UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM EPIDEMIOLOGIA

$
UFRGS

UNHIVERSHDADE FECERAL
PO RO GRAMDE DO SUL

DISSERTACAO DE MESTRADO PROFISSIONAL

A articulacdo da Saude Mental em Redes de Atencéo a Saude: a perspectiva
dos trabalhadores da Estrat égia de Saude da Familia e do Centro de Atencéo

Psicossocial de Santa Cruz do Sul - RS

GUIOMAR MARIA DA SILVA

Orientadora: Prof@. Dr2. Cristianne Maria Famer Rocha

Porto Alegre, Setembro de 2013



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA

$
UFRGS

UMNIVERSIDADE FEDERAL
PO RIQ GRANDE DO SUL

DISSERTAGAO DE MESTRADO PROFISSIONAL

A articulacdo da Saude Mental em Redes de Atencéo a Saude: a perspectiva
dos trabalhadores da Estratégia de Saude da Famili a e do Centro de Atencao

Psicossocial de Santa Cruz do Sul - RS

GUIOMAR MARIA DA SILVA

Orientadora: Prof2. Dra. Cristianne Maria Famer Rocha

A apresentacdo desta dissertacdo é exigéncia do
Programa de PoOs-Graduacdo em Epidemiologia, da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, para
obtencédo do titulo de Mestre.

Porto Alegre, Brasil.
2013



BANCA EXAMINADORA

Prof. Dra. Daniela Riva Knauth

Professora no Departamento de Medicina Social do Programa de Pos-
Graduacdo em Antropologia Social e do Programa de Pds-Graduagédo em
Epidemiologia,

Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Prof. Dra. Maria Gabriela Curubeto Godoy
Professora Adjunta no Curso de Bacharelado em Saude Coletiva,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Prof. Dra. Vera Pasini

Psicéloga do Hospital Nossa Senhora da Conceicao,
Docente da Escola Grupo ospitalar Conceigéo,
Conselheira Titular do Conselho Regional de Psicologia.



A minha mae Dora e ao meu pai Anizio, que
novamente compreenderam a minha
auséncia.



AGRADECIMENTOS

A Deus, que na minha crenga, guia meus passos.

A minha familia, meu bem maior, em que e com quem aprendo todos os dias,
na proximidade ou na distancia.

Ao meu afilhado (filho) Jodo Octavio, por estar sem pre ao meu lado.

A familia Noal, que generosamente compartilhou o seu espaco familiar
comigo; sem duvida, esse foi um imenso facilitador na minha estada em Porto
Alegre; a ela 0 meu sincero reconhecimento e gratidao.

Aos meus colegas de mestrado, pelo periodo de convivéncia.

A Secretaria Municipal de Satde de Santa Cruz do Sul, pela liberagdo para
realizacdo deste Mestrado. Em especial aos profissionais do Centro de Atencao
Psicossocial, pela sua compreenséo.

Aos 27 profissionais de saude que foram sujeitos desta pesquisa, pela
disponibilidade e atengéo.

Ao Programa de Pdés-Graduacdo em Epidemiologia da UFRGS, por
possibilitar minha formacéo.

Aos funcionarios do Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia da
UFRGS, que estiveram sempre nos bastidores a nos apo iar.

Ao Rogério, Secretario do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Conceicdo, que, embora eu ndo conheca e nado faz parte do Comité responsavel
pelo projeto, foi um anjo na trajetéria de cadastramento d este projeto de Pesquisa ha
Plataforma Brasil.

Aos professores, que contribuiram e provocaram o aprendizado.

Aos professores da banca examinadora, por gentilmente aceitarem contribuir
com este trabalho.

A minha orientadora, Cristianne Maria Famer Rocha, que me acolheu, me
provocou, me incentivou e muito me ensinou; sem duavida, ajudou-me a seguir
adiante, reafirmando que o processo de aprendizagem pode ser sempre permeado
de afeto.

A minha amiga Martha Helena Noal, todo meu agradecimento por me ouvir e

me acolher.



Tém coisas que tem seu valor
Avaliado em quilates, em cifras e fins
E outras ndo tém o apreco
Nem pagam o preco que valem pra mim

Tenho uma velha saudade
Que levo comigo por ser companheira
E que aos olhos dos outros
Parecem desgostos por ser tdo caseira

N&o deixo as coisas que eu gosto
Perdidas aos olhos de quem procurar
Mas olho o mundo na volta
Achando outra coisa que eu possa gostar
Tenho amigos que o tempo
Por ser indelével, jamais separou
E ao mesmo tempo revejo
As marcas de auséncia que ele me deixou.

Carrego nas costas meu mundo
E junto umas coisas que me fazem bem
Fazendo da minha janela
Imenso horizonte, como me convém

Das vozes dos outros eu levo a palavra
Dos sonhos dos outros eu tiro a razéo
Dos olhos dos outros eu vejo 0S meus erros
Das tantas saudades eu guardo a paixao

Sempre que eu quero, revejo meus dias
E as coisas que eu posso, eu mudo ou arrumo
Mas deixo bem quietas as boas lembrancas
Vidinha que € minha s6 pra 0 meu consumo...

(Luiz Marenco)



SUMARIO

1 APRESENTACAO DA DISSERTACAO
2 INTRODUGCAO
3 CONTEXTO HISTORICO NA SAUDE MENTAL
3.1 A Reforma Psiquiéatrica Brasileir a e as Politicas de Saude Mental
3.2 A Reforma Psiquiatrica em Santa Cruz do Sul
3.3 Atencgéo Primaria a Saude
3.4 As Redes de Atencao a Saude
4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo geral
4.2 Objetivos especificos
5 LIMITACOES DO ESTUDO
6 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
7 ARTIGO
8 CONSIDERACOES FINAIS
9 ANEXOS
A — Projeto de pesquisa
B — Termo de consentimento livre e esclarecido
C — Entrevista e dados sociodemograficos dos profissionais
D — Parecer Compesq — Famed

E — Parecer consubstanciado do CEP

11
12
16

23
29
33
39
39
39
40
41
47
63
65
65
87
89
91
92



AB

ACS

AM

APS
AUFA-CAPS

CAPS
CAPS i
CAPS ad
CEP
CF
CIES
CGSM
CLT
CMS
CMSM
CNS
CNSM
CRS
DAB
DF
ER
ESF
FRPSM
GM
HIV
IBGE
INPS
MS
MTSM

ABREVIATURAS E SIGLAS

Atencéo Basica
Agente Comunitario de Saude
Apoio Matricial

Atencao Priméria a Saude

Associagdo dos Usuéarios, Familiares e Amigos do Centro de

Atencgao Psicossocial

Centro de Atencao Psicossocial

Centro de Atencéo Psicossocial Infancia e Adolescéncia

Centro de Atenc&o Psicossocial em Alcool e Outras D rogas

Conselho de Etica em Pesquisa
Constituicado Federal

Comisséao de Integracdo Ensino e Servico
Coordenacéo Geral de Saude Mental
Consolidacao das Leis do Trabalho
Conselho Municipal de Saude

Conferéncia Municipal de Saude Mental
Conselho Nacional de Saude

Conferéncia Nacional de Saude Mental
Coordenadoria Regional de Saude
Departamento de Atencéo Basica

Distrito Federal

Equipe de Referéncia

Estratégia de Saude da Familia

Forum Regional Permanente de Salde Mental
Gabinete Ministerial

Virus da Imunodeficiéncia Humana

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Instituto Nacional da Previdéncia Social
Ministério da Saude

Movimento dos Trabalhadores em Saud e Mental



NASF
OMS
OPAS
PACS
PNAB
PNEP
PNSM
PPGEPI
PSF
PTS
RAS
RS
RP
SAS
SIAB
SMS
SRT
SUS
TC
TCLE
UBS
UFF
UNIJUI
UNISC
UTRAVARP

UFRGS
WONCA

Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Organizacao Mundial de Saude

Organizacao Pan-Americana de Saude
Programa de Agente Comunitario de Saude
Politica Nacional de Atencao Basica

Politica Nacional de Educacédo Permane nte
Politica Nacional de Saude Mental

Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia
Programa de Saude da Familia

Plano Terapéutico Celular

Redes de Atencéo a Saude

Rio Grande do Sul

Reforma Psiquiatrica

Secretaria de Atencédo a Saude

Sistema de Informacé&o da Atencéo Basica
Secretaria Municipal de Saude

Servi¢co Residencial Terapéutico

Sistema Unico de Salde

Termo de Cooperacao

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Unidade Basica de Saude

Universidade Federal Fluminense

Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul
Universidade de Santa Cruz do Sul

Unidade de Tratamento e Recuperacdo do Alcoolismo do Vale do
Rio Pardo

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Organizacao Mundial de Médicos de Familia



RESUMO

A Reforma Psiquiatrica (RP), que iniciou n o Brasil na década de 1970, destaca-se
como um processo politico e social, sendo um marco na forma de pensar o cuidado
em Saude Mental fora do ambiente hospitalar. A inser¢cdo de Politicas de Saude
Mental, em meados de 1990, reafirma que é no cotidiano das instituicbes, dos
servicos e das relagdes interpessoais que o processo da Reforma Psiquiatrica
acontece. Ao mesmo tempo, essas politicas orientam a incluséo da Saude Mental na
rede de Atencdo Priméria a Saude (APS), especialmente a partir da Estratégia de
Saude da Familia (ESF). Este trabalho tem como objetivo analisar as percep¢des
dos trabalhadores das equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) e do Centro
de Atencao Psicossocial (CAPS) sobre como vem ocorrendo a articulagcao da Saude
Mental nas Redes de Atencdo a Saude; a percep¢do desses profissionais sobre
papel da equipe da ESF no cuidado em Salude Mental;, e a percepcao dos
profissionais sobre as principais dificuldades e/ou facilidades da articulacdo da
Salude Mental em Redes de Atencdo a Saude. Associado a esses objetivos,
pretende-se caracterizar os participantes da pesquisa, que compdem as equipes das
ESF e CAPS de uma cidade na regido central do Rio Grande do Sul. Trata-se de um
estudo documental, de carater exploratorio e descritivo, com abordagem qualitativa.
Os sujeitos da pesquisa constituiram-se de 27 trabalhadores de diferentes
categorias profissionais, entre elas: médicos, enfermeiros, psicologos e terapeuta
ocupacional. Foi utilizada uma ficha com dados sociodemografico s e um roteiro para
entrevistas em profundidade. Os dados mostram que o perfil dos profissionais &
relativamente jovem (média de 37 anos), na sua maioria feminino, com vinculo de
trabalho sob diversas modalidades (CLT, concurso e contratos) e com permanéncia
no servico em torno de cinco anos. Em relacdo a formagédo, em grande parte sao
profissionais com especializagcdo. Nas entrevistas, 0s suj eitos indicam que ocorreram
avancos na insercao da Saude Mental na APS, conforme preconizam as Politicas de
Saude Mental e os preceitos da RP. Porém, os sujeitos afirmam que o sistema de
referéncia e contrarreferéncia, no seu sentido estrito, manté m-se um entrave nos
processos de trabalho para efetivacdo de Redes de Atencdo a Saude. Ao mesmo
tempo, as equipes indicam que tém encontrado formas de comunicacdo para
superar as fragilidades do sistema, desenvolvendo estratégias que permitem a
aproximacdao dos servicos e que propiciam a articulacdo entre os pontos de atencéo
da Rede de Saude. Os participantes da pesquisa séo enfaticos em afirmar o papel
da gestdo como fundamental na organizacdo da Rede de Atencdo a Saude, mas
este tem apresentado entraves que merec em reflexdo. Apoio Matricial e Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), embora se trate m de estratégias e dispositivos
propostos pelas Politicas de Saude, sdo termos desconhecidos pela maioria dos
entrevistados. O estudo ainda mostra que Santa Cruz do Sul, que até a década de
90 mantinha um sistema de Saude Mental voltado para um modelo
hospilatocéntrico, conseguiu avangar para um cuidado de base comunitéria.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude, Saude Mental, Redes de Atencdo a
Saude.
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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 Ith
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 profile 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 expertise. 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 contrarreferé 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 | health
system facing a hospilatocéntrico model, managed to move into community -based
care.

Keywords: Primary health care, Mental health, health care Networks.
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1 APRESENTACAO DA DISSERTACAO

Este trabalho consiste na dissertagéo de m estrado intitulada A articulagdo da
Saude Mental em Redes de Atencdo a Saude: a perspectiva dos trabalhadores
da Estratégia de Saude da Familia e do Centro de Atencdo Psicossocial de
Santa Cruz do Sul - RS, apresentada ao Programa de PoOs-Graduacdo em
Epidemiologia (PPGEPI), da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
em 17 de setembro de 2013.

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

1- Introducao, Contexto Historico na Salude Mental, objetivos e limitagbes do
estudo.

2- Artigo: A articulacdo da Saude Mental em Redes de Atencdo a Saude: a
perspectiva dos trabalhadores da Estratégia de Saude da Familia e do Centro
de Atencéo Psicossocial de Santa Cruz do Sul - RS

3- Consideracdes finais.

4- Documentos de apoio apresentados nos anexos.
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2 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS), implantado no Brasil a partir da década de
1990, produziu importantes transformag¢des na atencédo a saude no Pais. O SUS &
tido como a maior politica de inclusédo social, pelos seus principios e diretrizes, um
modelo assistencial com énfase na integralidade, direito a informacédo, controle
social e hierarquizacao das a¢des (BRASIL, 1990a).

A consolidacdo desses principios e diretrizes vem desafiando profissionais e
gestores no sentido de identificar e produzir estratégias, métodos, técnicas e
instrumentos de trabalho que contribuam no processo de implementacdo desse
sistema, tomando como exemplo o Programa de Saude da Familia (PSF). Este
iniciou em 1994, como parte do processo de reforma do setor da salude, com a
intencdo de aumentar a acessibilidade ao sistema, com carater organizativo e
substitutivo ao modelo tradicional de assisténcia até entdo centrado no modelo
médico (BRASIL, 1994). O PSF consolidou-se como estratégia e, desde o ano de
1998, passou a ser denominado Estratégia de Saude da Familia (ESF),
representando a principal reorganizacdo® do sistema de saulde brasileiro para a
Atencdo Priméaria & Satde (APS)? (BRASIL, 1998).

A ESF, portanto, é considerada uma importante politica do Estado B rasileiro,
responsavel pela implementacdo da APS e principal porta de entrada dos servigos
de satde e centro de comunicacdo das Redes de Atencéo & Salde (RAS) 3. E isso
por meio dos atributos definidos por Barbara Starfield (2004): primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenagdo do cuidado, complementadas por
caracteristicas que deles derivam, como a orientagdo familiar, a abordagem

comunitaria e a competéncia cultural.

' O MS, em seus documentos, ora utiliza a terminologia reorientacdo, ora reorganizacdo. Neste
estudo, optou-se por utilizar a terminologia reorganizacéo.

2 A definicdo de Atencdo Primaria a Salde, defendida na Declaracdo de Alma Ata, diz que a APS
representa o primeiro nivel de contato dos indivi duos, da familia e da comunidade com o Sistema
Nacional de Salde, pelo qual os cuidados de salde séo levados o mais proximamente possivel aos
lugares onde pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a saude (OMS, 1979).

* A Rede de Atencdo a Salde (RAS) é definida como arranjos organizativos de acées e servigos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010b).
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Porém, a definicdo APS apresenta diferentes sentidos e terminologias na
literatura nacional e internacional. Em alguns paises, 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
acOes de baixa complexidade, dedicada a populacédo de baixa renda, distanciando-
se do carater universalista da Declaracdo de Alma Ata e da ideia de defesa da
saude como um direito (MATTOS, 2000).

No Brasil, essa discussdo também ganha contornos especiais: a expressao
‘Atencado Bésica’ (AB) foi oficializada pelo governo brasileiro, em oposi¢céo ao termo
APS, utilizado pelo Banco Mundial, para referir-se a uma ‘cesta basica’ de servi¢cos
de saude. A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), atualmente proposta,
considera equivalentes os termos ‘Atencdo Béasica’ e Atencdo Primaria & Satde’
(BRASIL, 2011a).

Entendendo o escopo da APS, compreende-se que, dentre as suas
atribuicbes, estdo as acbes em Saude Mental, considerando que 0s transtornos
mentais, assim como outras doengcas e condicbes cronicas, demandam
acompanhamento longitudinal e integral.

Um sistema de saude orientado pela APS tem que reconhecer as
necessidades de saude da populacdo sob sua responsabilidade, organizando as
necessidades desta populacdo em relacdo aos outros pontos de aten¢ 4o a saude
(BRASIL, 2011a).

A Rede de Atencdo Psicossocial® entende a APS como um dos componentes
responsaveis por desenvolver acdes de promocdo de Saude Mental, prevencao e
cuidado dos transtornos mentais (BRASIL, 2011d).

Além disso, o MS alerta que, no Brasil, 3% da populagdo sofre com
transtornos mentais severos e persistentes; mais de 6% da populacdo apresenta
transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso de alcool e de outras drogas; e
12% da populacdo necessita de algum atendimento em Saude M ental, seja ele
continuo ou eventual (BRASIL, 2003a).

* Partindo do entendimento que a PNAB considera equivalente, os termos AB e APS serdo usadas
como sindnimos, mantendo o termo AB somente na nominacéo da estrutura e regulamentacdes do
MS (BRASIL, 2011a).

® Portaria 3088/2011 institui a Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no
ambito do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2011d).
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No Brasil, ainda € muito pequeno o nimero de investigacdes epidemioldgicas
de base populacional, especialmente na area de Saude Mental. Entr etanto, nas
Ultimas décadas, isso vem se modificando. A exemplo disso é possivel citar os
estudos realizados nas populagdes de Porto Alegre, Pelotas, Sdo Paulo, Rio de
Janeiro e Recife (LIMA; SOARES; MARI, 1999; COUTINHO; ALMEIDA; MARI, 1999;
LUDERMIR; MELO FILHO, 2002).

A partir da Reforma Psiquiatrica, que iniciou no Brasil na década de 1970,
sendo um marco na forma de pensar o cuidado em Saude Mental fora do ambiente
hospitalar, novos e permanentes desafios sdo impostos. Além disso, o cuidado
através de Redes de Atengcdo a Saude (RAS) tem sido um caminho almejado,
inclusive para cumprir com o principio da integralidade.

Em Santa Cruz do Sul, um municipio do Sul do Brasil, com
118.000/habitantes (IBGE, 2010), o processo da Reforma Psiquiatrica comecgou a
ser discutido no ano de 1996, tendo como marco o ano de 1997, com a criacdo do
primeiro Centro de Atencgéo Psicossocial (CAPS), o qual, em 2002, foi cadastrado no
MS na modalidade de CAPS 11°. Até entdo, a cidade ndo dispunha de nenhum
servico especializado na prevencdo e na reabilitacdo psicossocial de pessoas com
sofrimento psiquico, limitando-se ao modelo asilar de assisténcia na extinta e
centenaria Clinica Vida Nova.

Atualmente, o CAPS ¢é o principal responsavel pelos cuidados de Saude
Mental especializados para adultos no municipio. Com a identificagdo das
demandas, outros dois servicos de Saude Mental foram cadastrados no MS: em
2005, o CAPS i Il e, em 2006, o CAPS ad I, e uma rede de cuidado em Saude
Mental vém sendo fortalecida ao longo de dezesseis anos, o0 que sera detalhado

mais adiante.

® De acordo com a Portaria GM n° 336 de 19 de Fevereiro 2002, em seu Art.1°, fica estabelecido que
os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) poderdo constituir -se nas seguintes modalidades de
servicos: CAPS |, CAPS Il e CAPS lll, definidos por ordem crescente de porte/complexidade e
abrangéncia populacional. Ainda nessas modalidades esta incluido o CAPS i Il — para infancia e
adolescéncia; CAPS ad Il — alcool e outras drogas (BRASIL, 2002a). Essa temética sera discutida no
decorrer desta dissertagdo, sendo que, neste trabalho, serd utilizada a terminologia CAPS para
referéncia ao CAPS Il de Santa Cruz do Sul.
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A ESF iniciou em 1998, um ano ap6s a abertura do primeiro CAPS.
Atualmente, Santa Cruz do Sul (RS)’ tem dez Equipes de Satide da Familia (ESFs),
que cobrem 26,3% da populacdo (BRASIL, 2011c).

Com o objetivo caracterizar os participantes desta pesquisa, que compdem as
equipes das ESF e CAPS, e analisar as percep¢cfes desses trabalhadores sobre
como vem ocorrendo a articulagdo da Saude Mental nas Redes de Atencdo a
Saude, realizamos um estudo documental, descritivo e exploratério, de abordagem
gualitativa, que visa responder a seguinte questdo: como vem ocorrendo a
articulacdo entre APS e SM em Santa Cruz do Sul, considerando a perspectiva dos

trabalhadores na constituicdo das Redes de Atencdo a Saude?

" Além das dez ESF, a APS de Santa Cruz do Sul é integrada por outras doze Unidades Basicas de
Saude (UBS). Porém, ndo vamos nos deter a essas unidades, pois ndo fazem parte da p esquisa em
Curso.
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3 CONTEXTO HISTORICO DA SAUDE MENTAL

3.1 A Reforma Psiquiatrica Brasileira

Um marco da democratizagdo no setor saude no Brasil foi a realizacdo da 82
Conferéncia Nacional da Saude (CNS), em 1986, que contou com a participacao de
diversos segmentos sociais e politicos. Também representou um importante evento
politico-sanitario, contribuindo para fazer emergir um projeto de reorganizacdo do
setor saude, consubstanciando a Reforma Sanitaria Brasileira.

O Brasil promulgou a Constituicdo Federal (CF) no ano de 1988 e, no
decorrer dos anos, o SUS foi instituido pelas Leis n° 8080/908 (BRASIL, 1990a) e a
n° 8.142/90° (BRASIL, 1990b), assim como vem sendo construido por Normas
Operacionais, Portarias e Decretos Ministeriais, sobretudo na perspectiva do Direito
e do conceito ampliado de saude.

Os principios do SUS, definidos na Constituicdo Federal e circunstanciados
na Lei n® 8080 e na Lei n° 8142, foram o resultado de um longo processo historico e
social, que procurava intervir na situacdo de saude e na maneira de assisténcia
prestada a populacéo.

O principio da universalidade da atencéo, o da integralidade e o da igualdade
sdo reconhecidos como principios ideoldgicos ou doutrinarios; o principio da
descentralizagdo, o da regionalizagdo e o da hierarquizagdo, como principios
organizacionais. O principio do controle social, regulamentado na Lei n° 8.142,

garante a instituicdo dos Conselhos de Saude e o direito aos usuarios de

& A Lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990, dispde sobre as condi¢es para a promoc&o, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspon dentes, bem como
da outras providéncias (BRASIL, 1990a). O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, altera a Lei n°
8.080/90 e define que “o acesso universal, igualitario e ordenado as agdes e servicos de saude se

inicia pelas portas de entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada” (BRASIL,

2011a). Também é importante recomendar a leitura da Lei n® 12.401, de 28 de abril de 2011, a qual
altera a Lei n° 8.080/90, para dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorporagdo de tecnologia

em saude no ambito do SUS (BRASIL, 2011b). Recomenda-se ainda o acesso a Lei Complementar a
CF, n° 141, de 13 de Janeiro de 2012, que: regulamenta o § 32 do Art. 198 da Constituicio Federal,
para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, Estados, Distrito

Federal e Municipios em agfes e servicos publicos de saude; estabelece os critérios de rateio dos
recursos de transferéncias para a salde e as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das

despesas com salde nas trés esferas de governo; revoga dispositivos das Leis n % 8.080, de 19 de
setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e d4 outras providéncias (BRASIL, 2012).

% A Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Saude — SUS — e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na &rea da saude e da outras providéncias (BRASIL, 1990b).
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participarem da gestdo do SUS por meio das Conferéncias de Saude , ficando
estabelecida a realizacdo destas a cada quatro anos (BRASIL, 1990a; BRASIL,
1990b).

O inicio da Reforma Psiquidtrica brasileira, que trata da
desinstitucionalizacdo, coincide com o processo de redemocratizacdo do Pais. Esse
trabalho ndo tem por objetivo reconstruir a histéria da psiquiatria, mas é necessario
valorizar algumas questbes que nos orientam e servem como subsidio para
compreender o processo de construcdo da P olitica Nacional de Saude Metal
(PNSM)'® no Brasil, pois, como diz Amarante (1994, p.74), “a histéria da nossa
psiquiatria € a historia de um processo de asilam ento; € a histéria da medicalizacao
social”.

Os primeiros estabelecimentos especificos para doente s mentais foram
construidos no Pais na segunda metade do século XIX, a comecar pelo Hospicio
Pedro Il, no Rio de Janeiro, anexo a Santa Casa de Misericérdia da Corte, criado
pelo Decreto 82 de 1841, funcionando como Hospicio Provisério até 1852. Nos anos
posteriores, foram criados outros asilos, 0s quais se asseme lhavam mais as proprias
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 Sdo Pedro,
em Porto Alegre. Esse hospital constituia, até 1931, a Unica referéncia em cuidados
aos doentes mentais no Estado. Nesse periodo, as internagbes sucediam-se e se
criava o problema da superpopulacao hospitalar (PICCININI, 1999).

Em 1890, o Hospicio Pedro II, no Rio de Janeiro, € desvinculado da Santa
Casa, ficando subordinado a administragdo publica, passando a denominar -se
Hospicio Nacional de Alienados. No més seguinte, é criada a Assisténcia Médico
Legal aos Alienados, primeira instituicdo publica de salde estabelecida pela
Republica. No ambito da assisténcia, sdo criadas as duas primeiras colénias de Sao
Bento e de Conde de Mesquita, ambas no Rio de Janeiro. Logo apdés, sao criadas as
colonias de Juqueri, em S&o Paulo, e de Vargem Alegre, no interior do Estado do

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

1% politica Nacional de Satide Mental (PNSM) é um conjunto de Politicas de Satde que garante a livre
circulacdo das pessoas com transtornos mentais pelos servicos, comunidade e cidade, além de
oferecer cuidados com base nos recursos que a comunidade oferece. Neste trabalho, estaremos nos
referindo a PNSM como Politicas de Salde Mental.
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Em 1911, também no Rio de Janeiro, é criada a Colonia de Alienadas do
Engenho de Dentro, destinada a mulheres indigentes; e, em 1920, s&o iniciadas as
obras da Colénia de Alienados de Jacarepagua. Esse conjunto de medidas
caracterizou a primeira Reforma Psiquiatrica no Brasil (AMARANTE, 1994).

As décadas de 30, 40 e 50 também foram significativas para a psiquiatria do
Pais, quando se incorporaram novas técnicas e houve a descoberta dos primeiros
psicofarmacos; porém, o asilamento foi frequente. Na década de 60, foi criado o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), quando aconteceu a privatizacao
dos servigos; e, entdo, a doenca mental tornou-se objeto de lucro. O Estado passou
a comprar servi¢os psiquiatricos, ocorrendo, assim, um enorme aumento no numero
de vagas e de interna¢des em hospitais psiquiatricos privados (AMARANTE, 1994).

No Estado do Rio Grande do Sul, a partir de 1932, alguns estabelecimentos
privados foram inaugurados, a exemplo do Sanatério Santa Elizabeth , em S&o
Leopoldo; o Sanatério Sdo José; o Hospital Espirita; o Sanatério Henrique Roxo,
mais tarde Sanatoério Olivé Leite, em Pelotas; Casa de Saude Vida Nova, em Santa
Cruz do Sul, entre outros (PICCININI, 1999).

Na década de 60, o Hospital Sdo Pedro, com uma superlotacdo, iniciou seu
processo de reforma. Dessa forma, investiu-se na proposta de socioterapia, bem
como cresceu a participagdo multidisciplinar na equipe de atendimento. Nesse
mesmo periodo, com base nas experiéncias internacionais de novos modelos de
assisténcia em Saude Mental, surgiu 0 movimento que ficou conhecido como a
desinstitucionalizacdo dos pacientes moradores do Hospital Sdo Pedro, diretamente
ligada a evolucéo histérica da Reforma Psiquiatrica no Estado (GASTAL et al.2007).

Os anos 70 foram particularmente marcantes pela setorizagdo do
atendimento, concomitantemente ao plano de interiorizacdo, promovido pela
Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, que se baseou na
contratagcdo de leitos em hospitais privados no interior, na localizacdo de familiares
pelo servico social, em programas de insercado social e na capacitacao de médicos e
profissionais da area de saude em todo o Estado. E isso para receber 0s egressos e
reduzir o numero de novas internacbes, visando a uma desinstitucionalizacao
progressiva (GASTAL et al., 2007).

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

comecou a vivenciar uma Reforma Psiquiatrica, tomada por crescentes
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manifestacbes de varios setores da sociedade, principalmente no sentido de evitar o
asilamento e promover o cuidado em liberdade.

No inicio dos anos 80, surgiu, no Brasil, 0 Movimento dos Trabalhadores em
Saude Mental (MTSM), que propbs o0 rompimento com o modelo asilar na
assisténcia a pessoas em sofrimento psiquico, denunciando a violéncia nos
manicémios e criticando a hegemonia de uma rede privada de atencdo. Com a
pretensdo de reverter a assisténcia calcada num modelo hospitalar para o cuidado
em Saude Mental ofertado por uma rede extra-hospitalar, de base comunitaria, esse
movimento inseriu-se em uma discussdo internacional e se fundamentou,
principalmente, na Reforma Psiquiatrica Italiana (GARCIA et al., 2011).

Através do MTSM, foi langado o lema Por uma sociedade sem manicémios,
estimulando a producdo legislativa de varios estados no sentido de proceder a
desinstitucionalizacdo, que implicava ndo apenas um processo de desospitalizagao,
mas de invencgdo de praticas assistenciais territoriai s (AMARANTE, 2005).

No Rio Grande do Sul, nos anos 80 surgiu 0 movimento antimanicomial, que
sugeriu a extincdo dos hospitais psiquiatricos (GASTAL et al., 2007).

Uma relevante colaboracdo desses movimentos foi a realizacdo da 12
Conferéncia Nacional de Saude Mental (CNSM), em 1987, que contribuiu no
apontamento das necessidades de profundas e imediatas transformagdes no modelo
de assisténcia em Saude Mental.

Também, nos anos de 1970 e 1980, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
reconheceu a magnitude dos problemas de Saude Mental e admitiu a
impossibilidade do seu cuidado ficar a cargo exclusivo de especialistas. Preconiz ou,
entdo, a descentralizacdo dos servicos existentes e a integracdo de servigos
psiquiatricos em unidades de cuidados gerais (NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007).

Em setembro de 1989, foi apresentado o Projeto de Lei n°® 3657, pelo
deputado Paulo Delgado, que propunha a extingdo progressiva dos manicémios no
Brasil, assim como a regulamentacao das internacées compulsérias (BRASIL, 1989).
Esse projeto tramitou por aproximadamente 12 anos e, em abril de 2001, com cortes
no projeto original, foi aprovada a Lei n° 10.216 da Reforma Psiquiétrica,
redirecionando o modelo assistencial em Saude Mental no B rasil (BRASIL, 2004).

Durante esse periodo, em muitas cidades e estados, acontece ram
movimentos importantes, de criacdo de associacdes e de ap rovacdes de projetos de

lei de Reforma Psiquiéatrica, a exemplo do Rio Grande do Sul (RS). O nosso Estado,
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sendo pioneiro, aprovou a Lei Estadual n° 9.716**, de 07 de agosto de 1992, que
dispbe sobre a Reforma Psiquiatrica, reafirmando as iniciativas da organizagéo e
servicos de Salde Mental, além de anteceder em nove anos a lei federal.

No cenario mundial, em 1990, foi formulada a Declaracao de Caracas, na
Conferéncia Regional para a Reestruturagédo da Assisténcia Psiquiatrica na América
Latina, que foi organizada pela Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS). Tal
Declaragdo configurou-se em uma referéncia fundamental no processo de
reorientacdo e de transformacdo da assisténcia psiquiatrica no Brasil, visto que nela
foram definidas diretrizes, sendo estabelecidas parcerias para a sustentagdo de um
novo modelo de assisténcia (OPAS, 1990).

Nessa Conferéncia, a reestruturacdo da atencdo psiquiatrica sinalizava a
vinculacdo necessaria da Saude Mental a APS e ao desenvolvimento de modelos
alternativos centrados na comunidade e em suas redes sociais. Preconizava ,
também, a necesséria preservacdo da dignidade pessoal e dos dire itos humanos e
civis dos usuarios, por meio de recursos, cuidados e tratamentos racionais e
tecnicamente adequados, além da permanéncia da pessoa com sofrimento em seu
meio comunitério. Por fim, recomendava a capacitacdo de recursos humanos, de
acordo com um modelo cujo eixo fosse o servico de saude comunitaria (OPAS,
1990).

Em 29 de janeiro de 1992, através da Portaria SAS/MS n° 224, do Minist ério
da Saude, foram regulamentadas as normas para atendimento e 0s servicos de
assisténcia em Saude Mental (BRASIL, 2004).

Seguindo na ldgica da preservacéo da dignidade e dos direitos humanos, de
viver em liberdade, o MS editou a Portaria GM n° 106, de 11/02/2000, que criou 0s
Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) em Saude Mental. Esses eram
entendidos como moradias ou casas inseridas, preferencialmente, na comunidade,
destinadas a cuidar dos portadores de transtornos mentais, de egressos de
internacdes psiquiatricas de longa permanéncia, que nao possuiam suporte social e
lacos familiares e que viabilizassem sua insercdo social, a fim de substituir a

internacao psiquiatrica prolongada (BRASIL, 2004).

™ Lei n° 9.716/92, que dispde sobre a Reforma Psiquiatrica no Rio Grande do Sul, determina
a substituicdo progressiva dos leitos nos hospitais psiquiatricos por rede de atencdo integral em
salude mental, bem como determina regras de protecdo aos que padecem de sofrimento psiquico,
especialmente quanto as internagbes psiquiatricas compulsérias, além de dar outras
providéncias (RIO GRANDE DO SUL, 2002).
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Nos anos 2000, observamos que o campo de atencdo a Saude Mental no
Pais segue com importantes transformacfes conceituais e operacionais, tornando-
se pauta de diversas discussdes e providéncias.

Em margco 2001, com o objetivo de discutir a inclusdo da Saiude Mental na
Atencdo Primaria, a Coordenacdo de Saude Mental do MS promoveu a Oficina de
Trabalho para discussdo do Plano Nacional de Inclusdo das Ac¢des de Saude Mental
na Atencédo Basica (BRASIL, 2003a).

O Relatério Mundial da Saude, elaborado pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS, 2001), foi dedicado ao tema Saude Mental: nova concep¢ao, nova
esperanga. Assim, apontou em direcdo ao direito de o sujeito ser cuidado de forma
menos restritiva, discutindo a Salude Mental em todas as suas dimensoes,
especialmente na Atencdo Primaria. O relatério mostr ou claramente que o0s
governos tém tanta responsabilidade pela saude mental como pela saude fisica dos
seus cidadaos (OMS, 2001).

No mesmo ano, em 2001, no Brasil, aconteceu a lll Conferéncia Nacional de
Saude Mental (Il CNSM), em Brasilia (DF). Os aspectos mais importantes e as
guestbes mais polémicas, que foram discutidos nessa Conferéncia, vincularam-se: a
reorientacdo do modelo assistencial em Saude Mental, pautado em uma concepgao
de salude compreendida como processo, na perspectiva de producdo de qualidade
de vida, além de enfatizar acdes integrais e promocionais de saude; a politica de
recursos humanos, salientando a relevancia da formacgdo; a acessibilidade,
reafirmando a meta de garantia de equidade de acesso a todos os servicos de
saude 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 consequéncia da Il CNSM, foi publicada a
Portaria GM n° 336, que propunha um novo modelo de assisténcia na &rea da
Saude Mental. Também definia o CAPS como um servico ambulatorial, de atencao
diaria, que funcionava segundo a ldgica do territério, sendo que as equipes dos
servigcos deveriam estar capacitadas para o0 acompanhamento dos usuarios de forma

intensiva, semi-intensiva e ndo-intensiva®? (BRASIL, 2002a).

12 Conforme a Portaria n° 336/90, define-se como atendimento intensivo aquele destinado aos
pacientes que, em fung¢éo de seu quadro clinico atual, necessitam de acompanhamento diario; semi-
intensivo é o tratamento destinado aos pacientes que necessitam de acompanhamento frequente,
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Na Portaria GM n° 336/90, o MS estabeleceu, pelo critério populacionall3,
diferentes modalidades de CAPS, a saber: CAPS | e CAPS Il, para atendimento
diario de adultos, em sua populacdo de abrangéncia, com transtornos mentais
severos e persistentes; CAPS Ill, para atendimento didrio e noturno de adultos,
durante os sete dias da semana; CAPS i Il, para infancia e adolescéncia; e o CAPS
ad Il, para usuarios de alcool e outras drogas (BRASIL, 2004).

De acordo com a Portaria GM n° 336/2002, os CAPS seriam os organizadores
da rede de atencédo e, por esse motivo, deveriam buscar o estreitamento de lacos
entre o campo da Saude Mental e a comunidade. Seria funcdo do CAPS também
oferecer suporte em Saude Mental a APS, responsabilizar -se pela organizacdo da
demanda e da rede de cuidados, supervisionar e capacitar as equipes de APS
(BRASIL, 2004).

Seguindo com o processo da Reforma P siquiatrica, 0 MS, coerentemente a
Lei 10.216/01, regulamentou o controle das internagdes psiquiatricas, voluntarias,
involuntarias e compulsorias, 0 que se processou através da Portaria n® 2391, de 26
de dezembro de 2002 (BRASIL, 2004).

O Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar
no SUS foi estabelecido pela Portaria n°® 52/01. Ess a reorganizacdo tratou da
reducdo dos leitos e da conducdo a diminuicdo progressiva dos hospitais
psiquiatricos de maior porte (BRASIL, 2004).

O MS prevé o beneficio assistencial mensal, fornecido durante um ano aos
usuérios egressos de internacdo psiquiatrica, garantido através da Lei GM n°
10.708/03 (BRASIL, 2004).

fixado em seu projeto terapéutico, mas ndo precisam estar diariamente no CAPS; néo -intensivo € o
atendimento que, em funcéo do qu adro clinico, pode ter uma frequ éncia menor.

13 Art. 4° da Portaria n° 336/90 define que as modalidades de CAPS correspondem as caracteristicas
abaixo discriminadas:

CAPS | — Servigo de atengdo psicossocial, com capacidade operacional para atendimento em
municipios com populagdo entre 20.00 0 e 70.000 habitantes;

CAPS Il — Servico de atencdo psicossocial, com capacidade operacional para atendimento em
municipios com populacéo entre 70.000 e 200.000 habitantes;

CAPS Il — Servico de atencdo psicossocial, com capacidade operacional para atendimento em
municipios com populagdo acima de 200.000 habitantes;

CAPS i Il — Servico de atencdo psicossocial para atendimentos a criangas e adolescentes,

constituindo-se referéncia para uma populacdo de cerca de 200.000 habitantes, ou outro parametro
populacional a ser definido pelo gestor local, atendendo a critérios epidemioldgicos;

CAPS ad Il — Servico de atencdo psicossocial para atendimento de pacientes com transtornos
decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populagao superior a 70.000 habitantes.
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A prevencdo ao suicidio também foi outro importante tema que mereceu
atencéo de estudiosos, a exemplo de Cassorla (1991), Botega et al. (2006) e Botega
(2007); bem como do MS que, frente as discussdes e relevancia, publicou a Portaria
GM n° 1.876, de 14 de agosto de 2006, instituindo Diretrizes Nacionais para
Prevencdo do Suicidio, a serem implantadas em todas as unidades federadas,
respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo (BRASIL, 2010a).

O MS langou manuais de Prevencdo ao Suicidio para profissionais de Saude
Mental e da APS, na perspectiva da qualificacdo para o enfrentamento de um sério
problema de saude publica.

Visando apoiar a inser¢do da Equipe de Saude da Familia na rede de
servicos e ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes da A PS, bem como sua
resolutividade, o MS criou o Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), com a
Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, destacando o cuidado em Saude
Mental (BRASIL, 2010a).

Nessa permanente construcdo da Reforma P siquiatrica, com a criagdo de
servicos, estratégias de reorganizacdo, discussdes, planejamentos e inUmeros
guestionamentos e criticas que atravessaram décadas, aconteceu, nove anos
depois da Ill CNSM, a IV CNSM. Esta ultima, com enfoque intersetorial, teve como
tema Saude Mental, direito e compromisso de todos: consolid ar avangos e enfrentar
desafios (BRASIL, 2010b).

Por fim, como ressaltam Yasui e Costa (2008), a Reforma Psiquiatrica € um
continuo e complexo processo de organizacdo, que tem levado a uma profunda
transformacdo na pratica dos cuidados em Saude Mental, que vao muito além do
campo da salde; isto €, amplia-se a discussdo 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 Atencao a Saude (RAS),

tema este que exploraremos mais adiante..
3.2 A Reforma Psiquiéatrica em Santa Cruz do Sul

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

registros** e & memoéria de alguns dos profissionais de salde,'® que estiveram

* Livro de registro do CAPSII, elaborado pela Psiquiatra Martha Helena O Noal , onde constam
informac0des, reportagens, fotos e atividades realizadas pela equipe do servico desde o ano de 1997.
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envolvidos em todo processo de construgdo da politica de Saude Mental em Santa
Cruz do Sul e que, de alguma forma, se mantém ligados a essa causa. Reconstruir
essa histéria, através destas memoarias, é, de alguma maneira, valorizar o empenho
do profissional de saude que milita a favor dos principios estabelecidos na nossa
Constituicdo Federal, no SUS e na Legislacdo de Saude Mental.

No municipio de Santa Cruz do Sul, as primeiras mudangas do cenario
manicomial ocorreram no ano de 1996, quando profissionais de saude, aprovados
em concurso publico municipal, passaram a dirigir suas criticas a precariedade da
assisténcia a Saude Mental do municipio. Até entdo, o municipio ndo dispunha de
servico especializado na prevencdo e reabilitacdo p sicossocial, limitando-se ao
modelo asilar de assisténcia.

O atendimento psiquiatrico do municipio de Santa Cruz do Sul era feito
exclusivamente através das internacdes na Clinica Vida Nova, que se constituia
como a Unica alternativa de assisténcia no ambito da Saude Mental do municipio,
desde 1889. Inicialmente, essa Clinica era denominada Clinica 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’*®.

A Clinica de Repouso Vida Nova tornou-se referéncia na assisténcia a Saude
Mental na regido e, a partir de 1970, com a chegada do primeiro psiquiatra ao
estabelecimento, a mesma passou a ser reconhecid a como Clinica Psiquiatrica.
Essa instituicdo constituia-se como uma clinica privada, mas que mantinha convénio
com a Prefeitura Municipal.

Em 1996, foram registradas 553 internacfes psiquiatricas na Clinica Vida
Nova, bem como 206 internagbes na Unidade de Tratamento e Recuperagdo do
Alcoolismo do Vale do Rio Pardo (UTRAVARP), outra clinica privada com convénio
municipal (SILVA; PUJOL; PRITSCH, 2002).

Dessa forma, a Clinica Vida Nova, que vinha atuando durante mais de um
século, fez parte da historia de Santa Cruz do Sul. Porém, a partir do ano de 1996,
com a articulagdo dos novos servidores publicos do municipio, 0 novo cenario

passou a denunciar o altissimo gasto publico nos tratamentos realizados na Clinica

' Nao reproduziremos aqui as falas dos profissionais, pois ndo foram realizadas entrevistas para tal
fim. Eles revisaram o texto e acrescentaram suas contribuicoes .
'® Termo usado popularmente para designar os transtornos psiquiatricos.
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Psiquiatrica, bem como o elevado indice de reinternacdes, 0 que apontava para a
baixa resolutividade do tratamento.

Os profissionais, baseados nas premissas da Reforma P siquiatrica que ja
vinha ocorrendo em varias regiées do Brasil, propunham novas alternativas de
cuidado em Saude Mental. Mas, assim como oco rreu em Varios locais em que a
Reforma Psiquiatrica foi se efetivando, em Santa Cruz do Sul, as resisténcias
também foram muitas. Afinal, foram mais de um século da Clinica Vida Nova no
municipio, o que, de certa forma, apontava para uma cultura de internacéo frente ao
transtorno mental, em que o médico ocupava o papel dominante neste contexto.

No entanto, apesar de todas as resist éncias que os protagonistas da Reforma
Psiquiatrica de Santa Cruz do Sul enfrentaram, facilitados por gestores que
acreditaram na proposta, fundou-se o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), em
17 de marcgo de 1997, antecedendo a Portaria n® 336/2002 e a Lei n® 10.216/2001. O
credenciamento no MS deu-se no ano de 2002, na modalidade CAPSII.

Cabe frisar que a Clinica Vida Nova passou por auditoria do municipio, devido
a denudncias de inadequagfes de tratamento, 0 que levou a suspensdo do convénio
com a Prefeitura. A Clinica permaneceu com suas portas abertas até o ano de
1999. Santa Cruz do Sul, apGs esse periodo, passou a ter dois leitos no hospital
geral e referéncia em internagdo psiquiatrica no Hospital Espirita de Pelotas e
Hospital Santa Casa de Rio Grande. Isso ainda representa um entrave na rede de
atencdo a Saude Mental, considerando o pouco avanco dos leitos em hospital geral
e a distancia geografica dos hospitais de refer éncia.

A ideia da constituicdo de um Forum Regional Permanente de Saude Mental
(FRPSM) surgiu em 1997, como um movimento de profissionais de saude da regiéo,
com o objetivo de debater acdes e politicas publicas no ambito da Saude Mental,
bem como fortalecer e acompanhar o processo da Reforma P siquiatrica na regiao.

As reunides do Férum acontecem mensalmente, ha dezesseis anos, de forma
itinerante entre os municipios da regido . Nesse caso, a participacdo é aberta a todos
0s interessados no tema; e, a cada ano que passa, vemos esse movimento se
fortalecer com a presenca 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 participacdo de todos os treze
municipios da regifo. E um momento de grande mobilizagdo nas cidades,

principalmente dos usuarios dos CAPS, de seus familiares e de profissionais de
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salude. Esse movimento gera visibilidade para o tema Saude Mental, também
contribuindo para a ampliacdo de acdes e de servicos nos municipios, o que
colabora para a socializagdo dos principios da Reforma P siquiatrica e sua
consolidacao na regido.

Santa Cruz do Sul vem avancando na constru¢cdo das suas Politicas de
Saude Mental. Ainda em 1997, o CAPS estabelece uma parceria, que se mantém
até hoje, com a Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC), na realizacdo de
estagios e de outras atividades na area académica.

No ano de 2001, foi criada a Associacdo de Usuarios e Familiares (AUFA -
CAPS), com objetivo de aproximar as familias e a comunidade do CAPS, bem como
proporcionar o protagonismo e a autonomia dos principais interessados em uma
politica de saude inclusiva. A AUFA-CAPS se mantém, em alguns momentos, com
maior énfase e inser¢do; em outros, mais timida na sua atua ¢ao.

No ano de 2001, também a autora deste texto, como assistente social,
ingressou na equipe do CAPSII, participando da construcdo da Reforma Psiquiatrica
no Municipio.

Dadas as caracteristicas dos profissionais que alavancaram a Reforma
Psiquiatrica no Municipio, associado a novos profissionais que se incluiram na
construcao da politica de Salude Mental e com apoio da gestdo, outros dois servicos
de Saude Mental foram cadastrados no MS: em 2005, o CAPS i Il ; e, em 2006, o
CAPS ad Il.

Nesse periodo, ja era recorrente a discussdo entre os profissionais sobre a
Rede de Atencdo a Saude Mental, vinculada a APS. Acbes eram propostas e
movimentos de aproximacdo, em especial com as equipes de ESF, também
aconteciam. Eram movimentos tensos, marcados por resisténcias e pouca
receptividade.

No ano de 2006, com trés dispositivos CAPS instituidos no municipio, as
equipes voltaram-se para olhar a sua integracdo com a Rede de Atencdo a Saude
mais ampla, e era necessario fortalecer a Rede de Saude M ental; os profissionais
dos CAPS se organizaram e, na época, definiram uma equipe itinerante, com um
representante de cada servico de Saude Mental, que teria por objetivo pensar em
como se aproximar da Rede de Saude.

Essa equipe, composta de trés profissionais (assistente social, psicélogo e

psiquiatra) reunia-se semanalmente e discutia estratégias. Nessas discussoées,
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surgiu a ideia de realizar a | Conferéncia M unicipal de Saude Mental (CMSM), pois,
até entdo, todas as conferéncias que haviam ocorrido tinham sido de ambito regional
e vinculadas a Conferéncias N acionais.

Essa ideia foi aceita pelos demais profissionais e pelos gestores, sendo
acatada pelo Conselho Municipal de Saude (CMS). A | CMSM foi realizada no dia 23
marco de 2007, com o tema Saude Mental na Rede de Atencéo: fazendo acontecer.
Dentre os objetivos estavam repensar os servigcos de Saude Mental oferecidos no
Municipio; estabelecer diretrizes embasadas na lei de Reforma P siquiatrica para
fortalecer as agbes de Saude Mental com a APS, bem como eleger uma comissao
para acompanhar as acdes na area, junto ao Conselho Municipal de Saude e a
gestdo municipal.

A Comissdo Municipal de Saude Mental (CMSM), constituida nessa
Conferéncia, foi representada por conselheiros de salude, gestores de servico de
Saude Mental, trabalhadores de Saude Mental, usuarios e/ou familiares, instituicbes
de ensino e prestadores de servigcos. Essa Comisséo reuniu-se mensalmente e suas
recomendacgdes, durante este periodo, contribuiram com a politica publica de salde,
em especial com a de Saude Mental na Rede de Atencéo, fortalecendo-se como um
importante instrumento no processo de trabalho. A vinculagdo com a APS, portanto,
foi uma frequente preocupacéo dos profissionais das equipes dos servigos de Saude
Mental.

No ano de 2007, esta autora iniciou a Especializacdo em Humanizacdo da
Atencdo e Gestdo do SUS, do MS em convénio com a UFRGS, Universidade
Federal Fluminense (UFF) e a Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio
Grande do Sul (UNIJUI). A referida Especializagdo propunha, como trabalho de
conclusdo, um projeto que contemplasse um plano de intervencdo. Diante dessa
proposta, por questdes de identificacdo e de aproximag&o, optou-se por realizar o
plano de intervengcdo numa das equipes de ESF: a Margarida Aurora.

Baseando-se na premissa de construir uma rede de Saude Mental vinculada a
APS, foi proposto um projeto amparado na estratégia de Equipe de Referéncia (ER)
e Apoio Matricial (AM) *'.

7 Na situacdo especifica do SUS no Brasil, as equipes da ESF funcionam como Equipes de
Referéncia (ER) interdisciplinares, atuando com uma responsabilidade sanitaria que inclui o cuidado
longitudinal, além do atendimento especializado que realizam concomitantem ente. E a equipe de
Apoio Matricial (AM), no caso especifico, é a equipe de salde 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 gestdo do trabalho
em saude, objetivando ampliar as possibilidades de realizar -se clinica
ampliada e integracao dialégica entre distintas especialidades e profissdes.
A composic¢do da equipe de referéncia e a criagdo de especialidades em
apoio matricial buscam criar possibilidades para operar-se com uma
ampliacdo do trabalho clinico e do sanitario, jA que se considera que
nenhum especialista, de modo isolado, podera assegurar uma abordagem
integral. Essa metodologia pretende assegurar maior eficacia e eficiéncia ao
trabalho em sadde, mas também investir na constru¢do de autonomia dos
usudrios. Sua utilizagdo como instrumento concreto e cotidiano pressupde
certo grau de reforma ou de transformac¢@o do modo como se organizam e
funcionam servicos e sistemas de saude. Isso indica a existéncia de
dificuldades e obstaculos para a reorganizacdo do trabalho em saude a
partir dessas diretrizes (CAMPOS; DOMITTI, 2007, p. 1548).

Foi necessario o reconhecimento do territério da ESF, a adscricdo dos
usudrios que circulavam concomitantemente nos servicos CAPS e ESF Margarida
Aurora, visualizando o campo de intervengdo e compreendendo que cada servico
tem seu funcionamento, além de compartilhar acbes que requerem desenvolver
flexibilidade e disponibilidade.

Juntos, a equipe de Referéncia, representada pela equipe da ES F Margarida
Aurora, e a equipe de Apoio Matricial, pela equipe do CAPS (assistente social e
psiquiatra), tragaram a reorganizacdo de acdes de referéncia e de contrarreferéncia
entre esses servigos, reforcando a comunicagdo e o compartiihamento do cuidado.
Com isso, a¢des foram sendo construidas conjuntamente, reuniées com a Equipe de
Referéncia e de Apoio Matricial, tanto nas dependéncias das ESF quanto no CAPSII,
compartilhando e supervisionando casos, visitas domiciliares, consultas conjuntas
com a equipe de Saude da Familia, construcdo de Plano Terapéutico Singular
(PTS), participacdo em eventos académicos e festivos.

Esse projeto desencadeou discussdes entre as equipes dos servicos,
reaproximando os profissionais no sentido de pensar efetivamente a R ede de Saude
Mental vinculada & APS. Estabeleceu-se, no CAPS, um profissional de referéncia
para cada equipe da Saude da Familia, o qual tem por funcdo estar o mais préximo
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 servigos de
salde da rede, o que aproxima cada vez mais o tema Saude Mental da APS e
desencadeia interesse pela éarea, o que fica evidente na participacdo dos

profissionais da APS em cursos oferecidos.
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A partir do FRPSM, os profissionais mobilizados pela Politica Nacional de
Educacdo Permanente (PNEP) construiram o curso de extensdo A Integralidade e a
Saude Mental: curso de qualificacdo da atencdo em saude mental nos ambitos do
cuidado técnico e profissional. Ele foi financiado pelo Ministério da Saude, via
Comisséao de Integracéo Ensino e Servico (CIES) — 132 CRS, sendo executado, por
duas edicbes (2008 e 2009), pela Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC). Dele
participaram trabalhadores de Saude Mental da regido, tanto dos servicos
especializados quanto de atencdo basica e de hospitais. Esta autora participou como
facilitadora nas duas edic¢des.

Outras frentes tém sido pauta de discussdes para o avanco da Reforma
Psiquiatrica, como a inclusdo da pessoa com sofrimento psiquico no mercado de
trabalho, o que se tem conseguido estabelecer através de Termos de Cooperacdo
(TC) com empresas da cidade de Santa Cruz do Sul. Essas iniciativas sdo ainda
incipientes, porém promissoras.

A prevencdo ao suicidio tem ocupado um lugar importante na agenda de
discussbes, tanto dos gestores como nas equipes dos servicos de Salude Mental e
na CMSM. Assim, tem sido elaborado um plano de enfrentamento ao suicidio,
levando em consideragcdo que Santa Cruz do Sul tem um dos mais altos indices de
suicidio do Pais.

Cabe destacar, por fim, que as Politicas de Saude Mental voltadas para a
crianca e adolescente, bem como o enfrentamento da dependéncia de alcool e de
outras drogas também vém crescendo no Municipio, porém nao pretendemos relatar

esse processo neste trabalho.

3.3 Atencao Primaria a Saude

Segundo Starfield (2002), em 1977, na Assembleia Mundial da Saude,
chamada pela OMS, definiu-se que a principal meta social dos governos
participantes deveria ser a obtencdo, por parte de todos os cidaddos do mundo, de
um nivel de saude até o ano 2000, o qual permitisse levar uma vida social e
economicamente produtiva.

Conhecida como a Declaragdo Saude para Todos no Ano 2000, esta
desencadeou uma série de atividades, as quais tiveram um grande impacto sobre o

desenvolvimento da APS. Os principios da APS foram enunciados na Conferéncia
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Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude, realizada na cidade de Alma Ata,
ex-Cazaquistao, no ano de 1978.

Os Cuidados Primarios em Saude foram definidos como:

Atencdo essencial & salde baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais
possa arcar em cada estdgio de seu desenvolvimento, um espirito de
autoconfianca e autodeterminagao. E parte integral do sistema de salde do

pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saude, levando a atencéo a salde o mais proximo po ssivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento
de um processo de atencgao continuada a saiude (OMS, 1979).

Apos a Conferéncia de Alma Ata, observamos outras contribui¢cdes, como , por
exemplo, a Carta de Ottawa, que contém as orientagdes para atingir a saude para
todos no ano 2000, resultado da | Conferéncia Internacional sobre Promocéo da
Saude, realizada no Canada, em novembro de 1986. Essa Carta foi baseada nos
progressos decorrentes da Declaragcéo de Alma-Ata e no documento As Metas da
Salde para Todos da OMS. Esse aporte vem se enriqguecendo com a série de
declaragdes internacionais periodicamente formuladas nas conferéncias realizadas
sobre o tema (BRASIL, 2002b).

Ressalta Starfield (2002) que, na década de 90, a OMS reafirmou um
conjunto de principios que constitui a base da Atencdo Primaria nos servigcos de
saude. Esses principios, divulgados na Carta de Lubliana, apontam que os sistemas
de atencdo a saude devem ser: dirigidos por valores de dignidade humana,
equidade, solidariedade e ética profissional; direcionados para a promocdo e
protecdo da saude; centrados nas pessoas, permitindo que os cidadaos influenciem
nos servicos e assumam a responsabilidade por sua propria saude; focados na
qgualidade, incluindo a relacdo custo-efetividade; baseados em financiamento
sustentavel para permitir a cobertura universal e 0 acesso equitativo; direcionados
para a APS.

O documento da OPAS (2005), sobre a renovacdo da Atencdo Primaria em
Saude nas Américas, reforca que um sistema de salude com base na APS requer
uma estratégia abrangente para a organizacdo e operacionalizacdo . Enfatiza a

prevencdo e a promoc¢do da salde e assegura o cuidado no primeiro atendimento,
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assim como as familias e as comunidades sé@o sua base de planejamento e a¢ &o.
Um sistema de saude com base na APS requer uma sélida fundacdo legal,
institucional e organizacional, bem como recursos humanos, financeiros e
tecnolégicos adequados e sustentaveis.

No Brasil, desde a promulgacdo da Constituicdo de 1988, o Pais tem
efetivado uma reforma sanitaria, no sentido da construgcdo de um SUS universal,
integral e igualitario, que corresponde, sobretudo, a um sistema de saude orientado
pela APS. Dentre as estratégias de reorganizacdo da atencdo a saude, seguindo 0s
principios pautados na APS, foi criado pelo MS, em 1994, o Programa Saude da
Familia (PSF) que, a partir de 1998, passou a ser considerado e denominado como
Estratégia de Saude da Familia (BRASIL, 1996).

Starfield (2002) chama a atencdo para o fato de, no Brasil, a expansao da
Estratégia de Saude da Familia ter mostrado que a forma de organizacao do sistema
de saude, a partir da APS, possui caracteristicas similares as propostas formuladas
na Conferéncia Alma Ata e nos demais documentos que vém sendo constituidos ao
longo dos anos. E isso se d& em decorréncia de importantes momentos de
discussao, destacando algumas particularidades, como a contribuicdo do trabalho
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), a proposta do trabalho multiprofissional
nas equipes, populacdo e territorio, assim como o estimulo & participacdo da
comunidade, aprovada na Politica Nacional de Atencao Béasica (PNAB).

A PNAB foi aprovada, pela primeira vez, pela Portaria n® 648, de 28 de margo
de 2006, em que se ressalta que a Atencdo Bésica caracteriza-se por um conjunto
de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéo e
protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e
manutencdo da saude (BRASIL, 2006). Apos essa Portaria, outras foram publicadas
para regulamentar, principalmente, a questédo de financiamento para APS.

Em 21 de novembro de 2011, o MS publica a Portaria GM n° 24888,

aprovando a nova PNAB, revogando a de n° 648/06 e estabelecendo a revisdo de

'® A Portaria aprova a Politica Nacional de Atencéo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e
normas para a organizagdo da Atengdo Bésica, para a Estratégia Salde da Familia (ESF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). A Atencdo Basica caracteriza -se por um
conjunto de acbes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promogéo e a protecédo
da salde, a prevencéo de agravos [...] E desenvolvida por meio do exercicio de préticas de cuidado e
gestdo, democréticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a popula¢des de
territérios definidos [...] Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variada s que devem auxiliar no
manejo das demandas e necessidades de salde de maior freq uéncia e relevancia em seu territorio,
observando critérios de risco, vulnerabilidade [...] necessidade de salde ou sofrimento devem ser
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diretrizes e normas para a organizacdo da APS, para a ESF e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Essa portaria é abrangente no que se
refere as responsabilidades e configuracdes de equipes e de servigos.

A PNAB mantém a expressédo e o conceito de AB dos documentos anteriores,
considerando equivalentes os termos Atencdo Bésica e Atencdo Primaria a Saude.
A PNAB refere que a APS é a porta de entrada preferencial do SUS e ponto de
partida para a estruturacdo dos sistemas locais de saude. Assim, concorda-se com
Starfield (2005) no sentido de que a APS é a provisdo do primeiro contato, da
assisténcia continuada centrada na pessoa, de forma a satisfazer suas
necessidades relativas a saude.

Entre os cuidados atribuidos a APS, a Saude Mental tem sido um tépico de
discussdo. A OMS, em conjunto com a Organizacdo Mundial de Médicos de Familia
(WONCA), desenvolveu um documento denominado A Integragcdo da Salde Mental
nos Cuidados de Saude Primérios: uma Perspectiva Global, em que apresenta a
importancia e as vantagens da integracdo da Saude Mental nos cuidados primarios,
ressaltando que essa integracdo € a maneira viavel de assegurar que as pessoas
tenham acesso a cuidados de Saude Mental quando precisam. Esses cuidados
minimizam o estigma e a discriminagdo, promovendo a integracdo de servigos de
Saude Mental nos cuidados primarios, 0 que gera bons resultados de saude a
custos razoaveis (OMS, 2008).

O tema Saude Mental vinculado a APS ja vem sendo discutido e estudado,
em nivel mundial, desde a década de 1970, a exemplo de paises como Canada ,
Espanha e Reino Unido, os quais vém desenvolvendo, desde entdo, estratégias
para efetivacéo do tema (TOFOLI; FORTES, 2005/2007).

Dados fornecidos por um estudo realizado pela Universidade de Harvard
indicam que, das dez doengas mais incapacitantes em tod o o mundo, cinco séao de
origem psiquiatrica: depresséo, transtorno afetivo bipolar, alcoolismo, esquizofrenia
e transtorno obsessivo-compulsivo (MURRAY; LOPEZ, apud BRASIL, 2003a). De

acordo com a OMS (2003), nas proximas décadas, os paises em desenvolvime nto

acolhidos. E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade, proxima da vida
das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de
comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencédo, da
responsabilizacdo, da humanizacéo, da eq uidade e da participagdo social (BRASIL, 2011a).
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apresentardo um aumento muito expressivo da carga de doenca atribuivel a
problemas mentais.

Portanto, os transtornos psiquiatricos incluem-se, hoje, nas doencas e
condi¢des cronicas de saude, 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 cientificos, capacitacdes,
formacgéo académica e na propria legislagéao.

Em margo 2001, com o objetivo de discutir a inclusdo da Saude Mental na
Atencdo Priméria, a Coordenacao de Saude Mental do MS promoveu a Oficina de
Trabalho para Discusséo do Plano Nacional de Inclusédo das A¢bes de Saude Mental
na Atencdo Bésica, com a presenca do Departamento de Atencdo Basica (DAB) e a
Coordenacgédo Geral de Saude Mental do MS (CGSM/MS) e alguns municipios com
experiéncias em curso de Saude Mental na APS (BRASIL, 2003a).

As articulac6es entre APS - e quando se trata de Brasil, a ESF - e atencéo a
Saude Mental na logica da Reforma Psiquiatrica podem efetivamente ocorrer, uma
vez que ambas tém principios e diretrizes que convergem: a busca em romper com
0 modelo médico hegemobnico, o desafio de tomar a familia em sua dimenséo
sociocultural como objeto de atencdo, o planejamento e a execucdo de acdes em
um determinado territério, a promocao da cidadania/participagcdo comunitaria e a
constituicdo de novas tecnologias para melhoria da qualidade de vida das pessoas
(LUCCHESE et al., 2009).

3.4 As Redes de Atencado a Saude

O conceito de redes tem sido desenvolvido em varios campos. Segundo
Castells (2000), as redes sdo novas formas de organizagéo social, do Estado ou da
sociedade, intensivas em tecnologia de informacao e baseadas na cooperagéo entre
unidades dotadas de autonomia.

Para Rocha (2005):

Estar em rede implica em nos percebermos como sujeitos ativos e
responsaveis dos processos que dentro dela se dao (...) Integrar redes, por
tudo isto, ndo significa apenas compatrtilhar informacdes, mas ser capaz de
produzir, incentivar a producdo e a difusdo das informagbes, fazer uso
daquelas produzidas, incentivar a participagdo de outros atores na rede e
também nao crer que a rede seja um lugar harménico, 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 responsavel), sugerir mudancas,
administrar complexidades e incentivar a articulacéo, o fortalecimento e, se
necessario, a (re)construgédo continua 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 difusdo de conhecimentos e a utilizacdo das informacdes existentes
para produzir novos conhecimentos; a legitimacdo e status; a criacdo de vinculos
diversificados entre atores e organiza¢des, que permite reduzir as incertezas nas
politicas e nos programas; e beneficios econémicos, porque relacdes de intercambio
possibilitam ganhos de escala, com reducao de custos e melhoria da qualidade.

Partimos disso para pensar as redes de saude no SUS, o qual tem atingido
muitos progressos desde sua implantagdo. Todavia, um dos grandes desafios sdo
as Redes de Atencao a Saude (RAS) com base na APS.

De acordo com Mendes (2011), a situagdo de saude brasileira vem mudando,
principalmente por uma hegemonia forte de condigdes cronicas™. E, segundo esse
autor, essas situacdes de saude ndo poderdo ser respondidas, adequadamente, por
um sistema de atencdo a saude fragmentado, reativo, episodico e voltado,
prioritariamente, para o enfrentamento das condigbes agudas e das agudizacbes
das condicfes crénicas.

Os sistemas fragmentados de atencéo a saude, fortemente hegemonicos, séo
aqueles que se organizam através de um conjunto de pontos de atencdo a saude,
isolados uns dos outros, que, por consequéncia, sdo incapazes de prestar uma
atencdo continua a populacao. Diferentemente, os sistemas integrados de ate n¢éo a
saude, as RAS, sdo aqueles organizados através de um conjunto coordenado de
pontos de atencdo a salude, para prestar uma assisténcia continua e integral a uma

populagdo definida. A mudanca dos sistemas fragmentados para as RAS s6 podera

¥ Segundo Mendes (2012), as condicdes cronicas vao, portanto, muito além das doenca s cronicas
(diabetes, doencas cardiovasculares, canceres, doencas respiratérias crénicas, etc.), ao envolverem
doencas infecciosas persistentes (hanseniase, tuberculose, HIV/AIDS, doencas respiratorias
cronicas, etc.), condi¢cbes ligadas a maternidade e ao periodo perinatal (acompanhamento das
gestantes e atencdo perinatal, as puérperas e aos recém -natos); condi¢@es ligadas a manutencao da
salde por ciclos de vida (puericultura, hebicultura e senicultura); distarbios mentais de longo prazo;
deficiéncias fisicas e estruturais continuas (amputacdes, cegueiras, deficiéncias motoras persistentes,
etc.); doencas metabdlicas; doencas bucais; as condigbes de salude caracterizadas como
enfermidades (illnesses) em que ha sofrimento, mas ndo doencas que se inscrevam nos padrdes
biomédicos.
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ocorrer, consequentemente, se estiver apoiada numa APS robusta e de qualidade
(MENDES, 2011).

Por isso, segundo Mendes (2011), ha que se restabelecer a coeréncia entre a
situacdo de salde e o SUS, uma nova forma de organizar o sistema de atencao a
saude em redes integradas, que permitam responder as condicbes de saude da
populacéo brasileira com efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade e e quidade.

Portanto, redes integradas sao:

Organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de salde, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agéo
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atengdo continua
e integral a determinada populacédo, 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 sanitarias e
econdmicas e gerando valor para a populacdo (MENDES, 2011, p. 65).

Nesta direcdo, Hartz e Contandriopoulos (2004) afirmaram que a integralidade
da atencdo é um eixo prioritario da investigacdo e avaliacdo dos servicos e dos
sistemas de atencdo a saude. Também reconhecem que nenhuma organizacdo
relne a totalidade dos recursos e as competéncias necessarias para a solu¢do dos
problemas de salde de uma populacdo em seus diversos ciclos de vida.

Dessa forma, um dos processos mais complexos na construcdo dos sistemas
de salde € a articulacdo entre os pontos de atencdo. A integracdo e a coordenacao
das RAS, a partir da APS, requerem mecanismos de gestdo, para que seja possivel
coordenar o cuidado na rede, numa atencdo integral e continua (OPAS, 2011).

Conforme Starfield (2004), coordenacdo do cuidado na APS é a capacidade
de reconhecer os problemas de saude abordados em outros servigos de saude e
integrar as acfes realizadas nesses servicos ao cuidado glob al dos usuérios. O
provedor de Atencdo Priméria — no Brasil, as Equipes de Saude da Familia - deve
integrar todo o cuidado que o paciente recebe, independentemente do local em que
esse cuidado foi recebido.

Starfield, Shi e Macinko (2005) reforcam que, quando a APS ocupa o papel
central na organizacdo das redes integradas de atencdo a saude, ela € capa z de
melhorar o estado de saude da populacdo com equidade, diminuir custos e
aumentar a satisfacdo dos usuarios com a rede de servigos, pois melhora o acesso,
reduz a fragmentacdo e possibilita a continuidade do cuidado, cumprindo com o

principio da integralidade.
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Starfield (2004) traz os conceitos de referéncia e contrarreferéncia em saude
gue, apesar de se constituirem como uma das bases da mudanca almejada para o
setor, ainda se encontram em um estagio de pouco desenvolvimento no SUS. Os
problemas mais evidentes parecem ser a falta de comunicac¢do entre os niveis de
atencéo, dificultando a continuidade e o compartilhamento do cuidado, gerando
duplicacéo dos servigos, alto custo e baixa resolutividade.

Na definicdo do MS (BRASIL, 2003b), a referéncia representa o maior grau de
complexidade para onde o usuario € encaminhado: o0s hospitais, as clinicas
especializadas, os centros de imagens. Ja a contrarreferéncia diz respeito ao menor
grau de complexidade, quando ha necessidade do usuario em relagdo aos servi¢os
de saude.

Essa definicdo, segundo Oliveira et al. (2004), corresponde as organizacdes
hierdrquicas ou piramidais, que apresentam limitagbes nas conexfes entre 0s
pontos de atencdo. Os autores reafirmam que as redes poliarquicas permitem
percorrer caminhos variados entre esses nos, de forma que os diversos pontos
estao interconectados.

Cecilio (1997) apresenta uma proposta no sentido de reinventar a
organizacao dos servigos de saude, mas, ainda assim, sob a Gtica da articulacéo da
rede e da gestdo de servigos. Ele traz uma reflexdo sobre o sistema piramidal e o
gue ele representa na sua concep¢ao como um fluxo ordenado de usuarios , tanto de
baixo para cima como de cima para baixo, realizado através dos mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia, de forma que as necessidades de assisténcia das
pessoas fossem trabalhadas nos espacos tecnolégicos adequados.

Contrapondo-se a essa forma de organizacdo piramidal, o autor discute um
sistema de saude que funcione de maneira circular, organizado a partir da légica do
gue seria mais importante para cada usuario, no sentido de oferecer a tecnologia
certa, no espaco certo e na ocasidao mais adequada, considerando as multiplas
portas de entrada. Cecilio (1997) enfatiza que a Atengdo P riméria de servigos de
salude nao tem conseguido se tornar a porta de entrada mais importante para o
sistema de saude, que continua sendo os hospitais, publicos ou privados, através
dos seus servicos de urgéncia/emer géncia e dos seus ambulatorios.

De qualquer forma, com importantes, porém diferentes reflexdes, a
concordancia é de que a garantia da integralidade do cuidado — atencdo a todo e

qgualquer problema de saude ou condicdo que ponha a saude dos individuos em
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risco — s6 sera alcancada com a constituicdo de uma rede qualificada e integrada de
cuidado, tanto em nivel primario como secundario e terciario, além de estar inter -
relacionada com outras politicas sociais (OPAS, 2011).

Para constituir esta rede qualificada, que seja capaz de abarcar a demanda
de carga de doencas que vém se apresentando no cenario nacional, principalmente
de condi¢des crbnicas, algumas estratégias vém sendo efetivadas, a exemplo do
Apoio Matricial que, inicialmente, foi proposto por Campos e Domitti (2007), para a
reforma das organizagcbes e do trabalho em sadude. Posteriormente, essa
metodologia de gestdo do cuidado foi adotada nos servigos de Saude Mental, com
objetivo de qualificar e apoiar as equipes dos servi¢gos de saude da APS.

O Apoio Matricial em saude objetiva assegurar retaguarda especializada a
equipes e profissionais encarregados da atencao a problemas de saude. Trata -se de
uma metodologia de trabalho complementar aquela prevista em sistemas
hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, protocolos e
centros de regulacdo. O Apoio Matricial pretende oferecer tanto retaguarda
assistencial quanto suporte técnico pedagogico as Equipes de R eferéncia,
dependendo da construcdo compartilhada de diretrizes clinicas e sanitari as entre o0s
componentes de uma Equipe de Referéncia e os especialistas que oferecem Apoio
Matricial (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

O Guia Pratico de Matriciamento em Saude Mental (CHIAVERINO, 2011)
reafirma que o Apoio Matricial € um novo modo de produzir saude, em que duas ou
mais equipes, num processo de constru¢cdo compartilhada, criam uma proposta de
intervencéo pedagogico-terapéutica. Nessa diregdo, o Ministério da Saude criou
NASF, que é uma estratégia recente, que merece acompanhamento e avaliagao.

Experiéncias que articulam e organizam a Rede de Atencdo em Saude Men tal
através do Apoio Matricial tém demonstrado efetividade no cuidado compartilhado,
como os casos de Campinas, Sobral e Recife (CAMPOS, 1999; TOFOLI; FORTES,
2005/2007). Porém, observamos que poucos estudos de andlise e avaliacdo dessa
tecnologia tém sido produzidos. Em geral, publicacdes e pesquisas a respeito do
Apoio Matricial relatam experiéncias exitosas nessa pratica.

Para Demenstein et al. (2005), organizar a atencao a Saude Mental em rede é
uma prioridade no sentido de se produzir cuidado inte gral, continuo e de qualidade,
implicando transformacdes profundas nas praticas de saude institucionalizadas. A

l6gica dos ‘especialismos’ e do encaminhamento a transferéncia do cuidado ainda
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s&o muito arraigadas a cultura médico-hospitalocéntrica. E preciso pdr em curso
alteracbes na forma de organizacdo dos servigos, pautadas por mudangas nos
saberes instituidos, que delimitam quem é competente e quem tem autoridade para
lidar com a loucura. E isso passa pela reorganizacéo dos processos de trabalho e de
formacéao.

Propostas inovadoras, como as aqui descritas, tais como RAS e Apoio
Matricial, visam transformar a légica tradicional dos siste mas de saulde:
encaminhamentos, referéncias, contrarreferéncias e outros sendo substituidos por
acOes horizontais e integradoras das equipes com seus saberes, o que vém ao
encontro da pratica do cuidado compartilhado, promovendo o autocuidado e o0 maior

protagonismo dos usuarios dos servicos de saude.
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4 OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

Analisar as percepcbes dos trabalhadores das equipes de Estratégia de
Saude da Familia (ESF) e do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) sobre como

vem ocorrendo a articulacdo da Saude Mental nas Redes de Atencdo a Saude.

4.2 Objetivos especificos

» Caracterizar os participantes da pesquisa, que co mpdem as equipes das
ESF e CAPS.

» Analisar a percepcao dos profissionais — ESF e CAPS - sobre papel da
equipe da ESF no cuidado em Saude Mental.

» Analisar a percepcdo dos profissionais — ESF e CAPS - sobre as
principais dificuldades e/ou facilidades da arti culagdo da Saude Mental em
Redes de Atencéo a Saude.
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5 LIMITACOES DO ESTUDO

Inicialmente, no projeto de pesquisa, pretendia -se também realizar um estudo
sociodemografico dos usudrios que estivessem sob a responsabilidade das equipes
da ESF e identificar acbes de referéncia e contrarreferéncia registradas nos
prontuarios do CAPS e das ESFs. Devido as dificuldades apresentadas pelo sistema
de informatizacdo utilizado pelo servico CAPS, que néo gera fidedignamente as
informacdes sobre os territérios atendidos, optamos em ndo seguir com este

objetivo.
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Resumo

Este estudo foi realizado no municipio de Santa Cruz do Sul — RS, com o objetivo
analisar as percepcdes dos trabalhadores das e quipes de Estratégia de Saude da
Familia (ESF) e do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) sobre como vem
ocorrendo a articulagcdo da Saude Mental nas Redes de Atencdo a Saude,
caracterizando os participantes da pesquisa, 0s quais compdem as equipes. Os
sujeitos da pesquisa foram 27 profissionais. De cunho qual itativo, documental,
exploratério e descritivo, para a coleta de dados, foram utilizados um questionario
sociodemogréafico e uma entrevista. Os dados mostram um perfil profission al
relativamente jovem, a maioria dos investigados com especializagdo e do sexo
feminino, cujo vinculo de trabalho se d4 em torno de 5 anos. Nas entrevistas, 0s
sujeitos indicam que ocorreram avancos na insercdo da Saude Mental na APS, que
€ reconhecida também como lugar legitimo para o acolhimento das demandas de
Saude Mental. O sistema de referéncia e contrarreferéncia, no seu sentido
circunscrito, mantém-se um entrave nos processos de trabalho para efetivacdo de
Redes de Atencdo a Saude. Ao mesmo tempo, as equipes indicam que tém
encontrado formas de comunicacdo para superar as fragilidades do sistema,
desenvolvendo estratégias que permitem a aproximacdo dos servicos e que
propiciam a articulacdo entre os pontos de atencdo da Rede de Saude. Os
participantes da pesquisa compreendem o papel da gestdo como fundamental na
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude, mas esta tem apresentado entraves que
merecem reflexdo. Apoio Matricial e Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
embora se tratem de estratégias e dispositivos propostos pelas Politicas de Saude,
sdo 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 modelo de Saude Mental centrado no hospital -, avancar

para um cuidado em liberdade, tendo em vista 0os servicos de base comunitaria.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria & Saude, Saude Mental, Redes de Atencdo a
Saude.
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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 allow 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 obstacles 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

Introducéo

Entendendo o escopo da Atencdo Priméaria a Saude (APS) e a proposta da
Reforma Psiquiatrica brasileira através das Politicas de Saude Mental, compreende -
se que, dentre as atribuicbes da APS, esta o cuidado em Saude Mental,
considerando que os transtornos mentais, assim como outras doengas e condigdes
cronicas, demandam acompanhamento longitudinal e integral.

Além do marco legal das conferéncias e demais legislagbes vigentes,
reafirma-se a necessidade da constituicdo de uma rede articulada , de modo que os
individuos possam utilizar cada nivel de atencdo, segundo suas necessidades.

Nesse sentido, propde-se a estruturacdo de um sistema agil, que permita aumentar
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a efetividade dos servigos, otimizando cada dispositivo e melhorando a qualidade
global da assisténcia prestada (YUNES, 2003).

Nunes, Juca e Valentim (2007) afirmam que os principios da integralidade, a
ampliagdo do conceito de saude-doenca, a interdisciplinaridade do cuidado e a
territorializacdo das acbes de saude sdo elementos que aproximam a logica do
cuidado psicossocial em Saude Mental com a APS.

Com o objetivo de analisar as percepgdes dos trabalhadores das e quipes de
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e do Centro de Atencado Psicossocial (CAPS)
sobre como vem ocorrendo a articulagdo da Saude Mental nas Redes de Atencéo a
Saude, além de caracterizar os sujeitos da pesquisa, realizamos, aqui, um estudo
descritivo, documental e exploratorio, de abordagem qualitativa, em uma cidade na
regido central do Rio Grande do Sul, que, até o ano de 1996, tinha o hospital como

modelo de aten¢do a Saude Mental.

Santa Cruz do Sul, localizada na regido central do Rio Grande do Sul, possui
118.000/habitantes (IBGE, 2010); suas primeiras mudancas do cenario manicomial
ocorreram a partir do ano de 1996, quando profissionais de saude, aprovados em
concurso publico municipal, passaram a dirigir suas criticas a precariedade da
assisténcia a Saude Mental do Municipio. Até entdo, o municipio ndo dispunha de
servico especializado na prevencédo e reabilitacdo psicossocial, limita ndo-se ao
modelo asilar de assisténcia na extinta e centenaria Clinica Vida Nova.

No ano de 1997, o primeiro Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) foi
inaugurado e, em 2002, esse servigo foi cadastrado no MS, na modalidade de CAPS
[I. Outros dois servicos de Saude Mental foram cadastrados no MS: em 2005, o
CAPS i Il; e, em 2006, o CAPS ad Il, além de uma rede de cuidado em Saude
Mental. Esses, recomendados pelas Politicas de Saude Mental, vem sendo
fortalecidos ao longo de dezesseis anos, especialmente com a Atencdo Primaria a
Saude.

Em Santa Cruz do Sul, a APS é organizada por Unidades Basicas de Saude
(UBS)? e pela Estratégia de Salde da Familia (ESF). A APS iniciou atividades em

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

?! S50 doze Unidades Basicas de Satde (UBS), porém ndo vamos detalhar esses servicos por nio
fazerem parte do objeto desta pesquisa.
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apenas dez Equipes de Saude da Familia (ESFs), que representam 26,3% da

cobertura populacional (Brasil, 2011).

Procedimentos metodoldgicos

Este estudo tem carater exploratério, documental e descritivo, com
abordagem qualitativa de pesquisa. Essa abordagem, segundo Victora et al. (2000),
€ capaz de propiciar um conhecimento aprofundado de um evento, possibilitando a
explicacdo de comportamentos.

O corpus de analise é composto por entrevistas semiestruturadas, realizadas
com vinte e sete (27) profissionais de saude, de diferentes categorias profiss ionais
(médicos, enfermeiros, psicélogos e terapeuta ocupacional), que estdo vinculados
hé pelo menos doze (12) meses as 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 selecdo participaram da pesquisa. Eles receberam e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da UFRGS, sob o n® 55922 , em 13 de
julho de 2012.

Para coletar os dados e percepcao dos profissionais, o instrumento pro posto
foi uma ficha dos dados sociodemograficos 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 duracdo de cada entrevista foi de, aproximadamente, 30 minutos.

O tratamento das entrevistas, apds serem transcritas, foi de acordo com os
procedimentos preconizados por Bardin (2004), que envolvem a extragdo de

categorias, unidades de significado e analise qualitativa das informacdes.
Caracteristicas dos profissionais
Os participantes da pesquisa totalizam vinte e sete (27) profissionais da

saude: 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 estao ha, no minimo, doze (12) meses vinculados a
Secretaria Municipal de Saude (SMS) e lotados na ESF e CAPS.

Os dados mostram que os entrevistados sao 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 area da medicina.

Quanto a formacgéo, o tempo médio da graduagdo principal é de nove (09)
anos, sendo que um numero significativo de profissionais (vinte e cinco) possuli
especializagdo. As areas das especializacdes realizadas sédo as seguintes: Saude
da Familia (cinco - 5), Medicina da Familia e Comunidade (quatro - 4), Saude do
Trabalhador (quatro - 4), Psiquiatria (trés - 3), Saude Publica (trés - 3) e outras areas
(seis - 6).

Sobre o tempo de atuacgéo profissional nos servigos referidos, observamos
uma média de cinco (05) anos; quanto ao vinculo empregaticio desses profissionais,
0Ss mesmos sao celetistas (dezoito - 18), concursados (sete - 07) ou de outros

vinculos (dois - 02).

Apresentacdo dos resultados

O objetivo deste trabalho foi analisar as percepcfes dos trabalhadores das
equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) e do Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) sobre como vem ocorrendo a articulagcdo da Saude Mental nas
Redes de Atencdo a Saude. Com a imersdo nas transcricdes e organizacdo dos
dados, percebemos alguns aspectos que se destacaram, seja pela repeti¢édo, pela
intensidade e/ou outros fatores indicativos, constituindo -se em rizomas que expdem,
a partir de alguns temas propostos, contetdos e conhecimentos pr oduzidos.

Os dados provenientes das entrevistas foram agrupados em quatro
categorias: 1) Papel das Equipes de Saude da Familia e as dificuldades para acolher
0s usuarios com transtorno mental na ESF; 2) Dificuldades e as facilidades no
compartilhamento de informagdes entre as equipes do CAPS e da ESF; 3) Papel da
gestao na organizacao da RAS; 4) Conhecimento sobre Apoio Matricial e Nucleo de
Apoio de Saude da Familia (NASF).
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1 Papel das ESFs e as dificuldades para acolher o s usuarios com transtorno

mental na APS

A APS é reconhecida pelos participantes como porta de entrada preferencial e
também lugar legitimo para o acolhimento e o acompanhamento das demandas de
Saude Mental, seja em funcdo da proximidade das equipes de ESF com a
comunidade, o que favorece o acesso e o vinculo, seja por reconhecerem que se
trata de uma doenca crbnica e, portanto, requer um cuidado longitudinal,
impossibilitando que o individuo permaneca em um servigo especializad o pelo
tempo que a doenca durar. Porém, eles compreendem que se trata de um processo
de corresponsabilizacao entre a Rede de Atencdo a Saude, como se observa na fala

dos entrevistados:

A ESF tem que ser a porta de entrada, é a que esta mais préxima [...], que
tem o primeiro contato. Mesmo quando necessario o acompanhamento
especializado, a equipe da ESF tem que seguir acompanhando. Nés que
conhecemos a familia, a casa e o bairro (Ea14)22.

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

Entretanto, muito embora os entrevistados d emonstrem em suas falas a
relevancia da equipe da ESF no que se refere ao cuid ado em Saude Mental,
também destacam que se trata de um atendimento a um individuo diferenciado e
gue demanda mais atencéo e preparo das equipes, q ue estdo mais habituadas com
as demandas clinicas.

Reis e Hortale (2004) afirmam que os profissionais de saude tém uma
graduacdo segundo um paradigma curativo e fragmentado de saude, em que sdo
valorizadas as especialidades, e ndo a compreensdo global do ser humano e do
processo de adoecer. Portanto, acolher e ouvir, muitas vezes, ndo se caracteriza
como cuidado em saude e, habitualmente, a centralidade do trabalho em salde esta
nos procedimentos.

Nessa dire¢éo, seguem as falas dos entrevistados:

(...) Acho que nés, profissionais, ainda ndo sabemos como abordar, fazer o
manejo, estamos muito atrelados ao fisico, ao que a gente visualiza. A

*2 Ea — Entrevistados da Equipe da Satde da Familia.
*% Eb — Entrevistados da Equipe CAPS II.
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gente ndo esta acostumado a trabalhar a Salde Mental em todas as
guestdes, ainda esta fragmentado (Eal5).

Eu vejo mais pela parte dos médicos [..] chegam muitos pacientes no
servico especializado com casos leves de doenga men tal, depresséo leve,
transtorno ansioso [...] que necessariamente ndo precisariam chegar,
parece um receio em ouvir e confiar na sua avaliacdo (Eb1l).

Outro tema a ser avaliado, a partir da percepcdo dos entrevistados e suas
ambivalentes manifestacées, esta relacionado ao preconceito® com o tema Satde
Mental e com os individuos que necessitam de cuidado. Apesar de novas
concepcgdes, mostrando que a razao também faz parte da loucura , que a linha que
0s separa nao € absoluta, nem irreversivel, sendo frequentemente ténue e sutil, o
preconceito ainda persiste (OLSCHOWSKY, 2001).

Figueiredo e Campos (2009) ressaltam que o preconceito dos prof issionais
em relacdo a pessoa com transtorno mental parece ter relagdo com a formacao dos
profissionais em saude, que acabam trazendo para suas praticas preconceitos e
ideias de senso comum estigmatizantes, que dificultam ainda mais o acesso das
pessoas aos servicos.

Tais questdes exigem uma reflexdo permanente do préprio processo de

trabalho, que, de alguma maneira, permeia as falas dos entrevistados:

A maior dificuldade é o desconhecimento, o preconceito que as pessoas
tém com o paciente que tem transtorno mental; eu vejo por mim, como eu
via 0 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 doenga mental
porque ndo € uma doenca ‘medivel, que ndo pode se estratificar em
exames [...] Nem sempre a doenca mental esta 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 limitagbes sobre o tema. Segundo Pereira et
al. (2001), a equipe da ESF precisa estar preparada para lidar com o sofrimento
psiquico, cuidar das dificuldades sentidas e supera-las; e o CAPS tem por

responsabilidade contribuir ness e processo.

%4 preconceito, segundo o dicionario, trata-se de um conceito ou opinido formados antes de ter os
conhecimentos adequados (MICHAELIS, 2013).



55

2 Dificuldades e as facilidades no compartilhamento de informacfes entre as
equipes do CAPS e da ESF

Os participantes mencionam, em suas falas, que o sistema de informagéo
entre o CAPS e a ESF estd um pouco mais organizado, que as equipes estdo mais
proximas e harmoniosas nos ultimos anos, que os profissionais foram encontrando
maneiras e espacos possiveis de estabelecerem uma relacdo de cuidado
compartilhado, quebrando relativamente a logica do encaminhamento burocratico,
que parece ser ainda um entrave, como indicam as falas abaixo:

Nao vejo muita dificuldade, ja foi bem pior, hoje a gente liga, re cebe aquele
retorno, recebe a contrarreferéncia, ndo de todos, mas acho que isso vai
aos poucos. Acho que tem mais facilidade do que dificuldades agora. Nao

tem nenhum caso que a gente queira saber e ndo tenha tido retorno,
ligando para CAPS, sempre conseguimos informagbes (Eal3).

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 ultimos
anos, ha uma melhora no processo de referéncia e contrarreferéncia, principalmente
no que se refere ao compartilhamento de informagbes. A seguir, constatamos que
alguns profissionais do CAPS trazem para discussao posicionamentos relativamente
diferentes sobre o tema, direcionando para o servigo especializado, em especial
para postura dos profissionais, a responsabilidade sobre o entrave.

Conforme aponta Campos (2002) é importante ter consciéncia de que o0s
processos de trabalho em salde, para serem eficazes e resolutivos, dependerdo
sempre de certa autonomia e iniciativa dos responsaveis pelas acdes em saud e, ou
seja, dos profissionais. E isso fica evidente na fala dos entrevistados, como

percebemos a seguir:

As contrarreferéncias... Eu acho que nds do CAPS estamos mais em divida
com eles do que eles com n@s, porque nds acabamos ndo reencaminhando
esses pacientes tanto quanto eles pedem quando nos encaminham (Eb6).

N&o acho que é o formulario que atrapalha, acho que falta as vezes um

envolvimento, ndo do servigo geral, mas do profissional que esta atendendo
aquele paciente em pensar tudo que pode fazer por ele (Eb8).

Considerando, portanto, um sistema de referéncia com uma ldgica burocratica

de encaminhamento, ainda constatamos muitos obstaculos; e o que melhor tem
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funcionado € a aproximac&o entre os profissionais. No contexto psicossocial, busca-
se uma integracdo do corpo e da mente, que promova novas relacdes entre o0s
servicos, considerando a complexidade das doencas .

Nesse sentido, as discussOes de casos entre as equipes (ESFs e CAPS), que
acontecem em diversos momentos do trabalho, de diferentes maneiras - por
telefone, pessoalmente -, mas que tém por objetivo a troca de informacdes,
favorecem a aproximacgdo das equipes e parecem contribuir no cuidado. Por isso,
ter espacos para reflexdo das intervencdes possiveis e permitir que o agir do
trabalho esteja aberto para modificar o préprio processo de trabalho €, sim, aprender
com o proprio fazer do outro (MERHY, 2007). As falas abaixo evidenciam essa

constatacdo:

Ja veio aqui o médico do CAPS e a psicologa, dispostos a discutir alguns
casos, a fazer uma visita domiciliar juntos, coisa que eu nunca tinha visto de
uma unidade de referéncia fazer isso [...] O acesso € facil, a gente liga e
nunca deixamos de ser atendidas, com discussédo 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 salde, enfermeira, técnica de
enfermagem, pessoas muito importantes pra que essa rede funcione, mas o
médico ndo estava pra discutir, que as vezes é o que acaba barrando, que
néo se sente seguro com a prescrigao [...] (Ebl).

Também evidenciamos a existéncia de um desejo mutuo das equipes de ESF
e do CAPS em estabelecer uma maior integracdo da rede em Saude M ental, através
de encontros, discussdes e capacitacdes. Existe uma necessidade real de construir
processos educativos permanentes referentes ao tema d a Saude 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 aproximacao,
ter mais reunifes, discutir mais casos, ter capacitagdo, um vinculo maior,
visitar mais os ESFs (...) (Eb6).

Talvez a gente pudesse fazer uns encontros, capacitacdes entre 0s
profissionais, até como capacitagdo para ndés dos ESFs, em relagdo a
doenca mental, ao manejo, entender melhor as condutas, s coisas
ajudariam no servi¢co (Eal4).

Percebemos que a aproximacdo entre as equipes, que nem sempre foi
harmoniosa, tem produzido interesses para qualificacdo profissional na area de

Salude 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 atencdo ao
treinamento em Saude Mental, para que habilidades de reconhecimento e
tratamento de doencas mentais sejam parte do nlcleo de competéncias dos
cuidadores da Atencdo Priméaria a Saude. E, além de produzir competéncias, é
importante reforcar (BOSI et al., 2011) que reorganizar e produzir novos modos de
cuidado no cotidiano da Saude Mental implica fazer dos dispositivos um espaco de

encontros e de dialogos genuinos.

3 Papel da gestao na organizacgao do sistema da RAS

Em um contexto mais ampliado, em que esta incluida a Saude Mental, os
participantes da pesquisa sdo enfaticos em afirmar o papel da gestdo como
fundamental na organizacdo da Rede de Atencdo a Salde, mas esta tem
apresentado entraves que merecem reflexdo. Nas falas, o papel dos gestores deve
ser afirmado em seu potencial de permear, sustentar e estimular a integracdo dos
servicos, 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 da através
de relatorios, numero de atendimentos, exames e a referéncia, ndo percebendo um
monitoramento efetivo por parte da gestdo na atencdo secundaria. Eles também nao
se sentem totalmente amparados pela gestdo para exigir da atengcdo secundaria o0s
retornos necessarios; e isso implica, significativamente, nas acdes e condutas da

APS, conforme sugerem as falas dos entrevistados:

E complicando se colocar no lugar deles [...] ttm-se estabelecidos a
funcdo, os objetivos, metas, programas para a Atencao P rimaria; para
atencdo secundaria ndo tem muito isso. Atualmente, se estratifica
guantos exames, quantas consultas, encaminhamentos séo feitos na
Atencdo Priméria. Eu acredito que ndo exista uma estratificacdo de
guantos exames s&o solicitados na atengdo secundaria [...] Na
Atencdo Primaria, nés temos a obrigatoriedade de preencher a
referéncia para o paciente ser atendido na atencdo secundaria; o
médico da atencdo secundéaria ndo tem a obrigacdo de preencher a
contrarreferéncia; entéo, talvez a gestdo pode fazer algo que pudesse
vincular a obrigatoriedade (Ea25).

Mas acho que a primeira coisa é a gestao conhecer o servico, 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 organizacdo dos servicos da atencdo secundaria, 0s quais tém uma

autonomia perante seus procedimentos, o que nao favorece a APS e nem 0 usuario.

4 Conhecimentos sobre Apoio Matricial e NASF

Apoio Matricial, embora se trate de uma estratégia proposta pelas Politicas de
Saude Mental (BRASIL, 2010) e pela Politica Nacional de Atencédo Basica (BRASIL,
2006), é um termo desconhecido pela maioria dos entre vistados, que identificam
acoes que reportam ao matriciamento, porém ndo reconhecem essa estratégia como

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

Acho que de Apoio Matricial a gente ndo faz muito, talvez alguma s coisas
guando os profissionais vém aqui pra discutir caso (Eal6).

Sobre Apoio Matricial eu ndo sei te dizer, pode ser até que eu esteja
utilizando e ndo saiba, talvez isso que a gente faz de discutir sobre um
paciente, eu acredito que seja isso (Ea26).

Sobre matriciamento, lembro que ja era uma reivindicagdo mais antiga,
acho que desde a | Conferencia Municipal de Salde Mental sobre a
importancia das equipes de apoio que poderiam estar circulando nas ESFs
(Eb5).

O Apoio Matricial € uma estratégia que tem sido pensada e experimentada
para aprimorar o suporte as equipes em suas demandas de referenciamento de
pacientes, buscando a superacdo da logica de referéncia e contrarreferéncia de
forma verticalizada. Essa estratégia funciona como mais um passo dado em direcédo
a ampliacdo e consolidacdo da RAS e ao cuidado compartilhado.

Nesse mesmo sentido, € apresentado o NASF, tratando-se de uma politica
recente que, como determina a Portaria N° 154, n&o se constitui porta de entrada do
sistema, devendo atuar de forma integrada a rede de servigos de saude 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 acdes
conforme preconiza a P ortaria.

Na fala dos profissionais, percebemos o desconhecimento sobre o NASF,
bem como a compreensdo teodrica do seu objetivo. Porém, na pratica, eles
visualizam ainda ac¢bes fragmentadas, que correspondem a l4gica 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 vao sendo construidos pelo NASF, também consideram este como
um importante dispositivo para a o cuidado em salde na APS. E assim expressam

alguns participantes em suas falas:

Do NASF, o que eu conhego sdo alguns encaminhamentos de paciente, que
vieram encaminhados do NASF, ndo sei exatamente o que se propoe (...)
(Eb1).

Englobam varios profissionais, psicélogos, nutricionista, assistente social,
fonoaudidloga e sempre estéo procurando nos assessorar. Com frequéncia,,
a gente manda paciente para eles, tem uma demanda bem grande (Eal2).
Além de desconhecerem o NASF como politica de saude, os profissionais
assinalam que ele esta em constante modificacéo ; e, nessa direcéo, ressaltamos a

fala abaixo:

O NASF é uma boa proposta, s6 acho que muitas vezes ele acaba sendo
objeto da gestdo [...] e as equipes de ESF ndo tem muito claro o papel do
NASF. E ainda tem a coisa da onipoténcia do profissional; se eu néo
consegui resolver, eu ndo quero conversar contigo, quero que tu resolva , a
coisa de discutir o caso com o colega fica um pouco dificil. Tem a coisa de
guerer que ele atenda o paciente e ndo me ensine (Ea25).

Fica evidente que a efetiva implantac¢éo e operacionalizagcdo do NASF requer
gue os gestores e 0s proprios profissionais de salde compreendam e discutam esse

dispositivo exaustivamente.

Conclusédo e Recomendac ao

Este estudo apresentou um perfil dos profissionais de salde e a percepcao
dos mesmos sobre como vem ocorrendo a articulacdo entre APS e SM na
constituicio das RAS. E importante ressaltar que se tratam de equipes com
profissionais jovens, e 0 sexo feminino representa a maioria do grupo pesquisado;
também fica evidente o investimento pessoal em qu alificagdo, e a APS aparece
entre as principais areas de atuacdo escolhidas. Cabe destacar também a forma de
vinculo profissional, sendo o maior nimero de profissionais vinculados a CLT,
sobrepondo-se aos profissionais concursados, 0s quais, em sua maioria, estdo
vinculados as ESF.

Constatamos que a relagdo das equipes das ESFs e CAPSII tém se

fortalecido com aproximacgdo dos profissionais; eles tém articulado estratégias de
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comunicagdo que favorecem o trabalho numa rede de cuidado que permite,
minimamente, o compartilhamento das acdes em saude e, de certa forma, tém
conseguido circunscrever o preconceito de que a Saude Mental é incumbéncia
apenas dos servicos especializados.

Evidenciamos uma recorrente solicitacdo dos profissionais por acbes que
promovam a integracdo entre as equipes dos servicos, sobretudo no quesito
qualificacdo profissional, aspectos esses que precisam ser ressaltados para a
gestéo de servicos.

Aos gestores parece importante também apresentar as impressées e
expectativas dos profissionais sobre o funcionamento do sistema de saulde,
principalmente no que se refere a APS e a atencdo secundaria. Além disso, €
necessario fomentar o olhar da gestdo para os dispositivos e estratégias
estabelecidas e sugeridas, como a proposta de NASF e Apoio Matri cial para
consolidar politicas publicas relevantes.

Os resultados desta pesquisa ndo esgotam o tema, que merece
desdobramentos e exploragdo em novos estudos. Entretanto, a pesquisa visa
contribuir para implementacdo e avaliacdo das Politicas Publicas de Sa ude no que
tange a Saude Mental vinculada a Atencao Primaria a Saude, principalmente através

da andlise e da producéo dos resultados aqui apresentados.
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8 — CONSIDERACOES FINAIS

Observamos que a Saude Mental vem rompendo com paradigmas instituidos
ao longo dos anos, sendo visualizada e aceita como responsabilidad e também das
equipes da ESF. O tema Saude Mental, embora ainda venha permeado de
preconceito, atualmente faz parte da pauta de discussoes, seja pela demanda que
se manifesta, seja pela mudanca na forma de cuidar, ou seja, de um modelo
hospitalocéntrico para uma proposta de cuidado num sistema de sadde comunitario,
promotor de vida e de relagoes.

Os profissionais da ESF ndo se sentem totalmente capacitados para o
acolhimento desses usuarios, que se constituem uma demanda; também se colocam
disponiveis para discutir o tema, valorizando a troca de informacdes, a aproximacao
das equipes e as discussdes de casos, observando que isso favorece as praticas de
saude. Em contrapartida, o servico especializado valoriza o saber e o territorio das

equipes da ESF. Essa disposicéo e interesse parecem estar relacionados ao perfil
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dos profissionais, jovens, de vinculo com o servico e busca permanente por
qualificacao.

No que se refere ao documento de referéncia e contrarreferéncia formal e
instituido, ainda ha muito que avancar, discutir e redefinir. Os participantes
entendem que gestores precisam também ser responsabilizados pelo processo e
articulacdo do sistema. Porém, a equipe dos servicos tem construido estratégias,
criado espacos possiveis e formas de se rel acionar, aproximando-se e construindo
redes de cuidado que rompem com o pressuposto de que acbes em Saude Mental
restringem-se aos servigos especializados.

Ao considerarmos os resultados desta pesquisa, percebemos a importancia
de a equipe do CAPS promover uma integracdo permanente com a APS, pois tem
um papel fundamental no acompanhamento, na capacitagdo e no apoio a essas
equipes. Esse apoio é completamente diferente da légica do encaminhamento ou da
referéncia e contrarreferéncia no seu conceito estrito, porque significa a
responsabilidade compartilhada, tal como preconiza a documento Saude Mental no
SUS (BRASIL, 2004).

Fortalecer os dispositivos propostos, a exemplo do NASF e estratégia como
Apoio Matricial, parece-nos uma alternativa viavel no que se refere a articulagdo
entre importantes pontos da Rede de Atengcdo a Saude. No entanto, essa € uma
estratégia da qual os gestores e profissionais de saude precisam se apropriar, para
serem reafirmadas e validadas nos processos de trabalho .

O presente trabalho propés analisar como vem ocorrendo a articulagéo entre
APS e SM na constituicdo das RAS, através do olhar de um dos principais atores, 0s
profissionais. Assim, é possivel afirmar que ha uma frequente evolucdo desse
processo.

As Politicas de Saude Mental tém contribuido e ganhando espaco na APS,
mas ainda € necesséario investimento da gestdo na qualificagdo, em novos
dispositivos e na maior cobertura de ESF no municipio de Santa Cruz do Sul.

Esta pesquisa oferece pistas e indicagbes, que podem subsidiar as agdes
futuras; e sugerimos que outros estudos sejam realizados, possibilitando novos

desdobramentos do tema.
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1 INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA

A implantacdo e a consolidacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) vém
desafiando profissionais e gestores na conducd o e no aperfeicoamento do sistema

como um todo.

No Brasil, a Atencao Priméria a Saude (APS) foi chamada de Atencao Basica
de Saude, de acordo com Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) (BRASIL,
2006). A APS tem a Estratégia de Saude da Familia (ESF) c omo a principal
organizadora do sistema. A ESF é considerada uma importante politica do Estado
brasileiro responsavel pela implementacdo da APS, por meio dos atributos
enfatizados por Béarbara Starfield (2004), os quais sdo: primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo, complementados por caracteristicas
gue deles derivam: a orientagcéo familiar, a abordagem comunitaria e a competéncia

cultural.

Dentre as atribuicdes da APS, esta o cuidado em saude aos portadores de
transtorno mental, assim como o cuidado dos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), que séo considerados dispositivos estratégicos da Politica Nacional de
Saude Mental para a organizacdo da rede de atencdo a saude mental. O Ministério
da Saude incentiva que as ac¢des de saude men tal sejam realizadas no territério da
APS, considerando que o0s transtornos mentais, assim como outras doengas

cronicas, demandam acompanhamento longitudinal e integral.

A implantagdo da Politica de Saude Mental prioriza a APS como porta de
entrada para os usudrios da Salude Mental. Reforca as potencialidades dos
territorios e admite que a responsabilidade pelo cuidado seja uma pratica de varios
atores e instituicdes que podem ser potencializadas por um processo de educacao

permanente, com vistas a construir uma rede de atencao integral (BRASIL, 2008).

No Brasil, ainda € muito pequeno o numero de investigacdes epidemioldgicas
de base populacional, especialmente na area de saude mental. Entretanto, nas
Ultimas décadas, isto vem se modificando, a exemplo de est udos realizados nas

populacbes de Porto Alegre, Pelotas, Sdo 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 Saude informa que, no Brasil, 3% da populacdo geral sofre
com transtornos mentais severos e persistentes; mais de 6% da populacédo
apresenta transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso de alcool e outras
drogas, e 12% da populacdo necessitam de algum atendimento em salde mental,
seja ele continuo ou eventual. Considerando esta realidade, é imprescindivel que a

atencdo a saude seja compartilhada (BRASIL, 2003b).

A partir da Reforma Psiquiatrica, que iniciou na década de 1970 e foi um
marco na forma de pensar o cuidado em saude mental fora do ambiente hospita lar,
novos e permanentes desafios sdo impostos, e o cuidado através de Redes de

Atencdo a Saude tem sido um caminho almejado.

Portanto, considerando a perspectiva da Reforma Psiquiatrica Brasileira, as
Politicas de Saude Mental e a PNAB, o presente estudo prop6e uma analise da
adscricdo dos usuarios pertencentes ao territério de dez ESF na cidade de Santa
Cruz do Sul, no estado do Rio Grande do Sul (RS) que séo referenciadas ao CAPS.
O objetivo é tracar um perfil epidemiolégico e sociodemografico com énfase na
andlise das acdes de referéncia e contra-referéncia entre os servicos, o que ainda
representa um desafio para os gestores e os profissionais de saude na

consolidadacéo do SUS.

As fragilidades do sistema de referéncia do SUS afetam diretamente as
pessoas que acessam e circulam pelos servicos de saude, e que acabam, muitas
vezes, ndo recebendo atendimento em sua integralidade. Ao contrario, vemos
servi¢os ainda desarticulados, de alto custo e pouco resolutivos. Uma das principais
dificuldades enfrentadas € estabelecer efetivamente um sistema de referéncia e
contra-referéncia que nao seja o simples encaminhamento burocratico, formal e que,

normalmente, n&o tem retorno e responsabilizagéo.

Ressaltamos que, embora Santa Cruz do Sul tenha investido na ampliaca o
dos servicos especializados de saude mental, implantou em marco de 1997, seu
primeiro CAPS. Em 2002, este Centro foi cadastrado no Ministério da Saude na
modalidade de CAPS Il. Até entdo, a cidade ndo dispunha de nenhum servico

especializado na prevencao e reabilitacdo psicossocial de portadores de sofrimento
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psiquico, limitando-se ao modelo asilar de assisténcia na extinta Clinica Vida Nova.
Atualmente, o CAPS Il é o principal responsavel pelos cuidados de saude mental
especializado para adulto no munici pio, incluindo consultas ambulatoriais, cuidados
de urgéncia, cuidados de dia intensivos e reabilitacdo psicossocial, gerando uma

significativa demanda.

Com a identificacdo das necessidades, outros dois servi¢cos de saude mental
foram cadastrados no Ministério da Saude: em 2005, o Centro de Atencéo
Psicossocial Crianga e Adolescente (CAPS IA) e, em 2006, o Centro de Atencao
Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS ad). Porém, a vinculacdo e a criacdo de uma
rede de atencdo a saude, tal como é preconizada na Polit ica de Saude Mental e na
PNAB, ainda apresentam fragilidades e fragmentacdes, como o0 sistema de
comunicagdo, o investimento da gestdo na qualificacdo profissional, a falta de
recursos, a resisténcia dos profissionais para mudancas 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 serdo parte de nosso estudo.
Escolhemos as ESF por serem uma importante porta de entrada d os servi¢os e da
estratégia organizadora do sistema de saude. Considera a familia como foco de
abordagem, com territério definido, adscricdo de clientela, trabalho em equipe
interdisciplinar, corresponsabilizacdo, integralidade, resolutividade, intersetorialidade
e estimulo a participacdo social, que estdo em acordo com a Politica de Saude
Mental.

A relevancia deste estudo, portanto, estd diretamente relacionada a
possibilidade de contribuir, através do conhecimento da realidade, para o
entendimento de como vem sendo implementada (ou ndo) a Politica de Saude
Mental no municipio de Santa Cruz do Sul (RS) e, principalmente, oferecer subsidios
a gestdo publica, nas diretrizes do que pode ser realizado na rede de atencéo a
saude, que permita e fortaleca o sistema de referéncia e contrarreferéncia para os
usuarios da rede.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA E A POLITICA NACIONAL DE SAUDE
MENTAL

O inicio da Reforma Psiquiatrica Brasileira coincide com a redemocratizacéo
do Pais, quando uma série de dendncias sobre a assisténcia prestada aos doentes
mentais nos manicébmios apontava para a superlotacdo, o numero insuficiente de
profissionais e as mas condi¢des de vida dentro de instituicdes psiquiatricas. Essas
denuncias provocaram diversos movimentos e discussfes sobre a necessidade de
humanizacdo da assisténcia psiquiatrica. A partir da década de 1980, houve uma
mudanca radical na forma como os loucos eram representados e percebidos
(AMARANTE, 1995).

Um marco da democratizacdo no setor saude foi a realizacdo da 82
Conferéncia Nacional da Saude/1986, que contou com a participacdo de diversos
segmentos sociais e politicos. Representou um importante evento politico -sanitario e
contribuiu para fazer emergir um projeto de reordenamento do setor s aude,

consubstanciado no Projeto da Reforma Sanitaria Brasileira.

O SUS teve seus principios estabelecidos na Lei Organica de Saude (Lei n°
8080/90) com base no art. 198 da Constituicdo Federal de 1988. O principio da
universalidade da atencédo, o da integralidade e o da equidade sé@o reconhecidos
como principios ideoldgicos ou doutrinarios; o principio da descentralizacdo, o da
regionalizacdo e o da hierarquizagcdo, como principios organizacionais. O principio
do controle social foi regulado pela Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
segundo a qual os usuarios participam da gestdo do SUS por meio das Conferéncias
de Saude e dos Conselhos de Saude (BRASIL, 1990a; 1990b).

No campo da Saude Mental, a 12 Conferéncia Nacional data de 1987. Ela
contribuiu no apontamento das necessidades de profundas e imediatas

transformacdes no modelo de assisténcia em Salde Mental do Brasil.

Em setembro de 1989, foi apresentado o Projeto de Lei n° 3657/89, pelo

deputado Paulo Delgado, que propunha a extingdo progressiva dos man icomios no
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Brasil, assim como a regulamentacdo das internacdes compulsorias. Este projeto
tramitou por aproximadamente 12 anos e, em abril de 2001, com cortes no projeto
original, foi aprovada a Lei n°® 10216/01, da Reforma Psiquiétrica, redirecionando o
modelo assistencial em Saude Mental no Brasil (AMARANTE, 2005).

Ao lado desses eventos, em 1990, a Declaragdo de Caracas - formulada na
Conferéncia Regional para a Reestruturagédo da Assisténcia Psiquiatrica na América
Latina e organizada pela Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS/OMS) -
configurou-se como uma referéncia fundamental no processo de reorientagdo e de
transformacdo da assisténcia psiquiatrica no Brasil, visto que definiu diretrizes e
estabeleceu parcerias para a sustentacdo de um novo modelo de assisténcia
(OPAS, 1990).

Nessa Conferéncia, a reestruturacdo da atencdo psiquiatrica sinalizava a
vinculag@o necesséaria da Saude Mental & APS e, como também ao desenvolvimento
de modelos alternativos centrados na comunidade e em suas redes sociais.
Preconizava a necesséria preservacao da dignidade pessoal e dos direitos humanos
e civis dos pacientes, por meio de recursos, cuidados e tratamentos racionais e
tecnicamente adequados, além da permanéncia do enfermo em seu meio
comunitario. Por fim, recomendava a capacitacdo de recursos humanos, de acordo

com um modelo cujo eixo fosse o Servico de Saude Comunitaria (OPAS, 1990).

No relatério elaborado pela OMS/OPAS (2001), “Saude no Mundo”, o ano de
2001 foi indicado como o ano de luta pela Saude Mental e pelos doentes mentais.
Esse documento estabeleceu como meta para a assisténcia psiquiatrica:
atendimento na Atencdo Béasica como a porta de entrada do sistema, acesso aos
psicotropicos e atencao voltada para o ambiente residencial, com envolvimento ativo

da comunidade de origem.

Em 2001, no Brasil, aconteceu a Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental (llI
CNSM), em Brasilia-DF. Os aspectos mais importantes e as questdes mais
polémicas foram: a reorientacdo do modelo assistencial em Saude Mental pautada
em uma concepc¢do de salde compreendida como processo, ha perspectiva de
producdo de qualidade de vida, enfatizando agdes integrais e promocionais de
salde; politica de recursos humanos, salientando a relevancia da formacao;
acessibilidade, reafirmando a meta de garantia de equidade de acesso a todos os

servi¢cos de saude 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 consequéncia da lll CNSM, foi publicada a Portaria GM n°
336, de 19 de fevereiro de 2002, propondo um novo modelo de assisténcia e
definindo o CAPS como “servico ambulatorial de atencdo diaria que funcione
segundo a légica do territorio”. Foram criados diferentes tipos: CAPS | e CAPS I,
para atendimento diario de adultos, em sua populacdo de abrangéncia, com
transtornos mentais severos e persistentes; CAPS Ill, para atendimento diario e
noturno de adultos, durante os sete dias da semana, atendendo a populacdo de
referéncia com transtornos mentais severos e persistentes; CAPS i, para infancia e
adolescéncia, para atendimento diario a criancas e adolescentes com transtornos

mentais; e o CAPS ad, para usuarios de alcool e outras drogas (BRASIL, 2002).

O CAPS é um dos dispositivos da Politica de Saude Mental, que € composta
por uma rede de servicos e equipamentos variados. Esta politica admite que a
responsabilidade pelo cuidado € uma pratica de varios atores e instituicdes, tais
como: os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), os Centros de Convivéncia e
Cultura e os leitos de atencdo integral (em hospitais gerais e nos CAPS lll), e o
Programa “De Volta para Casa”, que oferece bolsas para egressos de longas

internagBes em hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2003b).

2.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

Em 1978, na Declaragdo de Alma Ata - resultado da Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude - declara que os cuidados
primarios de saude sdo cuidados essenciais, baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitas. S&o
declaracdes ainda validas e que déo sustentacdo aos cuidados pautados na APS
(OMS,1979).

A APS pode ser definida como: um conjunto de valores (direito ao mais alto
nivel de salde, solidariedade e equidade), um conjunto de principios

(responsabilidade governamental, sustentabilidade, intersetorialidade, participacdo



72

social, entre outros) e um conjunto indissociavel de elementos estruturantes da rede
de servicos de saude (STARFIELD, 1992).

Starfield (2004) enfatiza como atributos essenciais da APS: o primeiro
contato, que abrange 0 acesso e a Uutilizagdo dos servicos de saulde;
longitudinalidade, que significa a atencdo e o cuidado personalizado ao longo do
tempo; integralidade, compreendida como a cap acidade de lidar com os diversos
problemas de salde, seja resolvendo, ou referindo a servicos que acompanhem
outras complexidades; e a coordenagdo, com a capacidade de coordenar as
respostas as diversas necessidades de uma abordagem integral, seja dentro d e uma
equipe multidisciplinar ou nos diversos pontos da rede de atencé&o. Tais atributos sédo
complementados por caracteristicas que deles derivam: a orientacdo familiar, a

abordagem comunitaria e a competéncia cultural.

A PNAB esta regulamentada pela Portaria n° 648, de 28 de mar¢co de 2006,
gue estabeleceu a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da Atencao
Basica, para o Programa Saude da Familia (PSF) e para o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). A PNAB ressalta que “a Atencao Basic a
caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude no ambito individual e coletivo
gue abrangem a promocéo e protecdo da saude, prevencao de agravos, diagnadstico,

tratamento, reabilitacdo e manutencéo da saude” (BRASIL, 2006).

Entre os cuidados atribuidos a APS, a Saude Mental tem sido um topico de
discussdo tanto das equipes de saude como dos gestores. Este assunto ja vem
sendo discutido e estudado, em nivel mundial, desde a década de 1970, a exemplo
de paises como Canada, Espanha e Reino Unido, os quais v ém desenvolvendo
estratégias para efetivacdo do tema (TOFOLI e FORTES, 2005/2007). Dados
fornecidos por um estudo realizado pela Universidade de Harvard indicam que, das
dez doencas mais incapacitantes em todo o mundo, cinco sdo de origem
psiquiatrica: depressdo, transtorno afetivo bipolar, alcoolismo, esquizofrenia e
transtorno obsessivo-compulsivo (MURRAY e LOPEZ, 1996 apud BRASIL, 2003b).
De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), os paises em
desenvolvimento apresentardo um aumento muito expres sivo da carga de doenca

atribuivel a problemas mentais nas préximas décadas (WHO, 2003).

A OMS, em conjunto com a Organizacdo Mundial de Médicos de Familia

(Wonca), desenvolveu um documento denominado “A Integracdo da Saude Mental
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nos Cuidados de Saude Primarios: uma Perspectiva Global”. Ele apresenta a
importancia e as vantagens da integracao da satude mental nos cuidados primarios,
ressaltando que esta integracdo é a maneira viavel de assegurar que as pessoas
tenham acesso a cuidados de saude mental quando precisam. Estes cuidados
minimizam o estigma e a discriminacdo, e promovem a integracao de servicos de
saude mental nos cuidados primarios, o que gera bons resultados de saude a custos
razoaveis (OMS, 2008).

Experiéncias como de Campinas, Sobral e Recife (CAMPOS, 1999; TOFOLI e
FORTES, 2005/2007; BRASIL, 2007), que articulam e organizam a rede de atencéo
através do Apoio Matricial, ttm demonstrado efetividade no cuidado compartilhado.
Porém, observa-se que poucos estudos de andlise e avaliacdo desta tecnol ogia tém
sido produzidos. Em geral, as publicacdes e pesquisas a respeito do apoio matricial

relatam apenas as experiéncias exitosas nesta pratica.

O apoio matricial em saude objetiva assegurar retaguarda especializada a
equipes e profissionais encarregado s da atencdo a problemas de salde. Trata-se de
uma metodologia de trabalho complementar aquela prevista em sistemas
hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e contra -referéncia, protocolos e
centros de regulacédo. Depende da construcdo compartilhad a de diretrizes clinicas e
sanitarias entre os componentes de uma equipe de referéncia e os especialistas que
oferecem apoio matricial (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

Nessa dire¢do, o Ministério da Saude criou o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), com a Portaria GM n°® 154, de 24 de Janeiro de 2008, visando
apoiar a insercdo da ESF na rede de servicos e ampliar a abrangéncia e o escopo
das acdes da APS, bem como sua resolutividade (BRASIL, 2008).

2.3 REDE DE ATENCAO A SAUDE E A REFERENCIA E CONTRA -REFERENCIA

Um dos processos mais complexos na construgdo dos sistemas de saude é a
articulacdo entre os pontos de atencédo. A integracdo e a coordenacdo da rede a
partir da APS requerem mecanismos de gestdo, para que a Saude da Familia seja

capaz de coordenar o cuidado na rede de atenc¢do, considerando que um sistema de
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salde baseado em redes integradas, regionalizadas e hierarquizadas pode tornar -se

capaz de proporcionar uma atencao integral e continua (OPAS, 2011).
Na definicdo de Mendes (2009), redes integradas séo

organizagOes poliarquicas de conjuntos de servi¢cos de saude,
vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos
comuns e por uma acgao cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atencdo continua e integral a
determinada populacdo, 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 sanitaria e econémica e gerando valor para
a populagéo.

Conforme Starfield (2004), coordenagéd o do cuidado na APS é a capacidade
de reconhecer os problemas de saude abordados em outros servigos de saude e
integrar as agOes realizadas nesses servicos ao cuidado global dos pacientes. O
provedor de atencdo priméria, a equipe de Saude da Familia, deve integrar todo o
cuidado que o paciente recebe independentemente do local em que esse cuidado foi

recebido.

A mesma autora reforca que, quando a APS ocupa o papel central na
organizacdo das redes integradas de atencdo a saude, ela é capaz de melhorar o
estado de saude da populagdo com equidade, diminuir custos e aumentar a
satisfacdo dos usuarios com a rede de servicos, pois melhora o acesso, reduz a
fragmentacao e possibilita a continuidade do cuidado, cumprindo com o principio da
integralidade (STARFIELD, SHI e MACINKO, 2005).

Os conceitos de referéncia e contra-referéncia em saude, apesar de se
constituirem como uma das bases da mudanca almejada para o setor, ainda se
encontram em um estagio de pouco desenvolvimento. Os problemas mais evidentes
parecem ser a falta de comunicagdo entre os niveis de atencdo, dificultando a
continuidade e o compartiihamento do cuidado, gerando duplicagdo dos servigos,
alto custo e baixa resolutividade (STARFIELD, 2004).

A referéncia representa o maior grau de complexidade, par a onde o usuario é
encaminhado, os hospitais e as clinicas especializadas, centro de imagens. Ja a
contra-referéncia diz respeito ao menor grau de complexidade, quando a

necessidade do usuario, em relagdo aos servicos de saude, é mais simples. “O
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cidaddo pode ser contra-referenciado, isto é, conduzido para um atendimento em
nivel primario, devendo ser este a unidade de saude mais proxima de seu domicilio
(BRASIL, 2003a).

Nas palavras de Cecilio (1997, p. 470), o SUS é um modelo de assisténcia
ancorado em uma piramide “com fluxos ascendentes e descendentes de usuarios
acessando niveis diferenciados de complexidade tecnolégica, em processos
articulados de referéncia e contra-referéncia”. Este autor discute um sistema de
saude que funcione de maneira circular “organizado a partir da I6gica do que seria
mais importante para cada usuario, no sentido de oferecer a tecnologia certa, no

espaco certo e na ocasiao mais adequada”.

De qualquer forma, a concordancia € que a garantia da integralidade do
cuidado — atencdo a todo e qualquer problema de saude ou condigdo que ponha a
salde dos individuos em risco — s6 sera alcangada com a constituicdo de uma rede
gualificada e integrada de cuidado tanto em nivel primario, como secundario e

terciario, além de inter-relacionada com outras politicas sociais (OPAS, 2011).

Além disso, para se construir um sistema mais humanizado e comprometido
com a vida das pessoas, € essencial que haja incorporagdo de novas tecnologias
gue permitam visualizar esses caminhos e melhorar o trabalho em saude. Garantir a
integralidade do atendimento é de responsabilidade de todos os niveis de atencao e
profissionais da area da satde (CECILIO, 1997).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o sistema de referéncia e contra-referéncia da Estratégia Saude da
Familia (ESF) com o Centro de Atencao Psicossocial (CAPSII) em Santa Cruz do
Sul.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Realizar um estudo sécio demografico dos usuarios do CAPSII que estdo sob
a responsabilidade do territorio das ESFs;

> Identificar, através dos registros dos prontuarios,do CAPSII, acbes de
referéncia e contra-referéncia entre 0s servicos na perspectiva do cuidado

compartilhado;

> Analisar a opinido dos profissionais das equipes da ESF e CAPSII sobre as
principais dificuldades e/ou facilidades no sistema de referéncia e contra-referéncia,

utilizados nas areas da saude mental.
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4 METODO

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A proposta é de um estudo de caso sobre o sistema de referéncia e contra -
referéncia entre as dez (10) unidades da ESF e o CAPSII de Santa Cruz do Sul. A
primeira fase consistira em um levantamento da populacdo destes territérios que
estdo em atendimento no CAPSII. Para isto, sera verificado através do sistema de
registro do CAPSII os usuarios pertencentes ao territério dos ESF, esta serd a

populacéo do estudo. A coleta de dados sera através dos prontudrios (Anexo A).

A segunda fase deste estudo sera realizada com a finalidade de analisar a
opinido das equipes técnicas dos servigos, sobre as dificuldades e/ou facilidades no
sistema de referéncia e contra-referéncia existente no municipio de Santa Cruz do
Sul. Para coletar os dados e a opinido dos profissionais, o0 instrumento proposto sera
uma Ficha dos Dados Sociodemograficos e Questionario/entrevista (Apéndice A),
desenvolvida para esta finalidade, considerando que n&do encontramos nenhum
instrumento validado para este fim sobre o tema proposto. As entrevistas serdo
realizadas nos respectivos locais de trabalho dos profissionais, as entrevistas serdo
gravadas para posterior transcricdo e o tempo de duracdo previsto para cada

entrevista € 30minutos.

4.2 POPULACAO DA PESQUISA

Na primeira fase dessa pesquisa, serdo analisados o0s prontuarios dos
usuarios maiores de 18 anos, que estejam em acompanhamento no CAPS II, no
periodo de 2007 a 2010, e que sejam pertencentes ao territério das dez equipes de
ESF. Na segunda fase da pesquisa, participardo os médicos (clinicos e psiquiatras),
enfermeiros, terapeuta ocupacional, psicélogos, que compfe as equipes técnicas
dos ESFs e CAPS 1.
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4.3 AMOSTRA

Para a primeira fase, a amostra sera de prontuarios das pessoas acima de 18
anos pertencentes ao territério de ESF em atendimento no CAPS II.

Na segunda fase, a qualitativa, serdo entrevistados profissionais das equipes
técnicas dos servicos. A equipe técnica dos ESFs compreende cerca de dez
meédicos e dez enfermeiros e do CAPSII sdo trés psiquiatras, um enfermeiro, cinco
psicélogos, um terapeuta ocupacional. O numero de profissionais a serem
entrevistados sera definido pelo critério de saturacdo dos dados. O i nstrumento de
coleta de dados (Apéndice A) e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) adotado sera o mesmo para ambas as equipes.

4.4 PLANO DE ANALISE

Para a etapa referente aos dados coletados nos prontuarios, 0s mesmos
serdo compilados no Programa SPSS. As andlises descritivas serdo realizadas pelo

mesmo Programa.

Para a etapa qualitativa, ser& utilizada a Anélise de Conteudo proposta por
Bardin (2004), que assinala como o0s principais pontos da pré -analise a leitura
flutuante (primeiro contato com o material a ser explorado), o reagrupamento em
categorias, a formulacdo das hipéteses e objetivos do tema. A Ultima fase consiste
na inferéncia e na interpretagdo dos dados, que permitird que o0s conteldos

recolhidos se constituam em analises refle xivas sobre o estudo proposto.
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5 QUESTOES ETICAS

Este projeto sera submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), para avaliacdo de seus aspectos éticos e

cientificos, e 0 mesmo serd iniciado somente ap0s a sua aprovacao.

Aos profissionais que aceitarem participar da pesquisa, sera aplicado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme Resolugdo do CNS 196/96.
O TCLE (Apéndice B) sera lido e assinado em duas vias, ficando uma com o

participante e a outra com a pesquisadora.

Aos participantes serdo esclarecidos o objetivo e a metodologia utilizada, bem
como facultada a participacdo e a desisténcia a qualquer tempo. O sigilo quanto ao
nome dos participantes sera preservado, assim como serdo seguidas todas as

demais determinagdes e orientagfes da Resolucao citada.

O Termo de Autorizagdo para a pesquisa (Apéndice D) sera entregue ao
Secretario Municipal de Saude, para avaliacdo e aprovacdo para realizacdo da

pesquisa.

O Termo de Autorizacédo (Apéndice C) para acesso aos dados de prontuarios
do CAPSII seré entregue a Coordenacédo deste Servi¢o, para avaliacado e aprovagao

da realizacao da coleta de dados desta pesquisa.
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6 DIVULGAGAO DOS RESULTADOS

> Produgéo de dissertagcéo para defesa em banca do Mestrado.

> Apresentacdo publica dos resultados aos atores envolvidos no processo de
pesquisa, com entrega de relatério final aos coordenadores dos servicos e a
Secretaria Municipal de Saude.

> Apresentacéo do relatério final na forma impressa.

> Elaboracao de artigo para publicacdo em revista cientifica.
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7 ORCAMENTO

As despesas serdo de responsabilidade da pesquisadora. Nenhum
participante nem as instituicbes onde a pesquisa serd realizada arcardo com

gualquer custo referente a mesma.

ltem Quantidade Valor unitario R$ | Total R$
Folhas A4 1500 15,00 45,00
Canetas 30 1,00 30,00
Copias xerogréaficas | 200 0,10 20,00
Encadernacoes 04 25,00 100,00
Tinta de impressora | 01 80,00 80,00
Revisdo gramatical | 01 700,00 700,00
TOTAL R$ 975,00

Este orcamento é passivel de mudancas e alteracbes de acordo com o

andamento do projeto e as orientagdes a serem seguidas.




8 CRONOGRAMA

82

As etapas de execucao do trabalho obedecer&o ao cronograma abaixo:

ATIVIDADE

PERIODO

Revisao da literatura

Marco a Janeiro 2012

Elaboracéo do projeto

Julho a Setembro 2011

Apresentacdo no Seminario de Pesquisa do PPG

Novembro 2011

Encaminhamento ao CEP da UFRGS

Maio 2012

Recebimento do projeto do CEP e ajustes necessarios

Junho 2012

Contato e convite com 0s sujeitos da pesquisa

Coleta de dados

Julho e Agosto 2012

Andlise dos dados

Setembro e Outubro 2012

Relatério (dissertacao)

Novembro 2012

Elaboracéo do artigo cientifico

Dezembro e Janeiro 2013

Apresentagdo para a Banca Examinadora

Data a ser definida pela

Coordenacgéo do PPG
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Anexo B — Termo de consentimento livre e esclarecido

&
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

PROGRAMA DE POS-GRAPUAQAO EM EPIDEMIOLOGIA
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DE TECNOLOGIAS EM SAUDE COM
ENFASE EM ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE)

Convidamos o Sr°(®) a participar da pesquisa “Andalise do Sistema de
Referéncia e Contrarreferéncia entre as Estratégias de Saude da Familia e
Centro de Atencéo Psicossocial em Santa Cruz do Sul /RS”.

Pesquisadora Responsavel: Guiomar Maria da Silva, aluna do Curso de
Pos-graduacdo Mestrado Profissional em Epidemiologia: Gestdo de
Tecnologias em Saude na Linha de Pesquisa de Atencé o Priméria a Saude.

Professora Orientadora: Prof2 Dr2 Cristianne Famer Rocha

Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS

A pesquisa tem por objetivo analisar o sistema de referéncia e
contrareferéncia da Estratégia Saude da Familia (ESF) com o Centro de Atenca o
Psicossocial (CAPSII) em Santa Cruz do Sul, através dos registros dos prontuarios e
da opinido dos profissionais das equipes da ESF e CAPSII sobre as principais
dificuldades e/ou facilidades no sistema de referéncia e contra referéncia, utilizados
na area da saude mental.

O tema escolhido se justifica pela importancia de se conhecer a Rede de
Atencdo a Saude através de seus registros e sob a Gtica de seus principais atores.

Serdo sujeitos desta pesquisa 0s profissionais das equipes técnicas dos
ESFs médicos e enfermeiros, e da equipe técnica do CAPSII, psiquiatras,
enfermeiro, psicélogos, terapeuta ocupacional que aceitarem participar deste estudo
respondendo a um questiondrio/entrevista, que sera aplicado pela orientanda em
seus respectivos locais de trabalho, o tempo previsto para aplicacao € de 30min. As
entrevistas serdo gravadas para posteriormente serem transcritas e analisadas.

Os dados obtidos serdo utilizados somente para este estudo, sendo o0s
mesmos armazenados pelo(a) pesquisador(a) principal durante 5 (cinco) anos e
apos totalmente destruidos (conforme preconiza a Resolucao 196/96).

A participagdo é voluntaria 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.

Nao havera qualquer despesa material para o entrevistado, bem como nédo
havera pagamento por sua participacdo na pesquisa.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica
em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugédo no. 196/96 do Conselho
Nacional de Saude. A participacdo nesta pesquisa ndo traz complicacfes legais, e
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se em qualquer momento o entrevistado sentir-se constrangido ou desconfortavel
com a abordagem podera imediatamente interromp é-la.

Ao participar desta pesquisa o entrevistado ndo tera nenhum beneficio direto,
entretanto, esperamos que este estudo traga informacdes importantes sobre o
Sistema de Referéncia e Contra referéncia em Salude Mental em Santa Cruz do Sul,
de forma que o conhecimento que serd construido a partir desta pesquisa possa
contribuir na consolidacdo do Sistema Unico de Saude e o fortalecimento das
Politicas de Saude Mental e Atencdo Basica, para isso, 0 pesquisador se
compromete em divulgar os resultados obtidos.

Fica garantido que o entrevistado néo serd identificado quando da divulgacao
dos resultados e que as informacgfes serdo utilizadas somente para fins cientificos
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 responsavel e orientadora,
Cristianne Famer da Rocha, no enderec¢o da rua Irmao José Otéo, Independéncia n°
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
endereco 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 Comité de
Etica em Pesquisa /UFRGS pelo telefone (51) 3308 3629.

Nestes termos de esclarecimento, o entrevistado consente em partic ipar da
pesquisa proposta, resguardando a autora do projeto a propriedade intelectual das
informacdes geradas e expressando a concordancia com a divulgacao publica dos
resultados, garantido, igualmente, 0 anonimato.

EU , recebi as
informacdes e esclarecimentos sobre 0s objetivos e a importancia 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 Sociodemograficos dos profissionais

&
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

Entrevista e Dados Sociodemografico dos profissionais

Data da Coleta de Dados: / /

Numero de Identificacdo do Suijeito:

1. Identificacéo

Idade:
Sexo: (1) Masculino  (2) Feminino

2. Formacéao Profissional

Curso: (1) Medicina (2) Enfermagem (3) Psicologia (4) Terapia Ocupacional
Ano de conclusédo da graduacao:
Instituicdo formadora:

Especializagcdo/Residéncia: (1) Sim (2) Nao
Se sim, qual a area?
Instituicao:
Ano de conclusao:

3. Vinculo Profissional na Saude PuUblica

Vinculo: (1) Concursado
(2) Celetista (CLT)
(3) Contrato Administrativo
(4) Remuneracéo por hora de trabalho (Autbnomo)
(5) Outra

Tempo de atividade na Saude Publica de Santa Cruz do Sul (em meses):
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Questionario
1. Qual o papel das equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) no cuidado ao

portador de transtorno mental?

2. Quais as principais dificuldades enfrentadas para atender aos pacientes com

transtorno mental na Estratégia de Saude da Familia?

3. Quais as dificuldades ou facilidades do sistema de referéncia e contra rreferéncia
entre a ESF e o CAPS 11?

4. Quais as suas sugestdes/indicacdes para superar as dificuldades no sistema de

referéncia e contrarreferéncia entre o CAPS Il e as equipes da ESF?
5- O que vocé sabe sobre Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e sobre

Apoio Matricial para a Saude Mental?

6. Qual o papel da gestdo local e municipal no sistema de referéncia e

contrarreferéncia?



Anexo D — Parecer Compesq — Famed

COMISSAD DE PESQUISA
FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
Rua Ramiro Barcelos, 2400/4° andar
Porto Alegre - RS, BRASIL - CEP 90035-003
compesg-famed@ufrgs,br

PARECER COMPESQ-FAMED
02/04/2012

PARECER

Titulo do projeto: o sistema de referéncia e contra-referéncia entre as estrategias de
salde da familia e o centro de atengdo psicossocial em Santa Cruz do Sul
Orientadora: Cristianne Famer Rocha

Mestranda: Guiomar Maria da Silva

Trata-se de projeto oriundo do Programa de Pos-Graduagao em
Epidemiologia, Mestrado Profissional em Epidemiologia: Gestao de Tecnologias em
Salde, na Linha de Pesquisa de Atengao Primaria & Saude, cujo objetivo principal &
analisar o sistema de referéncia e contra-referéncia da Estratégia Saude da Familia
(ESF) com o Centro de Ateng&o Psicossocial (CAPSII) em Santa Cruz do Sul.

E um um estudo de caso sobre o sistema de referéncia e contra- referéncia
entre as dez (10) unidades da ESF e o CAPSII de Santa Cruz do Sul. O desenho
experimental e a logistica estdo adequados. O cronograma e orgamentos estdo de
acordo com a proposta.

Apresenta aprovacao institucional para execucao da pesquisa.

Desta forma, a Comissdo de Pesquisa da Faculdade dg Medicina opina pela
aprovacido do projeto e encaminhamento para o Comité de Etica em Pesquisa da
UFRGS.

i1
Prof. Dr. Edison Capp
Coordenador COMPESQ/FAMED/UFRGS
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Anexo E - Parecer consubstanciado do CEP

Plataforma Brasil - Ministério da Salde

Universidade Federal do Rio Grande do Sul / Pré-Reitoria de Pesquisa - PROPESQ

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: O sistema de referéncia e contra-referéncia entre as estratégias de saude da familia e o
centro de atengdo psicossocial em Santa Cruz do Sul.

Area Tematica:
Pesquisador: CRISTIANNE MARIA FAMER ROCHA Versdo: 2
Institui¢cdo: Universidade Federal do Rio Grande do Sul CAAE:03050712.3.0000.5347

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Niumero do Parecer: 55922
Data da Relatoria: 28/06/2012

Apresentagdo do Projeto:

Adequado

Objetivo da Pesquisa:

Adequado

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Adequado

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Adequado

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Adequado

Recomendagoes:

Adequado

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

A pesquisadora contemplou as solicitagdes do CEP, recomenda-se aprovagao do projeto.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao



Consideragdes Finais a critério do CEP:

parecer adequado

PORTO ALEGRE, 13 de Julho de 2012

Assinado por:
José Artur Bogo Chies
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