde da população com equidade, diminuir custos e

aumentar a satisfação dos usuários com a rede de serviços, pois melhora o acesso,

reduz a fragmentação e possibilita a continuidade do cuidado, cumprindo com o

princípio da integralidade.
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Starfield (2004) traz os conceitos de referência e contrarreferência em saúde

que, apesar de se constituírem como uma das bases da mudança almejada para o

setor, ainda se encontram em um estágio de pouco desenvolvimento no SUS. Os

problemas mais evidentes parecem ser a falta de comunicação entre os níveis de

atenção, dificultando a continuidade e o compartilhamento do cuidado, gerando

duplicação dos serviços, alto custo e baixa resolutividade.

Na definição do MS (BRASIL, 2003b), a referência representa o maior grau de

complexidade para onde o usuário é encaminhado: os hospitais, as clínicas

especializadas, os centros de imagens. Já a contrarreferência diz respeito ao menor

grau de complexidade, quando há necessidade do usuário em relação aos serviços

de saúde.

Essa definição, segundo Oliveira et al. (2004), corresponde às organizações

hierárquicas ou piramidais , que apresentam limitações nas conexões entre os

pontos de atenção. Os autores reafirmam que as redes poliárquicas permitem

percorrer caminhos variados entre esses nós , de forma que os diversos pontos

estão interconectados.

Cecílio (1997) apresenta uma proposta no sentido de reinventar a

organização dos serviços de saúde, mas , ainda assim, sob a ótica da articulação da

rede e da gestão de serviços. Ele traz uma reflexão sobre o sistema piramidal e o

que ele representa na sua concepção como um fluxo ordenado de usuários , tanto de

baixo para cima como de cima para baixo, realizado através dos mecanismos de

referência e contrarreferência, de forma que as necessidades de assistência das

pessoas fossem trabalhadas nos espaços tecnológicos adequados.

Contrapondo-se a essa forma de organização piramidal, o autor discute um

sistema de saúde que funcion e de maneira circular, organizado a partir da lógica do

que seria mais importante para cada usuário, no sentido de oferecer a tecnologia

certa, no espaço certo e na ocasião mais adequada, considerando as múltiplas

portas de entrada. Cecílio (1997) enfatiza que a Atenção P rimária de serviços de

saúde não tem conseguido se tornar a porta de entrada mais importante para o

sistema de saúde, que continua sendo os hospitais, públicos ou privados, através

dos seus serviços de urgência/emer gência e dos seus ambulatórios.

De qualquer forma, com importantes, porém diferentes reflexões, a

concordância é de que a garantia da integralidade do cuidado – atenção a todo e

qualquer problema de saúde ou condição que ponha a saúde dos indivíduos em
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risco – só será alcançada com a constituição de uma rede qualificada e integrada de

cuidado, tanto em nível primário como secundário e terciário, além de estar inter -

relacionada com outras políticas sociais (OPAS, 2011).

Para constituir esta rede qualificada , que seja capaz de abarcar a demanda

de carga de doenças que vêm se apresentando no cenário nacional, principalmente

de condições crônicas, algumas estratégias vêm sendo efetivadas, a exemplo do

Apoio Matricial que, inicialmente, foi proposto por Campos e Domitti (2007), para a

reforma das organizações e do trabalho em sa úde. Posteriormente, essa

metodologia de gestão do cuidado foi adotada nos serviços de Saúde Mental, com

objetivo de qualificar e apoiar as equipes dos serviços de saúde da APS.

O Apoio Matricial em saúde objetiva assegurar retaguarda especializada a

equipes e profissionais encarregados da atenção a problemas de saúde. Trata -se de

uma metodologia de trabalho complementar àquela prevista em sistemas

hierarquizados, a saber: mecanismos de referência e contrarreferência, protocolos e

centros de regulação. O Apoio Matricial pretende oferecer tanto retaguarda

assistencial quanto suporte técnico pedagógico às Equipes de R eferência,

dependendo da construção compartilhada de diretrizes clínicas e sanitári as entre os

componentes de uma Equipe de R eferência e os especialistas que oferecem Apoio

Matricial (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

O Guia Prático de Matriciamento em Saúde Mental ( CHIAVERINO, 2011)

reafirma que o Apoio Matricial é um novo modo de produzir saúde , em que duas ou

mais equipes, num processo de construção compartilhada, criam uma proposta de

intervenção pedagógico-terapêutica. Nessa direção, o Ministério da Saúde criou

NASF, que é uma estratégia recente, que merece acompanhamento e avaliação.

Experiências que articulam e organizam a Rede de Atenção em Saúde Men tal

através do Apoio Matricial têm demonstrado efetividade no cuidado compartilhado,

como os casos de Campinas, Sobral e Recife (CAMPOS, 1999; TÓFOLI; FORTES,

2005/2007). Porém, observamos que poucos estudos de análise e avaliação dess a

tecnologia têm sido produzidos. Em geral, publicações e pesquisas a respeito do

Apoio Matricial relatam experiências exitosas nessa prática.

Para Demenstein et al. (2005), organizar a atenção à Saúde Mental em rede é

uma prioridade no sentido de se produzir cuidado inte gral, contínuo e de qualidade,

implicando transformações profundas nas práticas de saúde institucionalizadas. A

lógica dos ‘especialismos’ e do encaminhamento à transferência do cuidado ainda
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são muito arraigadas à cultura médico-hospitalocêntrica. É preciso pôr em curso

alterações na forma de organização dos serviços, pautadas por mudanças nos

saberes instituídos, que delimitam quem é competente e quem tem autoridade para

lidar com a loucura. E isso passa pela reorganização dos processos de t rabalho e de

formação.

Propostas inovadoras, como as aqui descritas, tais como RAS e Apoio

Matricial, visam transformar a lógica tradicional dos siste mas de saúde:

encaminhamentos, referências, contrarreferências e outros sendo substituídos por

ações horizontais e integrador as das equipes com seus saberes, o que vêm ao

encontro da prática do cuidado compartilhado , promovendo o autocuidado e o maior

protagonismo dos usuários dos serviços de saúde.
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4 OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

Analisar as percepções dos trabalhadores das equipes de Estratégia de

Saúde da Família (ESF) e do Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) sobre como

vem ocorrendo a articulação da Saúde Mental nas Redes de Atenção à Saúde.

4.2 Objetivos específicos

 Caracterizar os participantes da pesquisa, que co mpõem as equipes das

ESF e CAPS.

 Analisar a percepção dos profissionais – ESF e CAPS - sobre papel da

equipe da ESF no cuidado em Saúde Mental.

 Analisar a percepção dos profissionais – ESF e CAPS - sobre as

principais dificuldades e/ou facilidades da arti culação da Saúde Mental em

Redes de Atenção à Saúde.
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5 LIMITAÇÕES DO ESTUDO

Inicialmente, no projeto de pesquisa, pretendia -se também realizar um estudo

sociodemográfico dos usuários que estivessem sob a responsabilidade das equipes

da ESF e identificar ações de referência e contrarreferência registradas nos

prontuários do CAPS e das ESFs. Devido às dificuldades apresentadas pelo sistema

de informatização utilizado pelo serviço CAPS, que não gera fidedignamente as

informações sobre os territórios atend idos, optamos em não seguir com este

objetivo.
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Resumo

Este estudo foi realizado no município de Santa Cruz do Sul – RS, com o objetivo

analisar as percepções dos trabalhadores das e quipes de Estratégia de Saúde da

Família (ESF) e do Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) sobre como vem

ocorrendo a articulação da Saúde Mental nas Redes de Atenção à Saúde ,

caracterizando os participantes da pesquisa, os quais compõem as equipes. Os

sujeitos da pesquisa foram 27 profissionais. De cunho qual itativo, documental,

exploratório e descritivo, para a coleta de dados, foram utilizados um questionário

sociodemográfico e uma entrevista. Os dados mostram um perfil profission al

relativamente jovem, a maioria dos investigados com especialização e do sexo

feminino, cujo vínculo de trabalho se dá em torno de 5 anos. Nas entrevistas, os

sujeitos indicam que ocorreram avanços na inserção da Saúde Mental na APS, que

é reconhecida também como lugar legítimo para o acolhimento das demandas de

Saúde Mental. O sistema de referência e contrarreferência, no seu sentido

circunscrito, mantém-se um entrave nos processos de trabalho para efetivação de

Redes de Atenção à Saúde. Ao mesmo tempo, as equipes indicam que têm

encontrado formas de comunicação para superar as fra gilidades do sistema,

desenvolvendo estratégias que permitem a aproximação dos serviços e que

propiciam a articulação entre os pontos de atenção da Rede de Saúde. Os

participantes da pesquisa compreendem o papel da gestão como fundamental na

organização da Rede de Atenção à Saúde, mas est a tem apresentado entraves que

merecem reflexão. Apoio Matricial e Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF),

embora se tratem de estratégias e dispositivos propostos pelas Políticas de Saúde,

são termos desconhecidos pela maioria dos entrevistados. A pesquisa mostra

também a capacidade de uma cidade - de médio porte, que, até os anos 90,

mantinha em sua base um mod elo de Saúde Mental centrado no hospital -, avançar

para um cuidado em liberdade , tendo em vista os serviços de base comunitária.

Palavras-chave: Atenção Primária à S aúde, Saúde Mental, Redes de Atenção à
Saúde.
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Abstract
This study was conducted in the municipality of Santa Cruz do Sul - RS , with the
objective to analyze the perceptions of workers in teams of the Family Health
Strategy ( FHS ) and the Center for Psychosocial Care ( CAPS ) is happening on the
joint Health Networks in mental Health Care , featuring research participants , which
make up the teams . The subjects were 27 professionals . A qualita tive ,
documentary , exploratory and descriptive , for data collection , we used one
demographic questionnaire and an interview . The data show a relatively young
professional profile , most investigated specialization and female , whose job contract
takes around five years . In the interviews , the subjects indicate that there were
advances in integration of Mental Health in the APS , which is also recognized as a
legitimate place for accommodating the demands of Mental Health . The reference
system and counter , in its limited sense , remains an obstacle to the work processes
for effecting Networks of Health Care At the same time , indicate that teams have
found ways of communication to overcome the weaknesses of the system ,
developing strategies that all ow the approximation of services and provide a link
between the points of attention of the Network Health survey participants understand
the role of management as fundamental in the organization of the Network for Health
Care , but this has presented obsta cles that deserve reflection. Matrix Support and
Support Center for Family Health ( NASF ) , although dealing with strategies and
devices offered by the Health Policies , terms are unknown by most respondents .
The research also shows the ability of a city - medium size , which , until the '90s ,
had at its base a model centered on Mental Health Hospital - move to a care free, in
view of the community-based services .

Keywords: Primary Health Care, Mental Health, Network of Health Care

Introdução

Entendendo o escopo da Atenção Primária à Saúde (APS) e a proposta da

Reforma Psiquiátrica brasileira através das Políticas de Saúde Mental, compreende -

se que, dentre as atribuições da APS, está o cuidado em Saúde Mental,

considerando que os transtornos mentais , assim como outras doenças e condições

crônicas, demandam acompanhamento longitudinal e integral.

Além do marco legal das conferências e demais legislações vigentes,

reafirma-se a necessidade da constituição de uma rede articulada , de modo que os

indivíduos possam utilizar cada nível de atenção, segundo suas necessidades.

Nesse sentido, propõe-se a estruturação de um sistema ágil, que permita aumentar
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a efetividade dos serviços, otimizando cada dispositivo e melhorando a qualidade

global da assistência prestada (YUNES, 2003).

Nunes, Jucá e Valentim (2007) afirmam que os princípios da integralidade, a

ampliação do conceito de saúde -doença, a interdisciplinaridade do cuidado e a

territorialização das ações de saúde são elementos que aproximam a lógica do

cuidado psicossocial em Saúde Menta l com a APS.

Com o objetivo de analisar as percepções dos trabalhadores das e quipes de

Estratégia de Saúde da Família (ESF) e do Centro de Atenção Psicossocial (CAPS)

sobre como vem ocorrendo a articulação da Saúde Mental nas Redes de Atenção à

Saúde, além de caracterizar os sujeitos da pesquisa, realizamos, aqui, um estudo

descritivo, documental e exploratório, de abordagem qualitativa , em uma cidade na

região central do Rio Grande do Sul , que, até o ano de 1996, tinha o hospital como

modelo de atenção à Saúde Mental .

Santa Cruz do Sul, localizada na região central do Rio Grande do Sul , possui

118.000/habitantes (IBGE, 2010) ; suas primeiras mudanças do cenário manicomial

ocorreram a partir do ano de 1996, quando profission ais de saúde, aprovados em

concurso público municipal , passaram a dirigir suas críticas à precariedade da

assistência à Saúde Mental do M unicípio. Até então, o município não dispunha de

serviço especializado na prevenção e reabilitação psicossocial, limita ndo-se ao

modelo asilar de assistência na extinta e centenária Clínica Vida Nova.

No ano de 1997, o primeiro Centro de Atenção Psic ossocial (CAPS) foi

inaugurado e, em 2002, esse serviço foi cadastrado no MS , na modalidade de CAPS

II. Outros dois serviços de Saúde Mental foram cadastrados no MS: em 2005, o

CAPS i II; e, em 2006, o CAPS ad II, além de uma rede de cuidado em Saúde

Mental. Esses, recomendados pelas Políticas de Saúde Mental, vem sendo

fortalecidos ao longo de dezesseis anos, especialmente com a Atenção Primária à

Saúde.

Em Santa Cruz do Sul, a APS é organizada por Unidades Básicas de Saúde

(UBS)21 e pela Estratégia de Saúde da Família (ESF). A APS iniciou atividades em

1998, um ano após abertura do primeiro CAPS. Atualmente, Santa Cruz do Sul tem

21 São doze Unidades Básicas de Saúde (UBS), porém não vamos detalhar esses serviços por não
fazerem parte do objeto desta pesquisa.
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apenas dez Equipes de Saúde da Família (ESFs) , que representam 26,3% da

cobertura populacional (Brasil, 2011).

Procedimentos metodológicos

Este estudo tem caráter exploratório, documental e descritivo, com

abordagem qualitativa de pesquisa. Essa abordagem, segundo Víctora et al. (2000),

é capaz de propiciar um conhecimento aprofundado de um evento, possibilitando a

explicação de comportamentos.

O corpus de análise é composto por entrevistas semiestruturadas, realizadas

com vinte e sete (27) profissionais de saúde, de diferentes categorias profiss ionais

(médicos, enfermeiros, psicólogos e terapeuta ocupacional), que estão vinculados

há pelo menos doze (12) meses às equipes da ESFs e ao CAPS da cidade de Santa

Cruz do Sul. Os profissionais foram convidados, de modo que todos que se

enquadravam no critério de seleção participaram da pesquisa. Eles receberam e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O projeto de

pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética da UFRGS, sob o nº 55922 , em 13 de

julho de 2012.

Para coletar os dados e percepção dos profissionais, o instrumento pro posto

foi uma ficha dos dados sociodemográficos e um roteiro de entrevista , que foram

desenvolvidos para esta pesquisa . As entrevistas foram realizadas nos respectivos

locais de trabalho dos profissionais , sendo gravadas e posteriormente transcritas. O

tempo médio de duração de cada entrevista foi de, aproximadamente, 30 minutos.

O tratamento das entrevistas, após serem transcritas, foi de acordo com os

procedimentos preconizados por Bardin (2004), que envolvem a extração de

categorias, unidades de significado e análise qualitativa das informações.

Características dos profissionais

Os participantes da pesquisa totalizam vinte e sete (27) profissionais da

saúde: dezoito (18) das equipes de ESF e nove (09) profissionais do CAPS, sendo

doze (12) da Medicina, dez (10) da Enfermagem, quatro (04) da Psicologia e um (01)
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da Terapia Ocupacional. Todos estão há, no mínimo, doze (12) meses vinculados à

Secretaria Municipal de Saúde (SMS) e lotados na ESF e CAPS.

Os dados mostram que os entrevistados são profissionais relativamente

jovens, com média de idade de trinta e sete (37) anos, predominantemente do sexo

feminino (vinte e um); do sexo masculino, foram entrevistados seis (06) profissionais,

todos na área da medicina.

Quanto à formação, o tempo médio da graduação principal é de nove (09)

anos, sendo que um número significativo de profissionais (vinte e cinco) possui

especialização. As áreas das especializações realizada s são as seguintes: Saúde

da Família (cinco - 5), Medicina da Família e Comunidade ( quatro - 4), Saúde do

Trabalhador (quatro - 4), Psiquiatria (três - 3), Saúde Pública (três - 3) e outras áreas

(seis - 6).

Sobre o tempo de atuação profissional nos serviços referidos, observamos

uma média de cinco (05) anos; quanto ao vínculo empregatício desses profissionais,

os mesmos são celetistas (dezoito - 18), concursados (sete - 07) ou de outros

vínculos (dois - 02).

Apresentação dos resultados

O objetivo deste trabalho foi analisar as percepções dos trabalhadores das

equipes de Estratégia de Saúde da Família (ESF) e do Centro de Atenção

Psicossocial (CAPS) sobre como vem ocorrendo a articulação da Saúde Mental nas

Redes de Atenção à Saúde. Com a imersão nas transcrições e organização dos

dados, percebemos alguns aspectos que se destacaram, seja pela repetição, pela

intensidade e/ou outros fatores indicativos, constituindo -se em rizomas que expõem,

a partir de alguns temas propostos, conteúdos e conhecimentos pr oduzidos.

Os dados provenientes das entrevistas foram agrupados em quatro

categorias: 1) Papel das Equipes de Saúde da Família e as dificuldades para acolher

os usuários com transtorno mental na ESF; 2) Dificuldades e as facilidades no

compartilhamento de informações entre as equipes do CAPS e da ESF; 3) Papel da

gestão na organização da RAS; 4) Conhecimento sobre Apoio Matricial e Núcleo de

Apoio de Saúde da Família (NASF).
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1 Papel das ESFs e as dificuldades para acolher o s usuários com transtorno
mental na APS

A APS é reconhecida pelos participantes como porta de entrada preferencial e

também lugar legítimo para o acolhimento e o acompanhamento das demandas de

Saúde Mental, seja em função da proximidade das equipes de ESF com a

comunidade, o que favorece o acesso e o vínculo, seja por reconhecerem que se

trata de uma doença crônica e , portanto, requer um cuidado longitudinal,

impossibilitando que o indivíduo permaneça em um serviço especializad o pelo

tempo que a doença durar. Porém, eles compreendem que se trata de um processo

de corresponsabilização entre a Rede de Atenção à Saúde, como se observa na fala

dos entrevistados:
A ESF tem que ser a porta de entrada, é a que está mais próxima [...] , que
tem o primeiro contato. Mesmo quando necessário o acompa nhamento
especializado, a equipe da ESF tem que seguir acompanhando. Nós que
conhecemos a família, a casa e o bairro (Ea14)22.

Eu acho que é um atendimento inicial, alguns casos leves o médico de lá
tem condições de tratar, casos mais graves eles nos encam inham [...]. Mas
o papel das equipes do ESF é importante, em alguns momentos até mais
importante que o nosso nesse segmento (Eb 10) 23.

Entretanto, muito embora os entrevistados d emonstrem em suas falas a

relevância da equipe da ESF no que se refere ao cuid ado em Saúde Mental ,

também destacam que se trata de um atendimento a um indivíduo diferenciado e

que demanda mais atenção e preparo das equipes, q ue estão mais habituadas com

as demandas clínicas.

Reis e Hortale (2004) afirmam que os profissionais de saúd e têm uma

graduação segundo um paradigma curativo e fragmentado de saúde, em que são

valorizadas as especialidades , e não a compreensão global do ser hu mano e do

processo de adoecer. Portanto, acolher e ouvir, muitas vezes, não se caracteriza

como cuidado em saúde e, habitualmente, a centralidade do trabalho em saúde está

nos procedimentos.

Nessa direção, seguem as falas dos entrevistados:

(...) Acho que nós, profissionais, ainda não sabemos como abordar, fazer o
manejo, estamos muito atrelados ao fís ico, ao que a gente visualiza.  A

22 Ea – Entrevistados da Equipe da Saúde da Família.
23 Eb – Entrevistados da Equipe CAPS II.
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gente não está acostumado a trabalhar a Saúde Mental em todas as
questões, ainda está fragmentado (Ea15).

Eu vejo mais pela parte dos médicos [...] chegam muitos pacientes no
serviço especializado com casos leves de doença men tal, depressão leve,
transtorno ansioso [...] que necessariamente não precisariam chegar,
parece um receio em ouvir e confiar na sua avaliação (Eb1).

Outro tema a ser avaliado, a partir da percepção dos entrevistados e suas

ambivalentes manifestações, está relacionado ao preconceito24 com o tema Saúde

Mental e com os indivíduos que necessitam de cuidado. Apesar de novas

concepções, mostrando que a razão também faz parte da loucura , que a linha que

os separa não é absoluta, nem irreversível, sendo frequentemente tênue e sutil, o

preconceito ainda persiste (OLSCHOWSKY, 2001).

Figueiredo e Campos (2009) ressaltam que o preconceito dos prof issionais

em relação a pessoa com transtorno mental parece ter relação com a formação dos

profissionais em saúde, que acab am trazendo para suas práticas preconceitos e

ideias de senso comum estigmatizan tes, que dificultam ainda mais o acesso das

pessoas aos serviços.

Tais questões exigem uma reflexão permanente do próprio processo de

trabalho, que, de alguma maneira, permeia as falas dos entrevistados:
A maior dificuldade é o desconhecimento, o preconceito que as pessoas
têm com o paciente que tem transtorno ment al; eu vejo por mim, como eu
via o paciente antes de vir trabalhar aqui (Eb9).

O preconceito dos profissionais, a dificuldade de manejar porque é um
paciente que leva mais tempo, o desconhecimento da doença mental
porque não é uma doença ‘medível’, que não pode se estratificar em
exames [...] Nem sempre a doença mental está facilmente definida pelos
sintomas. A psicose parece que tudo bem, a gente aceita, mas transtornos
como ansiedade e outros, eu acho que é visto de forma preconceituosa
(Ea25).

Percebemos que os profissionais, embora estejam em lugares diferentes,

reconhecem as responsabilidades e as limitações sobre o tema. Segundo Pereira et

al. (2001), a equipe da ESF precisa estar preparada para lidar com o sofrimento

psíquico, cuidar das dificuldades sentidas e superá -las; e o CAPS tem por

responsabilidade contribuir ness e processo.

24 Preconceito, segundo o dicionário, trata -se de um conceito ou opinião formados antes de ter os
conhecimentos adequados (MICHAELIS, 2013).
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2 Dificuldades e as facilidades no compartilhamento de informações entre as
equipes do CAPS e da ESF

Os participantes mencionam, em suas falas, que o sistema de informação

entre o CAPS e a ESF está um pouco mais organizado, que as equipes estão mais

próximas e harmoniosas nos últimos anos, que os profissionais foram encontrando

maneiras e espaços possíveis de estabelecerem uma relação de cuidado

compartilhado, quebrando relativamente a lógica do encaminhamento burocrático ,

que parece ser ainda um entrave, como indicam as falas abaixo:

Não vejo muita dificuldade, já foi bem pior, hoje a gente liga, re cebe aquele
retorno, recebe a contrar referência, não de todos, mas acho que isso vai
aos poucos. Acho que tem mais facilidade do que dificuldades agora. Não
tem nenhum caso que a gent e queira saber e não tenha tido retorno,
ligando para CAPS, sempre conseguimos informações (Ea13).

As facilidades com as equipes da ESF... Acho que é o fato de poder ligar e
discutir [...] a gente tem uma linha direta, podemos discutir a continuidade
do tratamento (Eb6).

Nas falas anteriores, notamos que, para as equipes dos ESF, nos últimos

anos, há uma melhora no processo de referência e contrar referência, principalmente

no que se refere ao compartilhamento de informações.  A seguir, constatamos que

alguns profissionais do CAPS trazem para discussão posicionamentos relativamente

diferentes sobre o tema, direcionando para o serviço especializado, em especial

para postura dos profissionais , a responsabilidade sobre o entrave.

Conforme aponta Campos (2002 ) é importante ter consciência de que os

processos de trabalho em saúde , para serem eficazes e resolutivos , dependerão

sempre de certa autonomia e iniciativa dos responsáveis pelas ações em saúd e, ou

seja, dos profissionais. E isso fica evidente na fala dos entrevistados, como

percebemos a seguir:

As contrarreferências... Eu acho que nós do CAPS estamos mais em dívida
com eles do que eles com nós, porque nós acabamos não reencaminhando
esses pacientes tanto quanto eles pedem quando nos encaminham (Eb6).

Não acho que é o formulário que atrapalha, acho que falta às vezes um
envolvimento, não do serviço geral, mas do profissiona l que está atendendo
aquele paciente em pensar tudo que pode fazer por ele (Eb8).

Considerando, portanto, um sistema de referência com uma lógica burocrática

de encaminhamento, ainda constatamos muitos obstáculos; e o que melhor tem
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funcionado é a aproximação entre os profissionais. No contexto psicossocial , busca-

se uma integração do corpo e da mente, que prom ova novas relações entre os

serviços, considerando a complexidade das doenças .

Nesse sentido, as discussões de casos entre as equipes (ESFs e CAPS) , que

acontecem em diversos momentos do tra balho, de diferentes maneiras - por

telefone, pessoalmente -, mas que têm por objetivo a troca de informações,

favorecem a aproximação das equipes e parecem contribuir no cuidado. Por isso,

ter espaços para reflexão das intervenções possíveis e permitir que o agir do

trabalho esteja aberto para modificar o próprio processo de trabalho é, sim, aprender

com o próprio fazer do outro (MERHY, 2007 ). As falas abaixo evidenciam essa

constatação:

Já veio aqui o médico do CAPS e a psicóloga , dispostos a discutir alguns
casos, a fazer uma visita domiciliar juntos, coisa que eu nunca tinha visto de
uma unidade de referência fazer isso [...] O acesso é fácil, a gente liga e
nunca deixamos de ser atendidas, com discussão de pacientes na hora
(Ea25).

(...) Parece que falta os médicos estarem mais envolvidos. E u fui fazer uma
visita na ESF e estava agente de saúde, enfermeira, técnica de
enfermagem, pessoas muito importantes pra que essa rede funcione, mas o
médico não estava pra discutir, que às vezes é o que acaba barrando, que
não se sente seguro com a prescrição [...] (Eb1).

Também evidenciamos a existência de um desejo mútuo das equipes de ESF

e do CAPS em estabelecer uma maior integração da rede em Saúde M ental, através

de encontros, discussões e capacitações . Existe uma necessidade real de construir

processos educativos permanentes referentes ao tema d a Saúde Mental.

As falas abaixo evidenciam essa perspectiva e representam o interesse dos

demais profissionais:

Para melhorar, talvez a gente devesse ter mais co ntato, mais aproximação,
ter mais reuniões, discutir mais casos, ter capacitação, um vínculo maior,
visitar mais os ESFs (...) (Eb6).

Talvez a gente pudesse fazer uns encontros, capacitações entre os
profissionais, até como capacitação para nós dos ESFs, em relação à
doença mental, ao manejo, entender melho r as condutas, s coisas
ajudariam no serviço (Ea14).

Percebemos que a aproximação entre as equipes, que nem sempre foi

harmoniosa, tem produzido interesses para qualificação profissional na área de

Saúde Mental. Isso vem ao encontro do posicionamento de Tansella e Thornicroft
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(1999) e Ustun e Sartorius (1995), que consideram que deve ser dada atenção ao

treinamento em Saúde Mental, para que habilidades de reconhecimento e

tratamento de doenças mentais sejam parte do núcleo de competências dos

cuidadores da Atenção Primária à Saúde . E, além de produzir competências, é

importante reforçar (BOSI et al., 2011) que reorganizar e produzir novos modos de

cuidado no cotidiano da Saúde Mental implica fazer dos dispositivos um espaço de

encontros e de diálogos genuínos.

3 Papel da gestão na organização do sistema da RAS

Em um contexto mais ampliado, em que está incluída a Saúde Mental, os

participantes da pesquisa são enfáticos em afirmar o papel da ges tão como

fundamental na organização da Rede de Atenção à S aúde, mas esta tem

apresentado entraves que merecem reflexão. Nas falas, o papel dos gestores deve

ser afirmado em seu potencial de permear, sustentar e estimular a integração dos

serviços, acompanhando os processos de trabalho para um uso adequado dos

recursos.

Os profissionais das equipes de ESF sentem, em muitos momentos, mais

responsabilidade em dar respostas dos processos de trabalho, o que se dá através

de relatórios, número de atendimentos, exames e a referência , não percebendo um

monitoramento efetivo por parte da gestão na atenção secundár ia. Eles também não

se sentem totalmente amparados pela gestão para exigir da atenção secundária os

retornos necessários; e isso implica, significativamente, nas ações e condutas da

APS, conforme sugerem as falas dos entrevistados:

É complicando se colocar no lugar deles [...] têm-se estabelecidos a
função, os objetivos, metas, programas para a Atenção P rimária; para
atenção secundária não tem muito isso. Atualmente , se estratifica
quantos exames, quantas consultas , encaminhamentos são feitos na
Atenção Primária. Eu acredito que não exista uma estratificação de
quantos exames são solicitados na atenção secundária [...] Na
Atenção Primária, nós temos a obrigatoriedade de preencher a
referência para o paciente ser atendido na atenção secundária; o
médico da atenção secundária não tem a obrigação de preencher a
contrarreferência; então, talvez a gestão pode fazer algo que pudesse
vincular a obrigatoriedade (Ea25).

Mas acho que a primeira coisa é a gestão conhecer o serviço, saber
como funciona, pra poder entender e colaborar (Eb9).
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As falas, em especial dos profissionais das ESF , trazem um questionamento

sobre a organização dos serviços da atenção secundária, os quais têm uma

autonomia perante seus procedimentos , o que não favorece a APS e nem o usuário.

4 Conhecimentos sobre Apoio Matricial e NASF

Apoio Matricial, embora se trate de uma estratégia proposta pelas Políticas de

Saúde Mental (BRASIL, 2010) e pela Política Nacional de Atenção Básica (BRASIL,

2006), é um termo desconhecido pela maioria dos entre vistados, que identificam

ações que reportam ao matriciamento , porém não reconhecem essa estratégia como

uma ferramenta de trabalho, como indicam os depoimentos a seguir:

Acho que de Apoio Matricial a gente não faz muito, talvez alguma s coisas
quando os profissionais vêm aqui pra discutir caso (Ea16).

Sobre Apoio Matricial eu não sei te dizer, pode ser até que eu esteja
utilizando e não saiba, talvez isso que a gente faz de discutir sobre um
paciente, eu acredito que seja isso (Ea26).

Sobre matriciamento, lembro que já era uma reivindicação mais antiga,
acho que desde a I Conferencia Municipal de Saúde Mental sobre a
importância das equipes de apoio que poderiam estar circulando na s ESFs
(Eb5).

O Apoio Matricial é uma estratégia que tem sido pensada e experimentada

para aprimorar o suporte às equipes em suas demandas de referenciamento de

pacientes, buscando a superação da lógica de referência e contrarreferência de

forma verticalizada. Essa estratégia funciona como mais um passo dado em direção

à ampliação e consolidação da RAS e ao cuidado compartilhado.

Nesse mesmo sentido, é apresentado o NASF, tratando-se de uma política

recente que, como determina a Portaria Nº 154, não se constitui porta de entrada do

sistema, devendo atuar de forma integrada à rede de serviços de saúde e trabalhar

conjuntamente com as equipes da ESF (BRASIL, 2008). Porém, o desafio do NASF

parece ser o de encontrar uma forma de, efetivamente, articular suas ações

conforme preconiza a Portaria.

Na fala dos profissionais , percebemos o desconhecimento sobre o NASF,

bem como a compreensão teórica do seu objetivo. P orém, na prática, eles

visualizam ainda ações fragmentadas, que correspondem à lógica do especialismo ,

centrada mais no atendimento do que propriamente no compartilhamento. Embora
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os profissionais consigam olhar criticamente para os processos de trabalho, que ao

longo do tempo vão sendo construídos pelo NASF, também consideram este como

um importante dispositivo pa ra a o cuidado em saúde na APS. E assim expressam

alguns participantes em suas falas:

Do NASF, o que eu conheço são alguns encaminhamentos de paciente, que
vieram encaminhados do NASF, não sei exa tamente o que se propõe (...)
(Eb1).

Englobam vários profissionais, psicólogos, nutricionista, assistente social,
fonoaudióloga e sempre estão procurando nos assessorar. Com frequência ,
a gente manda paciente para eles, tem uma demanda bem grande (Ea12).

Além de desconhecerem o NASF como política de saúde, os profissionais

assinalam que ele está em constante modificação ; e, nessa direção, ressaltamos a

fala abaixo:

O NASF é uma boa proposta , só acho que muitas vezes ele acaba sendo
objeto da gestão [...] e as equipes de ESF não tem muito claro o papel do
NASF. E ainda tem a coisa da onipotência do profissional ; se eu não
consegui resolver, eu não quero conversar contigo, quero que tu resolva , a
coisa de discutir o caso com o colega fica u m pouco difícil. Tem a coisa de
querer que ele atenda o paciente e não me ensine (Ea25).

Fica evidente que a efetiva implanta ção e operacionalização do NASF requer

que os gestores e os próprios profissionais de saúde compreendam e discutam ess e

dispositivo exaustivamente.

Conclusão e Recomendação
Este estudo apresentou um perfil dos profissionais de saúde e a percepção

dos mesmos sobre como vem ocorrendo a articulação entre APS e SM na

constituição das RAS. É importante ressaltar que se tratam de equipes com

profissionais jovens, e o sexo feminino representa a maioria do grupo pesquisado;

também fica evidente o investimento pessoal em qu alificação, e a APS aparece

entre as principais áreas de atuação escolhidas. Cabe destacar também a forma de

vínculo profissional, sendo o maior número de profissionais vinculados à CLT,

sobrepondo-se aos profissionais concursados, os quais, em sua maioria , estão

vinculados às ESF.

Constatamos que a relação das equipes das ESFs e CAPSII têm se

fortalecido com aproximação dos profissionais; eles têm articulado estratégias de
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comunicação que favorecem o trabalho numa rede de cuidado que permite,

minimamente, o compartilhamento das ações em saúde e, de certa forma, têm

conseguido circunscrever o preconceito de que a Saúde Mental é incumbência

apenas dos serviços especializados.

Evidenciamos uma recorrente solicitação dos profissionais por ações que

promovam a integração entre as equipes dos serviços, sobretudo no quesito

qualificação profissional, aspectos esses que precisam ser ressaltados para a

gestão de serviços.

Aos gestores parece importante também apresentar as impressões e

expectativas dos profissionais sobre o funcionamento do sistema de saúde,

principalmente no que se refere a APS e à atenção secundária. Além disso, é

necessário fomentar o olhar da gestão para os dispositivos e estratégias

estabelecidas e sugeridas, como a proposta de NASF e Apoio Matri cial para

consolidar políticas públicas relevantes.

Os resultados desta pesquisa não esgotam o tema, que merece

desdobramentos e exploração em novos estudos. Entretanto, a pesquisa visa

contribuir para implementação e avaliação das Políticas Públicas de Sa úde no que

tange à Saúde Mental vinculada à Atenção Primária à Saúde, principalmente através

da análise e da produção dos resultados aqui apresentados.
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8 – CONSIDERAÇÕES FINAIS

Observamos que a Saúde Mental vem rompendo com paradigmas instituídos

ao longo dos anos, sendo visualizada e aceita como responsabilidad e também das

equipes da ESF. O tema Saúde Mental, embora ainda venha permeado de

preconceito, atualmente faz parte da pauta de discussões, seja pela demanda que

se manifesta, seja pela mudança na forma de cuidar, ou seja, de um modelo

hospitalocêntrico para uma proposta de cuidado num sistema de saúde comunitário,

promotor de vida e de relações.

Os profissionais da ESF não se sentem totalmente capacitados para o

acolhimento desses usuários, que se constituem uma demanda; também se colocam

disponíveis para discutir o tema, valorizando a troca de informações, a aproximação

das equipes e as discussões de casos, observando que isso favorece as práticas de

saúde. Em contrapartida, o serviço especializado valoriza o saber e o território das

equipes da ESF. Essa disposição e interesse parecem estar relacionados ao perfil
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dos profissionais, jovens, de vínculo com o serviço e busca permanente por

qualificação.

No que se refere ao documento de referência e contrarreferência formal e

instituído, ainda há mui to que avançar, discutir e redefinir. Os participantes

entendem que gestores precisam também ser responsabilizados pelo processo e

articulação do sistema. Porém, a equipe dos serviços tem construído estratégias,

criado espaços possíveis e formas de se rel acionar, aproximando-se e construindo

redes de cuidado que rompem com o pressuposto de que ações em Saúde Mental

restringem-se aos serviços especializados.

Ao considerarmos os resultados desta pesquisa, percebemos a importância

de a equipe do CAPS promover uma integração permanente com a APS, pois tem

um papel fundamental no acompanhamento, na capacitação e no apoio a essas

equipes. Esse apoio é completamente diferente da lógica do encaminhamento ou da

referência e contrarreferência no seu conce ito estrito, porque significa a

responsabilidade compartilhada, tal como preconiza a documento Saúde Mental no

SUS (BRASIL, 2004).

Fortalecer os dispositivos propostos, a exemplo do NASF e estratégia como

Apoio Matricial, parece-nos uma alternativa viável no que se refere à articulação

entre importantes pontos da Rede de Atenção à Saúde. No entanto, essa é uma

estratégia da qual os gestores e profissionais de saúde precisam se apropriar, para

serem reafirmadas e validadas nos processos de trabalho .

O presente trabalho propôs analisar c omo vem ocorrendo a articulação entre

APS e SM na constituição das RAS, através do olhar de um dos principais atores, os

profissionais. Assim, é possível afirmar que há uma frequente evolução desse

processo.

As Políticas de Saúde Mental têm contribuído e ganhando espaço na APS,

mas ainda é necessário investimento da gestão na qualificação, em novos

dispositivos e na maior cobertura de ESF no município de Santa Cruz do Sul.

Esta pesquisa oferece pistas e indicações, qu e podem subsidiar as ações

futuras; e sugerimos que outros estudos sejam realizados, possibilitando novos

desdobramentos do tema.
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9 ANEXOS

Anexo A – Projeto de pesquisa

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA
Mestrado Profissional em Epidemiologi a:

Gestão de Tecnologias em Saúde
na Linha de Pesquisa de Atenção Primária à Saúde

Projeto de Pesquisa

O SISTEMA DE REFERÊNCIA E CONTRA -REFERÊNCIA ENTRE AS
ESTRATÉGIAS DE SAÚDE DA FAMÍLIA E O CENTRO DE ATENÇÃO

PSICOSSOCIAL EM SANTA CRUZ DO SUL

Guiomar Maria da Silva

Mestranda

Drª Cristianne Famer Rocha

Orientadora

Porto Alegre
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1 INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA

A implantação e a consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS) vêm

desafiando profissionais e gestores na conduçã o e no aperfeiçoamento do sistema

como um todo.

No Brasil, a Atenção Primária à Saúde (APS) foi chamada de Atenção Básica

de Saúde, de acordo com Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) (BRASIL,

2006). A APS tem a Estratégia de Saúde da Família (ESF) c omo a principal

organizadora do sistema. A ESF é considerada uma importante política do Estado

brasileiro responsável pela implementação da APS, por meio dos atributos

enfatizados por Bárbara Starfield (2004), os quais são: primeiro contato,

longitudinalidade, integralidade e coordenação, complementados por características

que deles derivam: a orientação familiar, a abordagem comunitária e a competência

cultural.

Dentre as atribuições da APS, está o cuidado em saúde aos portadores de

transtorno mental, assim como o cuidado dos Centros de Atenção Psicossocial

(CAPS), que são considerados dispositivos estratégicos da Política Nacional de

Saúde Mental para a organização da rede de atenção à saúde mental. O Ministério

da Saúde incentiva que as ações de saúde men tal sejam realizadas no território da

APS, considerando que os transtornos mentais, assim como outras doenças

crônicas, demandam acompanhamento longitudinal e integral.

A implantação da Política de Saúde Mental prioriza a APS como porta de

entrada para os usuários da Saúde Mental. Reforça as potencialidades dos

territórios e admite que a responsabilidade pelo cuidado seja uma prática de vários

atores e instituições que podem ser potencializadas por um processo de educação

permanente, com vistas a construir uma rede de atenção integral (BRASIL, 2008).

No Brasil, ainda é muito pequeno o número de investigações epidemiológicas

de base populacional, especialmente na área de saúde mental. Entretanto, nas

últimas décadas, isto vem se modificando, a exemplo de est udos realizados nas

populações de Porto Alegre, Pelotas, São Paulo, Rio de Janeiro e Recife (LIMA,
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SOARES e MARI, 1999; COUTINHO, ALMEIDA e MARI, 1999; LUDERMIR e MELO

FILHO, 2002).

O Ministério da Saúde informa que, no Brasil, 3% da população geral sofre

com transtornos mentais severos e persistentes; mais de 6% da população

apresenta transtornos psiquiátricos graves decorrentes do uso de álcool e outras

drogas, e 12% da população necessitam de algum atendimento em saúde mental,

seja ele contínuo ou eventual. Considerando esta realidade, é imprescindível que a

atenção à saúde seja compartilhada (BRASIL, 2003b).

A partir da Reforma Psiquiátrica, que iniciou na década de 1970 e foi um

marco na forma de pensar o cuidado em saúde mental fora do ambiente hospita lar,

novos e permanentes desafios são impostos, e o cuidado através de Redes de

Atenção à Saúde tem sido um caminho almejado.

Portanto, considerando a perspectiva da Reforma Psiquiátrica Brasileira, as

Políticas de Saúde Mental e a PNAB, o presente estudo propõe uma análise da

adscrição dos usuários pertencentes ao território de dez ESF na cidade de Santa

Cruz do Sul, no estado do Rio Grande do Sul (RS) que são referenciadas ao CAPS.

O objetivo é traçar um perfil epidemiológico e sociodemográfico com ênfase na

análise das ações de referência e contra -referência entre os serviços, o que ainda

representa um desafio para os gestores e os profissionais de saúde na

consolidadação do SUS.

As fragilidades do sistema de referência do SUS afetam diretamente as

pessoas que acessam e circulam pelos serviços de saúde, e que acabam, muitas

vezes, não recebendo atendimento em sua integralidade. Ao contrário, vemos

serviços ainda desarticulados, de alto custo e pouco resolutivos. Uma das principais

dificuldades enfrentadas é estabelecer efetivamente um sistema de referência e

contra-referência que não seja o simples encaminhamento burocrático, formal e que,

normalmente, não tem retorno e responsabilização.

Ressaltamos que, embora Santa Cruz do Sul tenha investido na ampliaçã o

dos serviços especializados de saúde mental, implantou em março de 1997, seu

primeiro CAPS. Em 2002, este Centro foi cadastrado no Ministério da Saúde na

modalidade de CAPS II. Até então, a cidade não dispunha de nenhum serviço

especializado na prevenção e reabilitação psicossocial de portadores de sofrimento
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psíquico, limitando-se ao modelo asilar de assistência na extinta Clínica Vida Nova.

Atualmente, o CAPS II é o principal responsável pelos cuidados de saúde mental

especializado para adulto no municí pio, incluindo consultas ambulatoriais, cuidados

de urgência, cuidados de dia intensivos e reabilitação psicossocial, gerando uma

significativa demanda.

Com a identificação das necessidades, outros dois serviços de saúde mental

foram cadastrados no Minist ério da Saúde: em 2005, o Centro de Atenção

Psicossocial Criança e Adolescente (CAPS IA) e, em 2006, o Centro de Atenção

Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS ad). Porém, a vinculação e a criação de uma

rede de atenção à saúde, tal como é preconizada na Polít ica de Saúde Mental e na

PNAB, ainda apresentam fragilidades e fragmentações, como o sistema de

comunicação, o investimento da gestão na qualificação profissional, a falta de

recursos, a resistência dos profissionais para mudanças no processo de trabalho e a

rotatividade de profissionais médicos na APS.

Santa Cruz do Sul tem 118 mil/ha (IBGE, 2010) e dez unidades de ESF,

atingindo 26,3% de cobertura (SIAB, 2011), que serão parte de nosso estudo.

Escolhemos as ESF por serem uma importante porta de entrada d os serviços e da

estratégia organizadora do sistema de saúde. Considera a família como foco de

abordagem, com território definido, adscrição de clientela, trabalho em equipe

interdisciplinar, corresponsabilização, integralidade, resolutividade, intersetorialidade

e estímulo à participação social, que estão em acordo com a Política de Saúde

Mental.

A relevância deste estudo, portanto, está diretamente relacionada à

possibilidade de contribuir, através do conhecimento da realidade, para o

entendimento de como vem sendo implementada (ou não) a Política de Saúde

Mental no município de Santa Cruz do Sul (RS) e, principalmente, oferecer subsídios

à gestão pública, nas diretrizes do que pode ser realizado na rede de atenção à

saúde, que permita e fortaleça o sistema de referência e contrar referência para os

usuários da rede.
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2 REVISÃO DE LITERATURA

2.1 REFORMA PSIQUIÁTRICA BRASILEIRA E A POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE

MENTAL

O início da Reforma Psiquiátrica Brasileira coincide com a redemocratização

do País, quando uma série de denúncias sobre a assistência prestada aos doentes

mentais nos manicômios apontava para a superlotação, o número insuficiente de

profissionais e as más condições de vida dentro de instituições psiquiátricas. Essas

denúncias provocaram diversos movimentos e discussões sobre a necessidade de

humanização da assistência psiquiátrica. A partir da década de 1980, houve uma

mudança radical na forma como os loucos eram representados e percebidos

(AMARANTE, 1995).

Um marco da democratização no setor saúd e foi a realização da 8ª

Conferência Nacional da Saúde/1986, que contou com a participação de diversos

segmentos sociais e políticos. Representou um importante evento político -sanitário e

contribuiu para fazer emergir um projeto de reordenamento do setor s aúde,

consubstanciado no Projeto da Reforma Sanitária Brasileira.

O SUS teve seus princípios estabelecidos na Lei Orgânica de Saúde (Lei nº

8080/90) com base no art. 198 da Constituição Federal de 1988. O princípio da

universalidade da atenção, o da integ ralidade e o da equidade são reconhecidos

como princípios ideológicos ou doutrinários; o princípio da descentralização, o da

regionalização e o da hierarquização, como princípios organizacionais. O princípio

do controle social foi regulado pela Lei nº 8.14 2, de 28 de dezembro de 1990,

segundo a qual os usuários participam da gestão do SUS por meio das Conferências

de Saúde e dos Conselhos de Saúde (BRASIL, 1990a; 1990b).

No campo da Saúde Mental, a 1ª Conferência Nacional data de 1987. Ela

contribuiu no apontamento das necessidades de profundas e imediatas

transformações no modelo de assistência em Saúde Mental do Brasil.

Em setembro de 1989, foi apresentado o Projeto de Lei nº 3657/89, pelo

deputado Paulo Delgado, que propunha a extinção progressiva dos man icômios no
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Brasil, assim como a regulamentação das internações compulsórias. Este projeto

tramitou por aproximadamente 12 anos e, em abril de 2001, com cortes no projeto

original, foi aprovada a Lei nº 10216/01, da Reforma Psiquiátrica, redirecionando o

modelo assistencial em Saúde Mental no Brasil (AMARANTE, 2005).

Ao lado desses eventos, em 1990, a Declaração de Caracas - formulada na

Conferência Regional para a Reestruturação da Assistência Psiquiátrica na América

Latina e organizada pela Organização Pan americana de Saúde (OPAS/OMS) -

configurou-se como uma referência fundamental no processo de reorientação e de

transformação da assistência psiquiátrica no Brasil, visto que definiu diretrizes e

estabeleceu parcerias para a sustentação de um novo modelo de assistência

(OPAS, 1990).

Nessa Conferência, a reestruturação da atenção psiquiátrica sinalizava a

vinculação necessária da Saúde Mental à APS e, como também ao desenvolvimento

de modelos alternativos centrados na comunidade e em suas redes sociais.

Preconizava a necessária preservação da dignidade pessoal e dos direitos humanos

e civis dos pacientes, por meio de recursos, cuidados e tratamentos racionais e

tecnicamente adequados, além da permanência do enfermo em seu meio

comunitário. Por fim, recomendava a capacitação de recursos humanos, de acordo

com um modelo cujo eixo fosse o Serviço de Saúde Comunitária (OPAS, 1990).

No relatório elaborado pela OMS/OPAS (2001), “Saúde no Mundo”, o ano de

2001 foi indicado como o ano de luta pela Saúde Mental e pelos doentes mentais.

Esse documento estabeleceu como meta para a assistência psiquiátrica:

atendimento na Atenção Básica como a porta de entrada do sistema, acesso aos

psicotrópicos e atenção voltada para o ambiente residencial, com envolvimento ativo

da comunidade de origem.

Em 2001, no Brasil, aconteceu a III Conferência Nacional de Saúde Mental (III

CNSM), em Brasília-DF. Os aspectos mais importantes e as questões mais

polêmicas foram: a reorientação do modelo assistencial em Saúde Mental pautada

em uma concepção de saúde compreendida como processo, na perspectiva de

produção de qualidade de vida, enfatizando ações integrais e promocionais de

saúde; política de recursos humanos, salientando a relevância da formação;

acessibilidade, reafirmando a meta de garan tia de equidade de acesso a todos os

serviços de saúde do SUS aos portadores de transtorno mental; direitos e cidadania
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plena, no lugar de iniciativas tutelares, além de propostas sobre financiamento e

controle social (BRASIL, 2005).

Em 2002, como consequência da III CNSM, foi publicada a Portaria GM n°

336, de 19 de fevereiro de 2002, propondo um novo modelo de assistência e

definindo o CAPS como “serviço ambulatorial de atenção diária que funcione

segundo a lógica do território”. Foram criados diferentes tipos: CAPS I e CAPS II,

para atendimento diário de adultos, em sua população de abrangência, com

transtornos mentais severos e persistentes; CAPS III, para atendimento diário e

noturno de adultos, durante os sete dias da semana, atendendo à população de

referência com transtornos mentais severos e persistentes; CAPS i, para infância e

adolescência, para atendimento diário a crianças e adolescentes com transtornos

mentais; e o CAPS ad, para usuários de álcool e outras drogas (BRASIL, 2002).

O CAPS é um dos dispositivos da Política de Saúde Mental, que é composta

por uma rede de serviços e equipamentos variados. Esta política admite que a

responsabilidade pelo cuidado é uma prática de vários atores e instituições, tais

como: os Serviços Residenciais Terapêuti cos (SRT), os Centros de Convivência e

Cultura e os leitos de atenção integral (em hospitais gerais e nos CAPS III), e o

Programa “De Volta para Casa”, que oferece bolsas para egressos de longas

internações em hospitais psiquiátricos (BRASIL, 2003b).

2.2 ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE (APS)

Em 1978, na Declaração de Alma Ata – resultado da Conferência

Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde – declara que os cuidados

primários de saúde são cuidados essenciais, baseados em métodos e tecnologias

práticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitas. São

declarações ainda válidas e que dão sustentação aos cuidados pautados na APS

(OMS,1979).

A APS pode ser definida como: um conjunto de valores (direito ao mais alto

nível de saúde, solidariedade e equidade), um conjunto de princípios

(responsabilidade governamental, sustentabilidade, intersetorialidade, participação



72

social, entre outros) e um conjunto indissociável de elementos estruturantes da rede

de serviços de saúde (STARFIELD, 1992).

Starfield (2004) enfatiza como atributos essenciais da APS: o primeiro

contato, que abrange o acesso e a utilização dos serviços de saúde;

longitudinalidade, que significa a atenção e o cuidado personalizado ao longo do

tempo; integralidade, compreendida como a cap acidade de lidar com os diversos

problemas de saúde, seja resolvendo, ou referindo a serviços que acompanhem

outras complexidades; e a coordenação, com a capacidade de coordenar as

respostas às diversas necessidades de uma abordagem integral, seja dentro d e uma

equipe multidisciplinar ou nos diversos pontos da rede de atenção. Tais atributos são

complementados por características que deles derivam: a orientação familiar, a

abordagem comunitária e a competência cultural.

A PNAB está regulamentada pela Portar ia nº 648, de 28 de março de 2006,

que estabeleceu a revisão de diretrizes e normas para a organização da Atenção

Básica, para o Programa Saúde da Família (PSF) e para o Programa de Agentes

Comunitários de Saúde (PACS). A PNAB ressalta que “a Atenção Básic a

caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde no âmbito individual e coletivo

que abrangem a promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico,

tratamento, reabilitação e manutenção da saúde” (BRASIL, 2006).

Entre os cuidados atribuídos à APS, a Saúde Mental tem sido um tópico de

discussão tanto das equipes de saúde como dos gestores. Este assunto já vem

sendo discutido e estudado, em nível mundial, desde a década de 1970, a exemplo

de países como Canadá, Espanha e Reino Unido, os quais v êm desenvolvendo

estratégias para efetivação do tema (TÓFOLI e FORTES, 2005/2007). Dados

fornecidos por um estudo realizado pela Universidade de Harvard indicam que, das

dez doenças mais incapacitantes em todo o mundo, cinco são de origem

psiquiátrica: depressão, transtorno afetivo bipolar, alcoolismo, esquizofrenia e

transtorno obsessivo-compulsivo (MURRAY e LOPEZ, 1996 apud BRASIL, 2003b).

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), os países em

desenvolvimento apresentarão um aumento muito expres sivo da carga de doença

atribuível a problemas mentais nas próximas décadas (WHO, 2003).

A OMS, em conjunto com a Organização Mundial de Médicos de Família

(Wonca), desenvolveu um documento denominado “A Integração da Saúde Mental
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nos Cuidados de Saúde Primários: uma Perspectiva Global”. Ele apresenta a

importância e as vantagens da integração da saúde mental nos cuidados primários,

ressaltando que esta integração é a maneira viável de assegurar que as pessoas

tenham acesso a cuidados de saúde mental quando precisam. Estes cuidados

minimizam o estigma e a discriminação, e promovem a integração de serviços de

saúde mental nos cuidados primários, o que gera bons resultados de saúde a custos

razoáveis (OMS, 2008).

Experiências como de Campinas, Sobral e Recife (CAMPOS, 1999; TÓFOLI e

FORTES, 2005/2007; BRASIL, 2007), que articulam e organizam a rede de atenção

através do Apoio Matricial, têm demonstrado efetividade no cuidado compartilhado.

Porém, observa-se que poucos estudos de análise e avaliação desta tecnol ogia têm

sido produzidos. Em geral, as publicações e pesquisas a respeito do apoio matricial

relatam apenas as experiências exitosas nesta prática.

O apoio matricial em saúde objetiva assegurar retaguarda especializada a

equipes e profissionais encarregado s da atenção a problemas de saúde. Trata -se de

uma metodologia de trabalho complementar àquela prevista em sistemas

hierarquizados, a saber: mecanismos de referência e contra -referência, protocolos e

centros de regulação. Depende da construção compartilhad a de diretrizes clínicas e

sanitárias entre os componentes de uma equipe de referência e os especialistas que

oferecem apoio matricial (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

Nessa direção, o Ministério da Saúde criou o Núcleo de Apoio à Saúde da

Família (NASF), com a Portaria GM nº 154, de 24 de Janeiro de 2008, visando

apoiar a inserção da ESF na rede de serviços e ampliar a abrangência e o escopo

das ações da APS, bem como sua resolutividade (BRASIL, 2008).

2.3 REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE E A REFERÊNCIA E CONTRA -REFERÊNCIA

Um dos processos mais complexos na construção dos sistemas de saúde é a

articulação entre os pontos de atenção. A integração e a coordenação da rede a

partir da APS requerem mecanismos de gestão, para que a Saúde da Família seja

capaz de coordenar o cuidado na rede de atenção, considerando que um sistema de
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saúde baseado em redes integradas, regionalizadas e hierarquizadas pode tornar -se

capaz de proporcionar uma atenção integral e contínua (OPAS, 2011).

Na definição de Mendes (2009), redes integradas são

organizações poliárquicas de conjuntos de serviços de saúde,
vinculados entre si por uma missão única, por objetivos
comuns e por uma ação cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atenção contínua e integral a
determinada população, coordenada pela APS – prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade
certa, de forma humanizada e com equidade – com
responsabilidades sanitária e econômica e gerando valor para
a população.

Conforme Starfield (2004), coordenaçã o do cuidado na APS é a capacidade

de reconhecer os problemas de saúde abordados em outros serviços de saúde e

integrar as ações realizadas nesses serviços ao cuidado global dos pacientes. O

provedor de atenção primária, a equipe de Saúde da Família, deve integrar todo o

cuidado que o paciente recebe independentemente do local em que esse cuidado foi

recebido.

A mesma autora reforça que, quando a APS ocupa o papel central na

organização das redes integradas de atenção à saúde, ela é capaz de melhorar o

estado de saúde da população com equidade, diminuir custos e aumentar a

satisfação dos usuários com a rede de serviços, pois melhora o acesso, reduz a

fragmentação e possibilita a continuidade do cuidado, cumprindo com o princípio da

integralidade (STARFIELD, SHI e MACINKO, 2005).

Os conceitos de referência e contra -referência em saúde, apesar de se

constituírem como uma das bases da mudança almejada para o setor, ainda se

encontram em um estágio de pouco desenvolvimento. Os problemas mais evidentes

parecem ser a falta de comunicação entre os níveis de atenção, dificultando a

continuidade e o compartilhamento do cuidado, gerando duplicação dos serviços,

alto custo e baixa resolutividade (STARFIELD, 2004).

A referência representa o maior grau de complexidade, par a onde o usuário é

encaminhado, os hospitais e as clínicas especializadas, centro de imagens. Já a

contra-referência diz respeito ao menor grau de complexidade, quando a

necessidade do usuário, em relação aos serviços de saúde, é mais simples. “O
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cidadão pode ser contra-referenciado, isto é, conduzido para um atendimento em

nível primário, devendo ser este a unidade de saúde mais próxima de seu domicílio

(BRASIL, 2003a).

Nas palavras de Cecílio (1997, p. 470), o SUS é um modelo de assistência

ancorado em uma pirâmide “com fluxos ascendentes e descendentes de usuários

acessando níveis diferenciados de complexidade tecnológica, em processos

articulados de referência e contra -referência”. Este autor discute um sistema de

saúde que funcione de maneira circular “ organizado a partir da lógica do que seria

mais importante para cada usuário, no sentido de oferecer a tecnologia certa, no

espaço certo e na ocasião mais adequada”.

De qualquer forma, a concordância é que a garantia da integralidade do

cuidado – atenção a todo e qualquer problema de saúde ou condição que ponha a

saúde dos indivíduos em risco – só será alcançada com a constituição de uma rede

qualificada e integrada de cuidado tanto em nível primário, como secundário e

terciário, além de inter-relacionada com outras políticas sociais (OPAS, 2011).

Além disso, para se construir um sistema mais humanizado e comprometido

com a vida das pessoas, é essencial que haja incorporação de novas tecnologias

que permitam visualizar esses caminhos e melhorar o trabalho em saúde. Garantir a

integralidade do atendimento é de responsabilidade de todos os níveis de atenção e

profissionais da área da saúde (CECÍLIO, 1997).



76

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o sistema de referência e contra -referência da Estratégia Saúde da

Família (ESF) com o Centro de Atenção Psicossocial (CAPSII) em Santa Cruz do

Sul.

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

 Realizar um estudo sócio demográfico dos usuários do CAPSII que estão sob

a responsabilidade do território das ESFs;

 Identificar, através dos registros dos prontuários,do CAPSII, ações de

referência e contra-referência entre os serviços na perspectiva do cuidado

compartilhado;

 Analisar a opinião dos profissionais das equipes da ESF e CAPSII sobre as

principais dificuldades e/ou facilidades no s istema de referência e contra -referência,

utilizados nas áreas da saúde mental.
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4 MÉTODO

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A proposta é de um estudo de caso sobre o sistema de referência e contra -

referência entre as dez (10) unidades da ESF e o CAPSII de Santa Cruz do Sul. A

primeira fase consistirá em um levantamento da população destes territórios que

estão em atendimento no CAPSII. Para isto, será verificado através do sistema de

registro do CAPSII os usuários pertencentes ao território dos ESF, esta será a

população do estudo. A coleta de dados será através dos prontuários (Anexo A).

A segunda fase deste estudo será realizada com a finalidade de analisar a

opinião das equipes técnicas dos serviços, sobre as dificuldades e/ou facilidades no

sistema de referência e contra-referência existente no município de Santa Cruz do

Sul. Para coletar os dados e a opinião dos profissionais, o instrumento proposto será

uma Ficha dos Dados Sociodemográficos e Questionário/entrevista (Apêndice A),

desenvolvida para esta final idade, considerando que não encontramos nenhum

instrumento validado para este fim sobre o tema proposto. As entrevistas serão

realizadas nos respectivos locais de trabalho dos profissionais, as entrevistas serão

gravadas para posterior transcrição e o tem po de duração previsto para cada

entrevista é 30minutos.

4.2 POPULAÇÃO DA PESQUISA

Na primeira fase dessa pesquisa, serão analisados os prontuários dos

usuários maiores de 18 anos, que estejam em acompanhamento no CAPS II, no

período de 2007 a 2010, e que sejam pertencentes ao território das dez equipes de

ESF. Na segunda fase da pesquisa, participarão os médicos (clínicos e psiquiatras),

enfermeiros, terapeuta ocupacional, psicólogos, que compõe as equipes técnicas

dos ESFs e CAPS II.
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4.3 AMOSTRA

Para a primeira fase, a amostra será de prontuários das pessoas acima de 18

anos pertencentes ao território de ESF em atendimento no CAPS II.

Na segunda fase, a qualitativa, serão entrevistados profissionais das equipes

técnicas dos serviços. A equipe técnica dos ESFs compreende cerca de dez

médicos e dez enfermeiros e do CAPSII são três psiquiatras, um enfermeiro, cinco

psicólogos, um terapeuta ocupacional. O número de profissionais a serem

entrevistados será definido pelo critério de saturação dos dados. O i nstrumento de

coleta de dados (Apêndice A) e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) adotado será o mesmo para ambas as equipes.

4.4 PLANO DE ANÁLISE

Para a etapa referente aos dados coletados nos prontuários, os mesmos

serão compilados no Programa SPSS. As análises descritivas serão realizadas pelo

mesmo Programa.

Para a etapa qualitativa, será utilizada a Análise de Conteúdo proposta por

Bardin (2004), que assinala como os principais pontos da pré -análise a leitura

flutuante (primeiro contato com o material a ser explorado), o reagrupamento em

categorias, a formulação das hipóteses e objetivos do tema. A última fase consiste

na inferência e na interpretação dos dados, que permitirá que os conteúdos

recolhidos se constituam em análises refle xivas sobre o estudo proposto.
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5 QUESTÕES ÉTICAS

Este projeto será submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), para avaliação de seus aspectos éticos e

científicos, e o mesmo será iniciado somente após a sua aprovação.

Aos profissionais que aceitarem participar da pesquisa, será aplicado o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme Resolução do CNS 196/96.

O TCLE (Apêndice B) será lido e assinado em duas vias, ficando uma com o

participante e a outra com a pesquisadora.

Aos participantes serão esclarecidos o objetivo e a metodologia utilizada, bem

como facultada a participação e a desistência a qualquer tempo. O sigilo quanto ao

nome dos participantes será preservado, assim como serão seguidas todas as

demais determinações e orientações da Resolução citada.

O Termo de Autorização para a pesquisa (Apêndice D) será entregue ao

Secretário Municipal de Saúde, para avaliação e aprovação para realização da

pesquisa.

O Termo de Autorização (Apêndice C) para acesso aos dados de prontuários

do CAPSII será entregue à Coordenação deste Serviço, para avaliação e aprovação

da realização da coleta de dados desta pesquisa.
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6 DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS

 Produção de dissertação para defesa em banca do Mestrado.

 Apresentação pública dos resultados aos atores envolvidos no processo de

pesquisa, com entrega de relatório final aos coordenadores dos serviços e à

Secretaria Municipal de Saúde.

 Apresentação do relatório final na forma impressa.

 Elaboração de artigo para publicação em revista científica.
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7 ORÇAMENTO

As despesas serão de responsabilidade da pesquisadora. Nenhum

participante nem as instituições onde a pesquisa será realizada arcarão com

qualquer custo referente à mesma.

Este orçamento é passível de mudanças e alterações de acordo com o

andamento do projeto e as orientações a serem seguidas.

Item Quantidade Valor unitário R$ Total R$

Folhas A4 1500 15,00 45,00

Canetas 30 1,00 30,00

Cópias xerográficas 200 0,10 20,00

Encadernações 04 25,00 100,00

Tinta de impressora 01 80,00 80,00

Revisão gramatical 01 700,00 700,00

TOTAL R$ 975,00
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8 CRONOGRAMA

As etapas de execução do trabalho obedecerão ao cronograma abaixo:

ATIVIDADE PERÍODO

Revisão da literatura Março a Janeiro 2012

Elaboração do projeto Julho a Setembro 2011

Apresentação no Seminário de Pesquisa do PPG Novembro 2011

Encaminhamento ao CEP da UFRGS Maio 2012

Recebimento do projeto do CEP e ajustes necessários Junho 2012

Contato e convite com os sujeitos da pesquisa

Coleta de dados

Julho e Agosto 2012

Análise dos dados Setembro e Outubro 2012

Relatório (dissertação) Novembro 2012

Elaboração do artigo científico Dezembro e Janeiro 2013

Apresentação para a Banca Examinadora Data a ser definida pela

Coordenação do PPG
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Anexo B – Termo de consentimento livre e esclarecido

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA
MESTRADO PROFISSIONAL GESTÃO DE TECNOLOGIAS EM SAÚDE COM

ÊNFASE EM ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE)

Convidamos o Srº(ª) a participar da pesquisa “Análise do Sistema de
Referência e Contrarreferência entre as Estratégias de Saúde da Família e
Centro de Atenção Psicossocial em Santa Cruz do Sul /RS”.

Pesquisadora Responsável: Guiomar Maria da Silva, aluna do Curso de
Pós-graduação Mestrado Profissional em Epidemiologia: Gestão de
Tecnologias em Saúde na Linha de Pesquisa de Atençã o Primária à Saúde.

Professora Orientadora: Profª Drª Cristianne Famer Rocha
Comitê de Ética em Pesquisa da UFRGS
A pesquisa tem por objetivo analisar o sistema de referência e

contrareferência da Estratégia Saúde da Família (ESF) com o Centro de Atençã o
Psicossocial (CAPSII) em Santa Cruz do Sul, através dos registros dos prontuários e
da opinião dos profissionais das equipes da ESF e CAPSII sobre as principais
dificuldades e/ou facilidades no sistema de referência e contra referência, utilizados
na área da saúde mental.

O tema escolhido se justifica pela importância de se conhecer a Rede de
Atenção à Saúde através de seus registros e sob a ótica de seus principais atores.

Serão sujeitos desta pesquisa os profissionais das equipes técnicas dos
ESFs médicos e enfermeiros, e da equipe técnica do CAPSII, psiquiatras,
enfermeiro, psicólogos, terapeuta ocupacional que aceitarem participar deste estudo
respondendo a um questionário/entrevista, que será aplicado pela orientanda em
seus respectivos locais de t rabalho, o tempo previsto para aplicação é de 30min. As
entrevistas serão gravadas para posteriormente serem transcritas e analisadas.

Os dados obtidos serão utilizados somente para este estudo, sendo os
mesmos  armazenados pelo(a) pesquisador(a) principa l durante 5 (cinco)  anos e
após totalmente destruídos (conforme preconiza a  Resolução 196/96).

A participação é voluntária e o entrevistado tem liberdade de recusar a
participar ou retirar seu consentimento em qualquer momento da pesquisa, sem
danos pessoais, materiais e/ou profissionais.

Não haverá qualquer despesa material para o entrevistado, bem como não
haverá pagamento por sua participação na pesquisa.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Ética
em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução no. 196/96 do Conselho
Nacional de Saúde. A participação nesta pesquisa não traz complicações legais, e
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se em qualquer momento o entrevistado sentir -se constrangido ou desconfortável
com a abordagem poderá imediatamente interromp ê-la.

Ao participar desta pesquisa o entrevistado não terá nenhum benefício direto,
entretanto, esperamos que este estudo traga informações importantes sobre o
Sistema de Referência e Contra referência em Saúde Mental em Santa Cruz do Sul,
de forma que o conhecimento que será construído a partir desta pesquisa possa
contribuir na consolidação do Sistema Único de Saúde e o fortalecimento das
Políticas de Saúde Mental e Atenção Básica, para isso, o pesquisador se
compromete em divulgar os resultados obtidos.

Fica garantido que o entrevistado não será identificado quando da divulgação
dos resultados e que as informações serão utilizadas somente para fins científicos
do presente projeto de pesquisa

Em qualquer momento da pesquisa o entrevistado tem a garantia de resposta
a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos assuntos relacionados a esta
pesquisa através do contato com a pesquisadora responsável e orientadora,
Cristianne Famer da Rocha, no endereço da rua Irmão José Otão, Independência nº
170/905, na cidade de Porto Alegre(RS), telefone (51) 8183 -5083, email:
cristianne.rocha@terra.com.br . E com a orientada Guiomar Maria da Silva , no
endereço da rua Rio Branco 75 apto. 103, na cidade de Santa Cruz do Sul (RS),
telefone: (51) 81876200, e -mail: gui_scs@yahoo.com.br, ou através do Comitê de
Ética em Pesquisa /UFRGS pelo telefone (51) 3308 3629.

Nestes termos de esclarecimento, o entrevistado consente em partic ipar da
pesquisa proposta, resguardando à autora do projeto a propriedade intelectual das
informações geradas e expressando a concordância com a divulgação pública dos
resultados, garantido, igualmente, o anonimato.

EU_____________________________________ ______________, recebi as
informações e esclarecimentos sobre os objetivos e a importância desta pesquisa de
forma clara e concordo em participar do estudo.

Assinatura:__________________________________________________________

Assinatura da Aluna Pesqu isadora:
_________________________________________

Porto Alegre, ____/___ de 2012

rocha@terra.com.br
gui_scs@yahoo.com.br
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Anexo C - Entrevista e Dados Sociodemográficos dos profissionais

Entrevista e Dados Sociodemográfico dos profissionais

Data da Coleta de Dados: _______/______/____ ___

Número de Identificação do Sujeito: ____________________

1. Identificação

Idade: ______________
Sexo: (1) Masculino      (2) Feminino

2. Formação Profissional

Curso: (1) Medicina   (2) Enfermagem  (3) Psicologia  (4) Terapia Ocupacional
Ano de conclusão da graduação: __________
Instituição formadora:______________________________________________

Especialização/Residência : (1) Sim   (2) Não
Se sim, qual a área?_______________________________________________
Instituição:__________________________ _____________________________
Ano de conclusão:______________________

3. Vínculo Profissional na Saúde Pública

Vínculo: (1) Concursado
(2) Celetista (CLT)
(3) Contrato Administrativo
(4) Remuneração por hora de trabalho (Autônomo)
(5) Outra

Tempo de atividade na Saúde Pública de Santa Cruz do Sul (em meses):
________________________________
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Questionário

1. Qual o papel das equipes de Estratégia de Saúde da Família (ESF) no cuidado ao

portador de transtorno mental?

2. Quais as principais dificuldades enfrentadas para atender aos pacientes com

transtorno mental na Estratégia de Saúde da Família?

3. Quais as dificuldades ou facilidades do sistema de referência e contra rreferência

entre a ESF e o CAPS II?

4. Quais as suas sugestões/indicações para superar as dificuldades no sistema de

referência e contrarreferência entre o CAPS II e as equipes da ESF?

5- O que você sabe sobre Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF) e sobre

Apoio Matricial para a Saúde Mental?

6. Qual o papel da gestão local e municipal no sistema de referência e

contrarreferência?
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Anexo D – Parecer Compesq – Famed
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Anexo E - Parecer consubstanciado do CEP
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