CAPITULO 1 - INTRODUCAO

O desenvolvimento da Estratégia de Satde da Familia nos Gltimos anos e dos novos
servicos substitutivos em salde mental — especialmente os Centros de Atengdo
Psicossocial (CAPS) — marcam um progresso indiscutivel da politica do SUS. Esse avanco
na resolucdo dos problemas de salde da populagdo por meio da vinculagdo com equipes e
do aumento de resolutividade propiciado pelos servigcos substitutivos em crescente
expansdo, nao significa, contudo, que tenhamos chegado a uma situacgdo ideal, do ponto de
vista da melhoria da atencéo.

Os servigos de saude mental existentes na maioria das cidades brasileiras tém se
dedicado com afinco a desinstitucionalizagdo de pacientes cronicamente asilados, ao
tratamento de casos graves, as crises, etc.

No Brasil, 0 mais extensivo estudo sobre prevaléncia de transtornos psiquiatricos
na comunidade foi realizado por Naomar Almeida Filho et al. (1997) em trés capitais
brasileiras. Esse estudo evidenciou prevaléncia anual potencial de casos psiquiatricos,
ajustada pela idade, que variou de 19% (S&o Paulo) a 34% (Brasilia e Porto Alegre). Os
transtornos ansiosos foram os mais prevalentes (chegando a 18%) e o alcoolismo,
consistente em todos os locais pesquisados, situou-se por volta de 8%. Os quadros
depressivos apresentaram muita variacdo, de menos de 3% (S&o Paulo e Brasilia) até 10%
(Porto Alegre) (BRASIL, 2009).

A realidade das equipes de atencdo basica no Brasil demonstra que,
cotidianamente, elas se deparam com problemas de “satide mental”: 56% das equipes de
salde da familia do Brasil, em um estudo realizado pelo ministério da saude, referiram
realizar “alguma agdo de satide mental”. Por sua proximidade com familias e comunidades,
as equipes da atencdo basica sdo um recurso estratégico para o enfrentamento de agravos
vinculados ao uso abusivo de alcool, drogas e diversas formas de sofrimento psiquico
(BRASIL, 2003).

Existe um componente de sofrimento subjetivo associado a toda e qualquer doenca,
as vezes atuando como entrave a adesdo a praticas preventivas ou de vida mais saudaveis.
Poderiamos dizer que todo problema de saude é também — e sempre — mental, e que toda

salde mental é também — e sempre — producdo de salde. Nesse sentido, sera sempre



importante e necessaria a articulacdo da saude mental com a atencdo bésica (BRASIL,
2003).

Contudo, nem sempre a atencdo basica apresenta condi¢cdes para dar conta dessa
importante tarefa. As vezes, a falta de recursos de pessoal e a falta de capacitacdo acabam
por prejudicar o desenvolvimento de uma acéo integral pelas equipes. Além disso, atender
as pessoas com problemas de saude mental € de fato uma tarefa muito complexa (BRASIL,
2003).

Nessa compreensdo, baseamos a idéia de que urge estimular ativamente, nas
politicas de expansao, formulacdo e avaliagdo da atencdo bésica, diretrizes que incluam a
dimensdo subjetiva dos usuarios e os problemas de salde mental. Assumir este
compromisso € uma forma de responsabilizacdo em relacdo a producdo de salde, a busca
da eficacia das préaticas e a promoc¢do da eqliidade, da integralidade e da cidadania num
sentido mais amplo.

Como Enfermeiro do Ambulatério Padre Chico de Campo do Meio -MG
vivenciando a rotina do dia a dia da unidade, percebi a necessidade de uma organizagdo no
atendimento. Esta unidade além de conter um PSF, atende especialidades, incluindo a
psiquiatria, e isto causa uma grande demanda, muitas vezes, desorganizada, devido a
unidade ser referencia do municipio. A partir dessa premissa, propomos neste trabalho um
Projeto de Matriciamento em Salde Mental a fim de organizar e melhorar a qualidade e
resolutividade dos atendimentos, definir prioridades para pacientes mais graves e dos que
necessitam de atendimento integral na rede basica de saude.

Do ponto de vista politico essa proposta é inovadora, € o gestor e demais
autoridades acreditam que o Projeto de Matriciamento em Salde Mental ird beneficiar
muito o municipio.

Segundo Campos e Domitti (2007), o apoio matricial constitui um arranjo
organizacional que visa outorgar suporte técnico em areas especificas as equipes
responsaveis pelo desenvolvimento de acdes béasicas de salde para a populacdo. Nesse
arranjo, a equipe por ele responsavel, compartilna alguns assuntos relacionados a
determinada familia com a equipe de satde local (nesse caso as equipes da atengdo basica
responsaveis pelas familias de um dado territorio). Esse compartilhamento se produz em
forma de co-responsabilizacdo pelos casos, que pode se efetivar por meio de discussdes de

caso, intervengdes junto as familias e comunidades ou em atendimentos.



A responsabilizacdo compartilhada dos casos exclui a légica do encaminhamento,
pois visa aumentar a capacidade resolutiva de problemas de saude pela equipe local.
Assim, ao longo do tempo e gradativamente, também estimula a interdisciplinaridade e a
ampliacdo da clinica na equipe (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

1. Municipio de Campo do Meio — MG e o0 Ambulatério Padre Chico

Campo do Meio é um municipio brasileiro do estado de Minas Gerais.

Sua histéria remonta a 1906, quando os terrenos de uma antiga fazenda foram
doados por Mario Alvares de Azevedo, José Benedito da Rocha, Anténio Marques do
Nascimento, Persiliano Marques e outros para constituir o patriménio do povoado cuja
padroeira seria Nossa Senhora Aparecida. Em sua honra, os mesmos moradores
construiram a primeira capela que, remodelada mais tarde, foi transformada na atual matriz
de S8o Sebastido. O distrito, criado em 1923, foi desmembrado do municipio de Campos
Gerais e elevado a condicdo de municipio em 1948. A parte mais baixa de Campo do
Meio era banhada pelos ribeirdes Sapé, Tabodo e Aguas Verdes. Com a instalacdo da
barragem de Furnas, as aguas do rio Grande aumentaram seu volume e seus afluentes
espalharam-se nas baixadas, o que deu ao municipio um imenso lago, cinco vezes maior do

que a lagoa da Pampulha, em Belo Horizonte. Campo do Meio tem como atrativos
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turisticos o porto Lacustre e o lago de Furnas. Dentre as festas realizadas no municipio, a
da padroeira, Nossa Senhora Aparecida, € a de maior destaque (WIKIPEDIA, 2009).

A cidade é situada no sudoeste de Minas Gerais, microrregido de Varginha - MG
possui uma area de 273,830 km2, e uma populacdo de 11.871 habitantes segundo a
estatistica do IBGE de 2009 (WIKIPEDIA, 2009).

O clima da cidade é ameno com todas as estacBes bem definidas, favorecendo
assim o turismo durante todo o ano. As atividades econémicas séo realizadas por empresas
industriais de confec¢do de artigos do vestuario e acessorios e de Fabricacdo de produtos
téxteis. A fauna abriga diversas espécies de aves do tipo Estacional Semidecidual e
Ombrofila Mista (WIKIPEDIA, 2009).

No que se refere a area da satde, Campo do Meio conta com um Hospital com 26
leitos, uma UTI e uma Unidade de Emergéncia, e possui 5 Postos de Saide com PSF, entre
eles a Unidade de Saude Padre Chico. Os casos de pacientes com transtornos metais em
quadros de crise, sdo encaminhados ao servico psiquiatrico de referéncia dos municipios de
Alfenas, Sdo Sebastido do Paraiso e Passos.

O Ambulatério Municipal Padre Chico € situado na Rua Armando de Paula
Meimberg, 49 em Campo do Meio - MG. O tipo da unidade é Centro de Saude/Unidade
Bésica. Sdo atendidos dois niveis de atencdo a salde, ou seja, a atencdo basica e os
atendimentos de média complexidade. O fluxo de atendimento é de demanda espontanea e
referenciada.

O Ambulatério Padre Chico é o mais antigo do municipio de Campo do Meio —
MG. Nasceu de uma Associacdo de Produtores de cana de aglcar de uma antiga usina
acucareira que existia no municipio. A unidade recebeu o nome de ambulatério Padre
Chico por estar situada em frente a uma igreja que, no passado, era uma referéncia da
populagdo para alcangcar milagres e cura das pessoas que apresentavam transtornos
mentais.

Essas pessoas recebiam béncdos de um padre considerado milagreiro. Muitos
chegavam amarrados e ap0s receberem a bengdo do Padre Chico, recebiam a cura e
voltavam para as suas casas em completo estado de calmaria.

Anos mais tarde, a unidade de satde passou a abrigar varias especialidades médicas
de referéncia no municipio e inclusive o servigo de psiquiatria.

Segundo os prontuarios analisados nota-se também que: 38,4 % dos pacientes

fazem uso de antidepressivos; 20,6 % dos pacientes fazem uso de benzodiazepinicos ; 15,6
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% de antipsicoticos tipicos; 10,2 % de antipsicoticos atipicos; 8,6 % estabilizadores de
humor; e somente 6,6 % realizam terapia ocupacional..

Os usuarios, a familia e, por vezes, a propria comunidade necessitam do apoio das
equipes de saude para tornar a convivéncia possivel. O papel da medicacdo ganha aqui
estatus de necessidade e sua auséncia pode representar grande sofrimento e risco de
internacdo hospitalar (BRASIL, 2007).

2. Justificativa

Em um namero expressivo de municipios existem profissionais de saude mental
lotados em Centros e Postos de Saude, realizando consultas, atendimento individual,
atendimento em grupo, acbes de promocdo da saude. Esta forma de atendimento
ambulatorial na atencdo basica, tradicional na salude publica brasileira, necessita de maior
efetividade, resolutividade e articulacdo mais organica com a rede de saude (BRASIL,
2007).

Segundo o Ministério da Salde a estratégia de implementacdo de Equipes
Matriciais de Referéncia em Satde Mental foi articulada junto aos gestores e cada vez mais
0s municipios tém aderido a esta proposta por ser inovadora e eficaz (BRASIL, 2007).

Neste sentido, a implantacdo desta proposta se faz necessaria diante da falta de uma
organizacdo e padronizacdo de atendimentos em relacdo aos pacientes com transtornos
mentais em nosso municipio.

Os pacientes usuarios do Posto de Saude Padre Chico, geralmente, sdo pessoas com
pouca autonomia para buscarem e gerenciarem o proprio tratamento. Sdo provenientes de
grupos familiares mais adoecidos e que possuem menos recursos pessoais para lidar com
as adversidades da vida. Os recursos comunitarios na organizacdo do tratamento,
especialmente se considerarmos a perspectiva da inclusdo social, é extremamente
desejavel, mas muitas vezes ndo é suficiente. A situacdo de Campo do meio ndo é
diferente.

Segundo Campos e Domitti (2007), a implantacdo do SUS no Brasil é parcial. Ha

evidéncias indicando que o volume de servicos oferecidos & populacdo brasileira ainda é
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insuficiente. De qualquer modo, reconhece-se que esses recursos poderiam ter um uso mais
adequado e racional, caso ocorressem reordenagdes no modelo de gestéo e de atencao.

Considerando a complexidade das demandas em Saude Mental, ha atualmente uma
grande discussdo sobre a necessidade de articular a assisténcia prestada nos Caps com
outros servigos de salde, equipamentos sociais e a rede social nos territorios, na construgdo
de uma diversidade de possibilidades de producdo de salde, desenvolvimento da
autonomia e fortalecimento dos vinculos sociais.

Neste sentido, faz-se necessaria uma reorganizacao da assisténcia afim de melhor a

qualidade no acompanhamento e apoio a esses pacientes com transtornos mentais.

3. Objetivos

* Geral

Elaborar um projeto de matriciamento em satde mental para 0 Ambulatério Padre

Chico em Campo do Meio/MG a fim de melhorar o atendimento.

* Especificos

= Organizar os atendimentos de Salde Mental, direcionando-os conforme a sua
necessidade, evitando assim a desorganizacdo da assisténcia, potencializando a
qualidade e resolutividade dos atendimentos;

= Propiciar acompanhamento continuado aos pacientes residentes na éarea de

abrangéncia do Ambulatério Padre Chico.



13

CAPITULO 2 - REVISAO DE LITERATURA

1. Doenca Mental e Sociedade

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define, a partir da Constituicao
Brasileira, saide como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
apenas a auséncia de afeccdo ou doenga”. O que ¢ dito ser um direito de todos e dever do
Estado, ndo € efetivado totalmente na pratica. Em relacdo a saude mental € algo que diz
respeito ao espirito, ou seja, forma de pensamento conturbado ou sadio. O termo “doenca
mental” ou “transtorno mental” engloba uma série de condi¢gdes como por exemplo
qualquer anormalidade, sofrimento ou comprometimento de ordem psicologica que afetam
a mente (SILVA, 2007).

Ja o conceito de loucura, de acordo com Pessotti (1994), remete a um estado
individual de perda da razdo ou do controle emocional, independentemente dos
significados sociais ou politicos atribuidos ao louco, pois tais significados variam ao longo
das épocas, de acordo com cada cultura.

Na Antiguidade Classica, a loucura fazia parte do cenario e linguagem comuns.
Né&o tinha um significado médico ou especificamente psicologico. Nas obras de Homero,
por exemplo, a loucura era considerada obra dos deuses, que interferiam sobre o
pensamento e agdo dos homens, levando-os a se comportar de maneira bizarra. Ja na Idade
Média a loucura era identificada com a possessao diabdlica. Nessas épocas, porém, o louco
estava inserido na sociedade, gozando de certa liberdade (MOTTA, 2006).

A partir do século XVI, empreendeu-se, na Europa, medidas publicas de repressao
a mendicancia e a ociosidade, o que afetava os loucos que viviam vagando pelas ruas. Tais
repressdes eram constituidas por surras de chicote, colares de ferro asfixiando o pescoco,
marcacdo no corpo com ferro em brasa e até morte, entre outras. As primeiras instituicbes

criadas, as Casas de Correcédo e Hospitais Gerais destinavam-se a “limpar” as cidades



14

daqueles que néo se enquadravam nas normas sociais vigentes. Elas mantinham presos os
loucos, os ladrdes, os leprosos, e ndo tinham qualquer fungéo curativa (RESENDE, 1987).
O mesmo acontecia no Brasil. Segundo Reinaldo (2004), sob a justificativa de ser
um perigo para a sociedade, ndo s6 o louco', mas também o bébado, o vadio e o mendigo,
que se configuravam como pessoas que pertenciam aos segmentos pobres e miseraveis da

populagéo urbana, foram banidos.

2. A Assisténcia Psiquiatrica no Brasil

Segundo Motta (2006), no Brasil, o surgimento das instituicdes psiquiatricas
ocorreu em circunstancias muito similares aquelas da Europa, alguns séculos antes. Ou
seja, 0s loucos eram enclausurados juntamente com vagabundos e ladrbes para ordenar e
“limpar” as cidades como o Rio de Janeiro e Sao Paulo. O primeiro hospicio do Brasil foi
inaugurado em 1852, pelo Imperador Dom Pedro Il e recebeu o seu nome.

Os primeiros pacientes do Hospicio Pedro Il vieram transferidos das enfermarias da
Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro. Os medicos da época passaram a tentar

reabilitar os pacientes. No hospicio, os alienados participavam de terapia ocupacional em
oficinas de manufatura de calcados, artesanato com palha e alfaiataria. No entanto, na
época ndo haviam tratamentos bioldgicos, e a forma encontrada para controlar os pacientes
mais agitados era tranca-los em quartos fortes e amarra-los em camisas de forca. No final
do século XIX, haviam oficinas que possibilitavam o aprendizado de habilidades em
fundicdo de ferro, encanamento, engenharia elétrica, carpintaria, marcenaria, manufatura
de colchdes, tipografia e pintura (RAMOS, 2007).

Historicamente, a politica de saide mental se apresentou com agdes direcionadas
para o atendimento no ambito hospitalar, praticas de confinamento e exclusao social, além
da hegemonia dos saberes e praticas centradas na figura do médico. Neste sentido, a
assisténcia ao doente mental apresentava-se centrada nos hospitais psiquiatricos, cujos

modelos de atencdo restringiam-se a internacdo e medicacdo dos sintomas demonstrados

! Louco: A loucura ou insania é, segundo a psicologia , uma condi¢do da mente humana caracterizada

por pensamentos considerados "anormais” pela sociedade (Wikipedia, 2009)
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pelo doente mental, excluindo-o dos vinculos, das interaces e de tudo o que se configura
como elemento e produto de seu conhecimento. Dessa forma, até poucas décadas atras,
uma Unica expressdo descreve a assisténcia praticada pela psiquiatria brasileira: excluséo.
As crescentes denlncias da préatica asilar, a violéncia e o abandono a que eram submetidos
os doentes mentais, fizeram surgir propostas de intervencdo nos manicomios, visando a
democratizagdo e a humanizagdo do atendimento. Assim, tem inicio o processo da
“Reforma Psiquiatrica” (SILVA, 2006).

Nas décadas de 1970, 1980 e 1990 foram realizados diversos movimentos de
Psiquiatria e Saude Mental no pais, determinantes nos caminhos percorridos pelos
profissionais de satde mental para a construgdo da Reforma Psiquitrica (SILVA, 2006).

Em 1971, o INPS elaborou a Declaracdo de Principios da Saude Mental, que
dispunha sobre a saude mental como “direito e parte integrante do ciclo saide/doenca,
passivel de ser atingida, também pela educacéo e preconiza o preventivismo, 0S servigos
extra-hospitalares, a pesquisa e a cobertura universal para as diversas faixas etarias.”
(SILVA, 2006).

Em 1973, é aprovado o Manual de Servico para Assisténcia Psiquiatrica da
Previdéncia, considerado como uma primeira iniciativa de racionalizagdo da assisténcia em
salde mental, no qual é proposto o tratamento ambulatorial, a orientagdo familiar, o
hospital-dia, as técnicas ressocializantes, entre outras propostas (SILVA, 2006).

A Reforma Psiquiatrica no Brasil teve seu marco inicial com o surgimento do
MTSM (Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental), em 1978, cujo objetivo era
constituir um espaco de luta contra 0 modelo institucional, como um l6cus para se debater
e encaminhar propostas de transformacdo da assisténcia psiquiatrica. Este movimento
criticou duramente as péssimas condi¢des de vida dos doentes mentais internados nos
hospitais publicos e as dificeis condi¢Bes de trabalho dos profissionais em satide mental
(MOTTA, 2006).

A crise da Previdéncia Social e da Assisténcia em saiude mental vem marcar o
inicio dos anos 1980. Em 1983, é implantado um Programa de Reorientacdo Psiquiatrica
que visava reformular a assisténcia psiquiatrica no Brasil, denominado Conselho Nacional
de Saude Publica, que ficou mais conhecido como “CONASP Satde Mental”. A partir dai,
buscou-se acabar com a “industria privada de internamento” e investiu-se no setor puablico,
na capacitagédo de recursos humanos, no trabalho multidisciplinar e na rede extra-hospitalar
(MOTTA, 2006).
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A | Conferéncia Nacional em Saude Mental, realizada no ano de 1987, juntamente
com o Il Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental, marcam o inicio da luta
pela “desintitucionalizagdo” e, nesta época, instituiu-se 0 Dia Nacional da Luta
Antimanicomial. A | Conferéncia Nacional em Saude Mental teve como recomendacdes 0
combate & psiquiatrizagdo social por meio de praticas alternativas, a participacdo da
comunidade na elaboracdo e implementacdo de politicas publicas e o reconhecimento pelo
Estado da participacdo da populacdo no processo decisorio. Foi importante, tambem, o
incentivo para investimentos na area extra-hospitalar (CHAMMA e FORSELLA, 1999).

Motta (2006) define a desinstitucionalizagdo como um progressivo processo de
retirada dos doentes mentais dos manicémios, com vistas a sua reinser¢do social e a
construcdo de modalidades de assisténcia extra-hospitalares. Estas propostas estdo aliadas
as idéias de tratamento e ndo ao mero enclausuramento do portador de transtornos mentais.
Vieram acompanhadas do fortalecimento de um modelo clinico e psicossocial que
preconizava a re-inser¢do do portador de transtornos mentais na sociedade, como um
cidadao que tem direito a ter qualidade de vida, apesar da sua doenca.

Guedes Junior e Guimardes (2007) relataram que a desinstitucionalizacdo procura
preservar a subjetividade do paciente, sua histdria de vida, suas relagBes interpessoais,
estabelecendo formas de tratamento em servigos abertos, criativos e maledveis que
atendam individualmente as suas necessidades e que o sustente no seu meio social.

A valorizacdo do paciente do servico de salide como sujeito de direitos, capaz de
exercer sua autonomia, é abordada a partir da década de 90 aos dias atuais, revelando uma
idéia de humanizacdo distinta da ldgica da caridade, anteriormente mencionada,
compreendendo-a como a possibilidade de dar condi¢Bes para que o usuario seja sujeito de
sua propria histéria. Partilhar das decisdes € um caminho para implementar o principio

ético da autonomia dos individuos e da coletividade (SILVA, 2006).

3. Modelo Assistencial em Saude Mental

Todo modelo de atencdo em salde mental estabelece intermediacbes entre o
aspecto técnico e o politico e nele devem estar presentes 0s interesses e as necessidades da

sociedade, o saber técnico, as diretrizes politicas e os modos de gestdo dos sistemas
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publicos (MODULO DE SAUDE MENTAL, 2009).
Para Merhy (1991, p. 84),

ao se falar de modelo assistencial estamos falando tanto da organizacdo da
producédo de servicos de salde a partir de um determinado arranjo de saberes da
area, bem como de projetos de construcdo de agdes sociais especificas, como
estratégia politica de “determinados agrupamentos sociais”.

E por meio da definicdo de um modelo assistencial que elaboramos as acdes de
salude a serem desenvolvidas, delimitamos o seu universo de atendimento, tracamos o
perfil dos profissionais e os objetivos a serem alcangados.

A Reforma Psiquiatrica trouxe a proposta de transformar o modelo assistencial de
Saude Mental vigente a partir da construgdo de um novo estatuto social para pessoas
portadoras de transtornos mentais, respeitando os principios fundamentais de cidadania
(MURTA, 2007).

O mesmo autor ainda relata que nao pretendeu-se acabar com o tratamento clinico
das doencas mentais, mas eliminar a préatica de intervencdo como forma de excluséo social
dos individuos com distdrbios mentais. O velho modelo manicomial deu lugar a criacéo de
uma rede de servicos territoriais de atencdo psicossocial e de base comunitaria.

Nessa nova e mais humanitaria linha de cuidado, os usuarios dos servi¢os passam a
ter a sua disposicdo equipes multidisciplinares para acompanhamento terapéutico.
Ganharam o status de agentes do préprio tratamento e conquistaram o direito de se
organizar em associacfes que podem firmar convénio com servi¢cos comunitarios diversos
e, assim, promover a insercdo social e integracdo cultural e econdmica de seus membros
(MURTA, 2007).

Nascimento e Braga (2004) relatam que as Leis da Reforma Psiquiatrica como por
exemplo a Lei n° 10.216 de 6 de abril de 2001, defendem que a pessoa em sofrimento
mental devera ser assistida por uma rede de atencdo em satde mental, em varios niveis de
complexidade, abrangendo desde os servicos especializados até a inclusdo de agdes em
programas de saude geral. Desse modo, 0s servicos de atengdo priméaria, como o Programa
de Saude da Familia (PSF), constitui-se bases importantes dessa rede, tornando-se a porta
de entrada para o sistema de saude. Hoje, constitui um elo mais proximo a Unidade de
Saude, a familia e comunidade (NASCIMENTO e BRAGA, 2004).

A politica nacional de saude mental, tem como fundamento a desospitalizacdo, com
ampliacdo da rede extra hospitalar e fortalecimento das iniciativas municipais e estaduais

que viabilizam a criacdo de equipamentos intensivos com ensejo nas acoes de reabilitacGes
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psicossocial dos pacientes, por meio das implementagdes dos Centros de Atencédo
Psicossocial (CAPS) e dos Nucleos de Assisténcia Psicossocial (NAPS).

O primeiro Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) do Brasil foi inaugurado em
mar¢o de 1986, na cidade de Sao Paulo. De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL,
2004), o CAPS € um servico de saude municipal, aberto, comunitario, que oferece
atendimento diério as pessoas com transtornos mentais severos e persistentes, realizando o
acompanhamento clinico e a reinsercdo social destas pessoas por meio do acesso ao
trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lacos familiares e
comunitarios.

E funcio do CAPS prestar atendimento clinico em regime de atencdo diéria,
evitando assim as internagcdes em hospitais psiquiatricos; promovendo a insercdo social das
pessoas com transtornos mentais por meio de acles intersetoriais; regulando a porta de
entrada da rede de assisténcia em salde mental na sua area de atuacdo e dando suporte a
atencdo a salide mental na rede basica (BRASIL, 2004).

Silva (2007) relatou que o CAPS é um lugar de referéncia e tratamento para
pessoas que sofrem de transtornos mentais, psicoses e neuroses graves cuja severidade
justifique sua permanéncia no quadro de cuidado intensivo comunitério, personalizado e
promotor da vida. Seu objetivo é oferecer atendimento a populacdo de sua area de
abrangéncia com acompanhamento clinico e reinser¢do social dos usuarios pelo acesso ao
trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lacos familiares e
comunitarios. Caso a pessoa ndo possa ser beneficiada pelo trabalho oferecido pelo CAPS,
ela deverd ser encaminhada para outro servico de salde mais adequado para a sua
necessidade, de acordo com as propostas preconizadas pela RP.

Para Medeiros (2005) o CAPS esta voltado a assistir pessoas com problemas de
salde mental, individual, coletiva, ou seja de um modo completo. Ele se destina a atender
moradores em seu territorio de abrangéncia. O Servigo conta com profissionais da area de
Psicologia, Psiquiatria, Servi¢o Social, Medicina, Enfermagem, Educacéo e Estagiarios. O
projeto nasceu da inspiracdo de um espaco de intervencdo e formacéo académica, um local
que possibilitasse o desenvolvimento da autonomia e cidadania do portador de sofrimento
psiquico, favorecendo aos alunos e técnicos a vivéncia interdisciplinar e promovendo o
intercambio do saber entre diversas areas de conhecimento.

Segundo Amarante (2007), sdo muitas as estratégias e dispositivos que vém

contribuindo para a configuracdo do novo quadro: as leis estaduais de Reforma Psiquiatrica
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e a lei 10.216/01; a importante atuacdo do Ministério Publico; a participacdo e o controle
social nas politicas de saude mental e atencdo psicossocial; a participacdo politica dos
movimentos em prol da Reforma Psiquiatrica, a critica permanente e consistente da
violéncia da segregacdo produzidas pelo hospital psiquiatrico e pela medicalizacdo, a
reducdo de mais de quarenta mil leitos hospitalares com a construgdo simultanea de
servicos de atencdo psicossocial, de estratégias de residencialidade, de centros de
convivéncia, cooperativas e empresas sociais; 0 Programa de Volta para Casa; 0s projetos
de inclusdo pelo trabalho; as iniciativas culturais; a estratégia Saude da Familia, entre
outros.

Silva (2007) relata que a assisténcia em Saude Mental é um direito de todo cidaddo
independente de sua situacdo social, familiar e racial, e essa assisténcia ndo podera em
hipdtese alguma justificar a violagcdo de quaisquer direitos de cidadania. Todo usuario tem
direito a liberdade, dignidade de ser tratado e ouvido como ser humano com direito civis,
politicos e sociais garantidos pela Constitui¢do do pais.

H& que se ressaltar que todos os seres humanos sdo vulneraveis e precisam de
protecdo. Na verdade, as culturas e as estruturas sociais e politicas foram desenvolvidas
justamente para combater a vulnerabilidade e a exploracdo. As diferencas entre tradi¢fes
culturais ou sociais parecem refletir prioridades em termos de riscos percebidos e da
protecdo preferida contra a vulnerabilidade. Ciéncia e ética ndo precisam e nao devem ser
consideradas antagbnicas, pelo contrario, necessitam e iluminam-se reciprocamente, dai o
advento da Bioética (PESSINI et al., 2006).

A definicdo de um modelo, de acordo com o que foi discutido é, portanto, a mola
mestra para a organizacdo e direcionamento das praticas em salde. Em salde mental
precisamos saber, por exemplo, se a construcdo do projeto terapéutico sera centrada nas
necessidades do usuério levando em conta sua opinido e de seus familiares, se a prioridade
de atendimento serd definida pela gravidade e ndo pela ordem de chegada, se ha um
compromisso do municipio em promover ac¢des intersetoriais que possibilite novas formas
de insercdo socio—familiar. Procuramos, assim, a partir dessas premissas definir a
implantacdo de um modelo de satide mental em nosso municipio, visto que ndo ha ainda

nenhuma politica definida em relacéo a esta problematica.

3.1 Sustentabilidade Social, cultural e Centros de Convivéncia
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A dimensdo social refere-se ao que € justo, o que nos remete diretamente a
equidade: tratamento diferente aos diferentes (BRASIL, 2007).

A inclusdo social, a mudanca dos contornos sociais para aceitacdo efetiva dos
portadores de sofrimento psiquico ndo ocorre espontaneamente, é preciso desenvolver
dispositivos inclusivos abrangendo moradia, trabalho, renda, convivéncia, locomocdo e
escolarizacdo (BRASIL, 2007).

Esta dimensao de equidade e inclusdo social diz respeito a processos culturalmente
aceitos. E preciso modificar valores, hébitos, comportamentos para que as pessoas
portadoras de sofrimento psiquico sejam efetivamente pessoas de direitos e de desejos em
nossa sociedade. O caminho pode ser potencializado se as redes de servigos, as
intervencdes socioculturais e terapéuticas forem harménicas com a cultura locorregional
dos diversos territorios do pais (BRASIL, 2007).

Incluir no cotidiano das a¢des de salde mental a alimentacdo, atividades voltadas a
alimentacdo saudavel, o lazer, a linguagem, as festas populares, o vestuario, as cangdes, as
dancas e a arte em geral dos lugares onde sdo desenvolvidas, propicia maior
sustentabilidade & reforma psiquiatrica. E preciso ampliar os recursos para projetos
intersetoriais entre saude e cultura (BRASIL, 2007).

Os Centros de Convivéncia e Cultura sdo dispositivos publicos que compdem a
rede de atencdo substitutiva em saide mental e que oferecem as pessoas com transtornos
mentais espacos de sociabilidade, producdo cultural e intervencdo na cidade (BRASIL,
2007).

O valor estratégico e a vocacdo destes Centros para efetivar a inclusdo social
residem no fato de serem equipamentos concebidos fundamentalmente no campo da
cultura, e ndo exclusivamente no campo da satde (BRASIL, 2007).

Os Centros de Convivéncia e Cultura ndo sdo, portanto, equipamentos assistenciais
e tampouco realizam atendimento medico ou terapéutico. S&o dispositivos publicos
oferecidos para a pessoa com transtornos mentais e para o seu territdrio como espacos de
articulacdo com a vida cotidiana e a cultura (BRASIL, 2007).

No nosso municipio de Campo do Meio estamos procurando fortalecer esses
centros, pois sdo pecas indispensaveis na atencdo aos pacientes e também como formas de

fortalecimento ao tratamento oferecido pela atencéo bésica.

3.2 Sustentabilidade e Pacto pela Vida
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Segundo Brasil (2007) a sustentabilidade da politica de satude mental esta vinculada
ao Pacto Pela Vida. E preciso assim garantir recursos financeiros para custeio e
investimento nas trés esferas de governo; criar um fator eqiidade ampliando recursos para
salde mental em projetos intersetoriais; incentivar a pactuacdo de projetos sintonizados
com a cultura locorregional; e programar projetos de educacdo e pesquisa sobre as

tecnologias desenvolvidas nos servigos de saude mental. Explicar o que € Pacto pela vida.

3.3 Organizagdo da Saude Mental na Atencéo Bésica

As acdes de Saude Mental na Atencdo Basica podem ser organizadas por meio dos
NASF — Nucleo de Apoio & Salde da Familia — conforme portaria GM n°® 154, de 24 de
Janeiro de 2008, republicada em 04 de mar¢o de 2008. Nesta portaria, ha a recomendacéo
explicita de que cada NASF conte com pelo menos um profissional de salide mental para

realizar as a¢Oes de matriciamento que visam potencializar as ESF.

Segundo esta Portaria existem 2 modalidades de NASF:

1) O NASF | deve realizar as suas atividades vinculadas a no minimo 8 Equipes de
Salde da Familia, e no maximo a 20 Equipes de Saude da Familia, com excecdo dos
municipios com menos de 100.000 habitantes da regido NORTE, cada NASF podera
realizar suas atividades vinculado a no minimo 5 ESF e a no maximo 20 ESF. Os
municipios com poucas equipes poderdo se unir para implantar um NASF. Recebem um
financiamento de R$ 20.000,00 / més e devera ser composto por, no minimo cinco
profissionais de nivel superior, de ocupacfes ndo-coincidentes.

2) O NASF II deve realizar suas atividades vinculado a no minimo 3 (trés) equipes
de Saude da Familia. O nimero maximo de NASF 2 aos quais 0 Municipio pode fazer jus
para recebimento de recursos financeiros especificos serd de 1 (um) NASF 2. Somente 0s
Municipios que tenham densidade populacional abaixo de 10 habitantes por quilémetro
quadrado, de acordo com dados da Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
— IBGE, ano base 2007, poderdo implantar o NASF 2. Recebem um financiamento de R$
6.000,00 / més e cada Nasf Il devera ser composto por, no minimo trés profissionais de

nivel superior, de ocupagdes ndo-coincidentes.
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A portaria ainda ressalta, em seu Artigo IV, pardgrafo 2° que:
“Tendo em vista a magnitude epidemiologica dos transtornos mentais, recomenda-se que
cada Nucleo de Apoio a Saude da Familia conte com pelo menos 1 (um) profissional da

area de saude mental.”

Outra possibilidade de atendimento é a realizacdo do apoio matricial & atencéo
basica por meios dos CAPS ou ambulatdrios de saude mental. As principais aces do apoio
matricial sdo (BRASIL, 2008):

1) Responsabilidade compartilhada;
2) Construcdo de uma agenda integrada:
a) Atendimento conjunto;
b) Discusséo de casos — supervisao;
c) Criacgdo de estratégias comuns para abordar as questdes de violéncia, abuso de
alcool e outras drogas, entre outras;
d) Elaboracéo de um projeto terapéutico singularizado;
3) Formacdo continuada;

4) Fomento das acgdes intersetoriais.

E importante ressaltar que ha recursos especificos destinados para a implantacéo
das equipes de matriciamento, o que viabiliza e estimula a implantacdo pelos gestores e

autoridades.

4. Humanizag¢do em Saude

A humanizacdo é um processo complexo, demorado e amplo ao qual se oferece
resisténcia, pois envolve mudangas de comportamento que podem ser permeadas pelos
sentimentos de ansiedade e medo. Entretanto, se ndo for um processo singular, diretamente
direcionado ndo serd de humanizagdo. Cada trabalhador, cada equipe, cada instituicdo

devera ter seu processo singular de humanizacao (BECK et al. 2007).
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Segundo Silva (2006), a teméatica humanizacdo envolve questfes amplas que vao
desde a operacionalizacdo de um projeto politico de saude calcado em valores como a
cidadania, 0 compromisso social e a saude como qualidade de vida, passando pela revisao
das praticas de gestdo tradicionais até os microespacos de atuacdo profissional nos quais
saberes, poderes e relacBes interpessoais se fazem presentes. Assim, € necessario
compreender a humanizacdo como temaética complexa que permeia o fazer de distintos
sujeitos.

Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2000), humanizar é garantir a palavra a
sua dignidade ética ou, em outros termos, o sofrimento, a dor e prazer expressos pelos
sujeitos em palavras que necessitam ser reconhecidas pelo outro.

Para Bedin et al. (2004) humanizar caracteriza-se em colocar a cabeca e 0 coracao
na tarefa a ser desenvolvida, entregar-se de maneira sincera e leal ao outro e saber ouvir
com ciéncia e paciéncia as palavras e os siléncios. O relacionamento e o contato direto
fazem crescer, e € neste momento de troca, que humanizo, porque assim posso me
reconhecer e me identificar como gente, como ser humano.

Beck et al (2007), relatam a importancia do trabalhador como elemento
fundamental para a humanizacdo do atendimento, devendo ser avaliada esta resposta e se
necessario implementadas acbes de investimento em termos de nimero suficiente de
pessoal, salarios e condi¢des de trabalho adequadas, bem como a realizagdo de atividades
educativas que permitam o desenvolvimento das competéncias para o cuidado.

Simdes et al. (2007) salientaram que o Sistema Unico de Salde (SUS) carrega em
suas entranhas os principios e diretrizes daquilo que poderia ser a grande politica de
humanizacdo da assisténcia a salde no pais, garantindo acesso universal, gratuito e
integral, retirando o carater de mendicéncia e transformando a salde em direito. Segundo
estes autores, 0s principios doutrinarios e organizativos do SUS sdo parte de um discurso
que iguala satde a condi¢des de vida. E um processo de lutas - principio doutrinério e
organizativo - por imposicOes de sentidos. Mesmo nos dias de hoje vemos muitas
imposi¢Oes em aderir essas novas propostas, por isso é um processo de lutas.

Contudo, estes autores salientaram que as filas enormes e cotidianas nas portas dos
servigos de saude, as inumeras falhas na organizacdo do atendimento, como as longas
esperas e adiamentos de consultas e exames, a deficiéncia de instalagdes e equipamentos, a
despersonalizacdo, a falta de privacidade, a aglomeracéo, a falta de preparo psicologico e

de informagdo, bem como a falta de ética por parte de alguns profissionais, mostram a
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distancia da proposta humanizadora do SUS e a realidade da satde no pais.

Em 2001, foi criado pelo Ministério da Saude o Programa Nacional de
Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), que propés mudancas nos padrdes de
assisténcia aos usuarios no ambiente hospitalar.

Segundo Feij6 (2006), o PNHAH surgiu da preocupa¢do com a humanizagdo no
contexto hospitalar, a fim de minimizar as ansiedades e angustias produzidas nos pacientes,
para que se possa alcancar o objetivo principal de recuperar a satde total dos mesmos.

Em 2003, com a nova gestdo do Ministério da Salde, foi iniciada uma proposta que
expandia a humanizagdo para além do ambiente hospitalar: a Politica Nacional de
Humanizagdo do SUS — Humaniza SUS.

De acordo com Bernardes e Guareschi (2007), o conceito de humanizagdo é
entendido, pelo Humaniza SUS, como o "aumento do grau de co-responsabilidade na
producdo de saude e de sujeitos; mudanca na cultura da atengdo dos usudrios e da gestéo
dos processos de trabalho”, e fundamenta-se "na troca e construcdo de saberes, no dialogo
entre profissionais, no trabalho em equipe, na consideracdo as necessidades, nos desejos e
interesses dos diferentes atores do campo da saude".

A proposta do Humaniza SUS sustenta-se nas proposi¢des do SUS de que salde é
um direito de todos e um dever do Estado, em que se lida com a defesa da vida por meio
do direito a salde. Trata-se de uma politica e ndo de um programa, pois o intuito ndo €
apenas "tecnologizar" os sistemas de satde, mas modificar o modo de compreensdo dos
principios que norteiam a concepcao de saude estabelecida constitucionalmente como uma
questéo plural (BERNARDES e GUARESCHI, 2007).

No caso dos servicos que prestam atencdo basica, 0 Humaniza SUS propde a
elaboracdo de projetos terapéuticos individuais e coletivos para 0s usuarios e sua rede
social, formas de acolhimento e inclusdo de clientela, praticas que incentivem a diminuicdo
do consumo de medicacdo, fortalecimento das relagbes entre as equipes de saude, os

usuarios, além do estabelecimento de ambiente acolhedor (SIMOES et al. 2007).

5. Equipes Matriciais de Referéncia em Saude Mental
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Usaremos neste trabalho, como referéncia para o conceito de Matriciamento, as
defini¢des de Campos e Domitti (2007).

Segundo os autores, 0 apoio matricial em salude objetiva assegurar retaguarda
especializada a equipes e profissionais encarregados da atencdo a problemas de saude.
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 regulacéo.

O apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte
técnico pedagdgico as equipes de referéncia. Depende da construgdo compartilhada de
diretrizes clinicas e sanitarias entre os componentes de uma equipe de referéncia e os
especialistas que oferecem apoio matricial. Essas diretrizes devem prever critérios para
acionar o apoio e definir o espectro de responsabilidade tanto dos diferentes integrantes da
equipe de referéncia quanto dos apoiadores matriciais (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

A equipe ou profissional de referéncia é aquele que tem a responsabilidade pela
conducdo de um caso individual, familiar ou comunitario e objetiva ampliar as
possibilidades de construcdo de vinculo entre profissionais e usuarios. O termo
responsabilidade de conducdo refere-se a tarefa de encarregar-se da atencdo ao longo do
tempo, ou seja, de maneira longitudinal, a semelhanca do preconizado para equipes de
salde da familia na atencdo basica. O conceito de equipe de referéncia pressupde a adogdo
de légica analoga para profissionais que trabalhnem em policlinicas ou hospitais, como é o
caso de terapeutas ocupacionais, psiquiatras e psicologos que trabalham em centros de
apoio psicossocial; de infectologistas, enfermeiros e assistentes sociais no programa de
DST/AIDS; de ortopedistas cirurgides e enfermeiros em departamentos de trauma, etc.
(CAMPOS e DOMITTI, 2007).

Essa metodologia pretende assegurar maior eficicia e eficiéncia ao trabalho em
satde, mas também investir na construcdo de autonomia dos usuarios. Sua utilizagdo como
instrumento concreto e cotidiano pressupde certo grau de reforma ou de transformacao do
modo como se organizam e funcionam servigcos e sistemas de saude. Isso indica a
existéncia de dificuldades e obstaculos para a reorganizacdo do trabalho em saide a partir
dessas diretrizes (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

Segundo Lancetti (2001), os profissionais podem estar ligados a servicos de saude
mental (Centro de Atencdo Psicossocial - CAPS, Ambulatorios de saude mental) ou se

dedicarem exclusivamente a esta atribuicdo, na forma de equipes volantes. Com a
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implantacdo, pelo Ministério da Salde, de Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF,
espera-se, num futuro préximo, que parcela significativa do matriciamento em salde
mental seja realizada por profissionais de saude mental ligados a estes Nucleos.

E precisamente essa logica centrada no encaminhamento ao especialista que o
Apoio Matricial pretende superar na rede basica de salde, por meio de modificacGes na
estrutura organizacional que repercutam em reformulacdo do processo de trabalho
tradicional (LANCETTI, 2001).

O Apoio Matricial da saude mental seria esse suporte técnico especializado, em que
conhecimentos e ag@es, historicamente reconhecidos como inerentes a area ‘psi’, sdo
ofertados aos demais profissionais de saide de uma equipe (ONOCKO CAMPQOS, 2003).

E um encontro entre profissionais de satide mental e a equipe interdisciplinar de
salide na composicdo de um espaco de troca de saberes, invencdes e experimentacfes que
auxiliem a equipe a ampliar sua clinica e a sua escuta, a acolher o choro, a dor psiquica,
enfim, a lidar com a subjetividade dos usuarios (ONOCKO CAMPQS, 2003).

O Apoio Matricial exige que os profissionais, juntos, compreendam 0 caso e as
necessidades que ele demanda, e s6 entdo serd possivel bloguear os encaminhamentos
indiscriminados e decidir sobre as responsabilidades de cada profissional (FIGUEIREDO,
2006).

Segundo Figueiredo (2006) os principais topicos que definem o referencial tedrico

do Apoio Matricial sdo os seguintes:

Tépicos que definem a Apoio Matricial

1 O Apoio Matricial é um arranjo que possibilita que o profissional de salude
mental esteja junto com os profissionais das Equipes de Referéncia, visando
conceder-lhes conhecimentos tecnicos da saude mental e auxilia-los para que

estejam mais capazes de acolher o sofrimento psiquico;

2 E um encontro de profissionais de diferentes formagdes que vo compor um
saber que € mais do que a soma de cada saber, mas uma transposicao de saberes
pra entender o sujeito de forma integral, com as suas diferentes facetas fisicas,

sociais e subjetivas;

3 O Apoio Matricial permite fazer saide de uma forma ampliada e integrada,

por meio desse saber mais generalista e interdisciplinar. Ele amplia o olhar e a
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escuta da Equipe de Referéncia por meio do apoio da satide mental em relacéo
ao sofrimento psiquico. Por outro lado, proporciona o olhar dos profissionais da
saude mental, por meio do conhecimento da Equipe de Referéncia sobre os

pacientes, as familias, o territorio;

4 O Apoio Matricial visa construir uma assisténcia centrada na singularidade de

cada paciente, por meio da constru¢do dos Projetos Terapéuticos;

5 Visa tentar reverter a logica do trabalho especializado e fragmentado da saude

em geral e também da satde mental;

6 O Apoio pretende inverter a légica do encaminhamento e instaurar uma légica
da co-responsabilizacdo. Ndo haveria encaminhamentos indiscriminados de
pacientes para a saude mental, nem de responsabilizacdo por parte das Equipes
de Referéncia quando o paciente esta sendo acompanhado pela saude mental. O
Apoio Matricial propde que os casos sejam de responsabilidade mutua, tanto da

Equipe de Referéncia, quanto dos profissionais de satide mental,

7 O Apoio é um regulador de fluxo, que permite entender e diferenciar os casos
que realmente precisam ser atendidos pela satde mental, e 0s casos que podem
ser acompanhados pela Equipe de Referéncia ou pelo menos ser acolhidos

momentaneamente por estes profissionais;

8 Ao regular o fluxo, o Apoio Matricial abre 0 acesso a salde mental para as

demandas de maior gravidade;

9 Através do Apoio procura se desmistificar a doenca mental,
0 medo e os rotulos que se criam em torno da loucura. A partir dele, é possivel
que os profissionais passem a considerar a dimensdo do sujeito, que ndo se

reduz a doenga ou ao sofrimento.

10 O apoio matricial por meio dos profissionais de salde vai diminuir os
encaminhamentos para especialista, pois atendera os clientes em todas as suas

necessidades.

Quadro 1 — Topicos que definem a Apoio Matricial
Fonte: Figueiredo (2006)

Dessa maneira, coloca-se a saide mental na rede basica com o papel fundamental
de contribuir com seus saberes para aumentar a capacidade resolutiva da equipe local.
Busca-se construir, junto com os outros profissionais de salde, um raciocinio integral

sobre cada caso e contribuir na invencdo de possiveis caminhos a percorrer na pratica
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terapéutica.

5.1 Acolhimento

O acolhimento ndo é simplesmente uma questdo de escala em que se revezam 0s
profissionais, nem uma maneira mais racional de preencher as agendas. Além disto, e mais
do que isto, o acolhimento é a aplicacdo cotidiana de um principio fundamental: seja ao
pedir a informacdo mais corriqueira, seja ao trazer a mais fantasiosa expectativa, 0 usuario,
quando nos traz o seu problema, € um cidaddo que exerce o direito de dirigir-se a um
trabalhador de um servicgo publico (BRASIL, 2007).

Com muita freqliéncia, os portadores de sofrimento mental sdo vistos nos servicos
de Saude como pessoas “chatas”, dificeis de lidar, e até mesmo perigosas. Nesses casos, ha
uma tendéncia para encaminha-los imediatamente a um técnico de Satde Mental e/ou a um
servico especializado, antes mesmo de procurar saber o que se passa (BRASIL, 2007).

O acolhimento, como novo paradigma em salude coletiva, implica a
responsabilizacdo clinica, a intervencdo resolutiva e a humanizacdo do atendimento, por
meio da escuta qualificada do problema de salde do usuario e do estabelecimento de
vinculos entre o servico e a populacdo. Deste modo, o acolhimento deve comecar na
recepcdo do servico e atravessar todo o processo de tratamento, incluindo a relacdo dos
trabalhadores entre si e destes com os usuarios (BRASIL, 2007).

O acolhimento propde que o servico de salde seja organizado de forma usuério
centrada, partindo dos seguintes principios: 1) atender a todas as pessoas que procuram 0s
servicos de saude, garantindo a acessibilidade universal; 2) reorganizar o processo de
trabalho a fim de que este desloque seu eixo central do médico para uma equipe
multiprofissional — equipe de acolhimento -, que se encarrega da escuta do usuério e
compromete- se a resolver seu problema de saude; e 3) qualificar a relacdo trabalhador-
usuario que deve ser humanizado (FRANCO, BUENO; MERHY,1999).
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CAPITULO 3 - METODOLOGIA

Este estudo é do tipo descritivo exploratério e compreende uma revisdo de
literatura afim de fundamentalizar uma proposta piloto de organizacdo assistencial em
Saude Mental na Atencéo Basica.

Segundo Cordeiro (2007), a revisdo da literatura narrativa ou tradicional, quando
comparada a revisao sistematica, apresenta uma tematica mais aberta; dificilmente parte de
uma questdo especifica bem definida, ndo exigindo um protocolo rigido para sua
confec¢do; a busca das fontes ndo é pré-determinada e especifica, sendo fregiientemente
menos abrangente.

Para o levantamento dos artigos neste estudo utilizamos as bases de dados da BVS
(Biblioteca Virtual em Saude), artigos disponibilizados na LILACS (Literatura Latino-
americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), e SCIELO (Scientific Electronic Library
On-line). As palavras utilizadas nos descritores nos sites da BVS foram: Saide Mental,
Atencdo Basica, Apoio matricial e Projeto. Foi selecionado texto completo e idioma
portugués. Além dos artigos pesquisados na Biblioteca Virtual em Saude foram utilizados,
também, varias publicacdes do Ministério da Saude, livros, portarias e leis e matérias
disponibilizadas no site de busca Google.

A busca foi realizada durante o més de dezembro de 2009.

Para a coleta de dados dos artigos selecionados foi utilizado um instrumento de
coleta de dados que continha as informacgdes seguintes: identificacdo do autor, ano de
publicacdo e o assunto abordado. Apds a selecdo dos artigos e matérias foi realizada a
leitura sistematica a fim de selecionar as partes para confec¢do do trabalho.
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CAPITULO 4 - PROPOSTA DE IMPLANTACAO DO PROJETO

1. Apresentacdo da Proposta Piloto de Organizacéo da Assisténcia

A proposta tem por objetivo instituir, a partir do servigo de salde mental, um apoio
matricial, isto é, constituir um arranjo organizacional que visa outorgar suporte técnico em
areas especificas as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de a¢bes basicas de saude
para a populagéo.

A realizacdo deste projeto esta pautada nos principios fundamentais do Sistema
Unico de Satde (SUS), a saber, integralidade, eqilidade e universalidade, regulamentado
pela lei 8.080 de 19 de setembro de 1990.

O apoio matricial € um arranjo organizacional que apresenta as caracteristicas de
transversalidade, pois se constitui em um arranjo que complementa as equipes de
referéncia. Tendo em vista que a equipe de referéncia é responsavel pelos seus pacientes,
ela ndo os encaminha, mas sim, solicita apoio. Essa solicitacdo é dirigida tanto a servicos
de referéncia, quanto a outros profissionais da rede de salde.

O publico alvo sera primeiramente os pacientes da area do Ambulatério Padre
Chico, que assiste aproximadamente 3.100 pessoas da area de abrangéncia e,

posteriormente, pretende-se implantar em outras 4 unidades: Posto de Saude da Familia

Central, Posto de Saude da Familia Sdo Jose e Ambulatério Municipal Central, Posto de

Saude da Familia Santana . Esse projeto contara com a participacdo de toda a equipe do

ambulatorio: agentes comunitarios de satde (6), técnico de enfermagem (1), enfermeiro(1),

médico geral(1), psiquiatra(1) e psicélogo(1).

2. Objetivos Especificos do Projeto


http://www.helpsaude.com/Posto-de-Saude-da-Familia-Central.Campo-do-Meio.MG/
http://www.helpsaude.com/Posto-de-Saude-da-Familia-Central.Campo-do-Meio.MG/
http://www.helpsaude.com/Posto-de-Saude-da-Familia-Sao-Jose.Campo-do-Meio.MG/
http://www.helpsaude.com/Ambulatorio-Municipal-Central.Campo-do-Meio.MG/
http://www.helpsaude.com/Posto-de-Saude-da-Familia-Santana.Campo-do-Meio.MG/
http://www.helpsaude.com/Posto-de-Saude-da-Familia-Santana.Campo-do-Meio.MG/
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= Promover a melhoria da Assisténcia prestada & comunidade
= Garantiria 0 Acesso ao tratamento dessa clientela
= Promover a melhoria relacdo da atencéo basica com o0s servigos especializados —

Profissionais de satde mental e Caps.

3. Etapas de Implantacao

1. Aprovacdo pela secretaria de Salde Municipal e demais autoridades para

implantacdo do projeto no ambulatério do municipio.

2. Realizacdo de capacitacbes em saude mental na atencdo primaria para 0s

médicos e demais profissionais da equipe de saude da familia;

3. Definicdo de cronograma de discussao de casos clinicos de satude mental com os

residentes de saude de familia e comunidade do municipio;

4. Delineamento de um projeto de matriciamento com a colaboracdo de diversos
atores:

- chefe da atencdo bésica da GRS;

- coordenador regional de satde mental,

- coordenadores de CAPS;

- coordenadores de Centros de Salde da Familia;

- trabalhadores da satde mental;

- trabalhadores da atencdo basica.
5. Propde-se um comprometimento da equipe de apoio matricial com, pelo menos,

um psiquiatra ou clinico com formagdo em salde mental e mais dois técnicos de nivel

superior com experiéncia em satde mental.

4. AcOes
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As acdes se baseiam em discussdo de casos clinicos; a Atendimentos conjuntos; e
Estabelecimento de projetos terapéuticos singulares; pactuacdo de fluxos; a Acionamento

da equipe de apoio matricial em situacdes especificas;

5. O Fluxo

Essas equipes de matriciamento tém como principio norteador a adscricdo de
clientela, garantindo um sistema de referéncia e valorizando o vinculo entre profissionais e
usuarios. A relacdo terapéutica, horizontal no tempo, passa entdo a ser a linha reguladora
do processo de trabalho. Assim, toda vez que o usuario procura o servico, ele é atendido
por sua Equipe de Referéncia, o que permite o acompanhamento do processo
salde/doenca/intervencdo  (Campos, 1999). Gradativamente, isto estimula a
responsabilizacdo pela producgdo de salde, pois quando 0 usuario passa a ter um nome e
uma histéria, a implicacdo da equipe tende a aumentar e as respostas profissionais a serem
menos estereotipadas. As Equipes de Referéncia, portanto, sdo responsaveis por realizar 0s
projetos terapéuticos, promovendo, assim, o vinculo e a responsabilizacéo.

Dessa forma, o apoio matricial serd uma ferramenta para agenciar a indispensavel
instrumentalizacdo das equipes na ampliacdo da clinica, subvertendo o modelo médico
dominante que se traduz na fragmentacdo do trabalho e na produgdo excessiva de
encaminhamentos, muitas vezes desnecessarios, as diversas especialidades (CAMPOS
2003).

Com relacéo ao fluxo a ser seguido podemos basear na proposta da Linha Guia
e, a partir de suas diretrizes, adaptar conforme a disponibilidade dos servicos:
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FLUXOGRAMA ATENCAO EM SAUDE MENTAL

Usuario é identificado na visita domiciliar

ou acolhido na UBS com o seguinte perfil:
* Uso cronico de benzodiazepinicos ou antidepressivos;

* Neuroses ou psicoses;

* Uso de alcool ou droga;

* Egressos de servicos de satide mental;

* Usudrios “problematicos™;

* Usuarios “em crise™;

*  Outras queixas similares.

Avaliacao pela ESE com apoio do protissional
de Saiide Mental (se houver na UBS)

v

* usuario cronicos de
benzodiazepinicos.

* pacientes em situacao existencial
dificil.

* quadros estaveis de
neuroses de psicoses.

* egressos de servicos de satnude
mental com projetos terapéuticos
ja definidos.

* casos mais brandos de abuso
de alcool e drogas.

Acompanhamento pela ESF,
conforme plano terapéutico definido.
Acoes de insercao na comunidade
(ex. Centros de convivéncia, grupos
de cultura e lazer)

|

Se houver necessidade de
atendimento de urgéncia em caso de
crises, reencaminhar para o CAPS.
Se acontecer no periodo noturno,
finais de semanas e feriados,

e nao houver CAPS 24 horas,
encaminhar para hospital geral.

Reavaliacao anual, ou antes se necessario,
do projeto terapéutico no CAPS.

Figura 1 — Fluxograma em satide mental
Fonte: (BRASIL, 2007).

v

neuroses ou psicoses graves.

situacoes de crise aguda (surtos).

abuso de dlcool ou droga, com risco

iminente para o paciente.

ouiros transtornos mentais graves.

Encaminhamento para o

CAPS:

* confirmacao do
diagnéstico.
* definicao do projeto

Usuario atendido
no servico
' hospitalar ou

de urgéncia /

emergéncia

terapéutico.

* acompanhamento.

Acoes de insercao na comunidade com o

envolvimento da ESF

\

<« Alta do CAPS

Existindo equipe de satde mental na UBS, ela
podera atender alguns dos casos que seriam
encaminhados para o CAPS (por exemplo:
psicdticos e neurdticos graves que nao estao

em crise; casos de crise mais branda).

Como observamos no fluxograma, a equipe de matriciamento deve atuar na parte

de avaliacdo pela USF, como apoio do profissional de salde mental (seta azul do

fluxograma), no caso a equipe de matriciamento.

A organizagdo do processo de trabalho deve incorporar as nogdes basicas da
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dimensdo cuidadora na producdo de Salde. Deve ainda, no que diz respeito a Saude
Mental, organizar-se segundo os principios da Reforma Psiquiatrica. Esses principios ndo
sdo adendos ao projeto clinico, e sim partes constitutivas do mesmo, que devem estar
inseridas nas agdes concretas planejadas e desenvolvidas pelos profissionais (BRASIL,
2007).

6. Cuidado Humanizado

E preciso que pessoas com transtornos mentais sejam reconhecidas como seres
integrais, dignos, com direito a liberdade, a integridade fisica e moral, a reabilitacdo para o
trabalho e a qualidade de vida. Para alcancar esses objetivos, devemos trabalhar em
conjunto e diminuir o preconceito por parte dos profissionais de saude, das familias e das
comunidades. Afinal, aceitar e tratar com respeito e ética ao portador de transtorno mental
é 0 melhor caminho para a sua reabilitacdo e para o reconhecimento de sua cidadania.

7. Acolhimento

No Nucleo de AcBes Territoriais, trabalhamos com o conceito de acolhimento e ndo
de triagem, porgue todos que chegam sdo atendidos, sendo o PSF a porta de entrada das
UBS.

Campos (1994) defende o “vinculo de acolhida” e o ato de “responsabilizar-se a
equipe” como diretrizes que deveriam determinar todo o desenho do modelo assistencial.

Ressalta ainda que o termo “acolhida” deve ser compreendido em um sentido mais
amplo do que aquele empregado na pratica tradicional, referindo-se tanto a uma abertura
de servicos publicos para a demanda, como para a responsabilizacdo dos problemas de
salde de uma regido e diz que um dos meios mais adequados para a prética clinica com
qualidade é o fortalecimento de vinculos entre pacientes, familias e comunidade com a

equipe e com alguns profissionais especificos que Ihe sirvam de referéncia.

8. Busca ativa (VD)

As visitas sdo pensadas de acordo com cada situacéo e cada familia. N&o héa regras



35

ou critérios rigidos a serem seguidos.

Geralmente, s&o realizadas com a equipe de salde mental, em situacdes de maior
vulnerabilidade, de crise e riscos de internacdes psiquiatricas, conflitos familiares,
sofrimento psiquico intenso e casos que ndo chegam aos servigos de saude mental, como
pessoas violentadas, ameacadas e aprisionadas.

Na maior parte das vezes, realiza-se a visita com um ou dois profissionais da satude
mental e um ou dois do PSF. A presenca dos agentes comunitarios é essencial, pois sdo
eles que possuem o maior vinculo com as familias.

Um dos objetivos das visitas domiciliares é o de fortalecer o vinculo da equipe de
salde da familia, principalmente do agente comunitario com a sua comunidade, ja que é
esse profissional que mais tem contato e esta implicado no cuidado cotidiano com as

pessoas.

9. Reunides

As reunides serdo encontros entre a equipe de matriciamento e 0s demais
profissionais da equipe Padre Chico. Nelas serdo discutidos casos, trocas de experiéncia,
conhecimento, acolhimento de angustias e de dificuldades dos trabalhadores de salude da
Familia que tém pouca vivéncia em lidar com questdes de salide mental. As reunides
deverdo ser semanais e toda a equipe devera participar, terdo a duracdo de 1 hora.

Podemos entender melhor com o exemplo a seguir: Um membro da equipe relata o
caso de um paciente, uma familia ou de uma situacdo considerada dificil por envolver
alguma questdo de salde mental. Para isso, deve-se ter em mdos o prontuario as
informacdes daquele grupo familiar nome, idade, relacdo estabelecida entre eles, entre

outras.

10. Indicadores

Indicadores de resultado
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» Reducéo das internacgdes psiquiatricas.

= NOmero de pacientes com Transtornos Mentais Graves (nivel 1) em
acompanhamento pela atencédo bésica.

» Reducédo do consumo de benzodiazepinicos e anti-depressivos .

= Notificacdo e acompanhamento das criangas vitimas de maus-tratos.

= Identificacdo e acompanhamento dos casos graves de uso abusivo de alcool e
de outras drogas.

Indicadores de estrutura

= Crescimento da rede de assisténcia substitutiva ao hospital psiquiatrico, ou seja,
aumento do numero de CAPS, centros de convivéncia, moradias, etc.

= Crescimento de recursos comunitarios utilizados pela Atencdo Basica.

11. Cronograma de Implantacéo

ACAO DATA

Elaboracéo do projeto Janeiro/2010

Divulgagdo junto a Secretaria Municipal de Saude e as demais | Fevereiro/2010

autoridades, inclusive ao Conselho Municipal de Saude.

Realizacdo de capacitacdes em saude mental na atencdo primaria para | Fevereiro/2010
a equipe de saude da familia e para a equipe de matriciamento

podendo ser solicitada pela GRS.

Implantagdo do Projeto Marco/ 2010

Avaliacgéo do Projeto Agosto/2010

Tabela 2 — Cronograma de Implantacéo
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12. Perspectivas quanto a Implantacdo do Apdéio Matricial

Como Enfermeiro atuante na Unidade de Saude Padre Chico vejo que se
espera muito por uma proposta de implantacdo do Apoio matricial, principalmente entre 0s
coordenadores dos servigos que buscam envolver todos os profissionais para as discussées
da propostas, fazendo com que todos possam participar dos encontros, foruns e reunides
promovidos pela Secretaria Municipal de Saude.

O Ambulatério Padre Chico acredita que o Apoio Matricial produz mais

responsabilizacdo; pois, segundo um funcionario do ambulatorio;

“O que a gente ta tentando fazer é acolher mesmo o0s
casos, que esses casos entrem pela equipe mesmo, que levem pra
discussdo e que passem por uma avaliacdo. Que a equipe e 0S
profissionais se responsabilizem mais por aquele caso”.

Implantado na Unidade de Salde Padre Chico acredito que o AM ir4 ser uma
estratégia para melhorar o fluxo resolutivo da rede, interligando diferentes dispositivos e
excluindo a logica dos encaminhamentos. Importante salientar que apoio matricial
aconteca no territorio, ndo ficando apenas no contexto do espaco fisico da Unidade de
Saude, ou seja, que articule-se com a rede de satide como um todo e com toda a sociedade
ao desempenhar uma assisténcia integral.

No cotidiano da UBS Pe. Chico reconhec¢o gque ha a necessidade de se ter uma visao
ampla do processo saude-doenca, de se compreender o lugar da rede basica, para contribuir
nas discussbes na Unidade Bésica de Saude Pe. Chico e de colocar a experiéncia e 0
conhecimento a disposi¢do da satde mental.

O AM ird propiciar um espaco de trocas de experiéncias e de saberes no campo da
salde mental com outros profissionais da rede basica, sendo uma construcao coletiva que

favorece a co-responsabilizacédo e a avaliagdo continua no tratamento do usuario.
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CONSIDERACOES FINAIS

Sabe-se que ndo é recente, a tentativa de integrar a saude mental nas praticas de
médicos e outros profissionais de saude. Nos ultimos anos, a Reforma Psiquiatrica
Brasileira tem avancado vigorosamente na reformulacdo da atencdo em salde mental,
desconstruindo conceitos e praticas baseadas no isolamento e na exclusdo social como
formas de tratar a loucura.

Os CAPS surgem como uma proposta ousada de transformacao, buscando ganhar
espaco em uma realidade antes alicercada e restrita ao espaco hospitalar e com o poder de
resolucéo centralizado no profissional médico. Uma atencdo integral, como a pretendida
pelo SUS, s6 podera, ser alcangada por meio da troca de saberes e praticas e de profundas
alteracdes nas estruturas de poder estabelecido, instituindo uma ldgica do trabalho
interdisciplinar, por meio de uma rede de servicos de saude.

Se por um lado os CAPS ocupam um lugar de destaque na reorganizacdo da
assisténcia em salde mental, por outro, pouco se investiu para que a rede basica
acompanhasse 0s avangos da area de salde mental em sua trajetéria de transformacdes
tecno-assistenciais.

Entretanto, essa dicotomia traz desdobramentos importantes para a configuracdo do
SUS enquanto sistema unificado e integral, assim como para a eficacia tanto da rede bésica
quanto dos servicos substitutivos, dada a necessidade de estabelecer articulacdes
necessarias para uma atencao resolutiva em satde mental.

Dessa maneira, coloca-se a salide mental na rede basica com o papel fundamental
de contribuir com seus saberes para aumentar a capacidade resolutiva das equipes. Nesse
sentido, o apoio matricial pretende superar a logica da especializagéo e da fragmentacédo do
trabalho da prépria area de satde mental.

O Apoio Matricial permite fazer saide de uma forma ampliada e integrada, através
desse saber mais generalista e interdisciplinar. Por outro lado, amplia o olhar dos
profissionais da saide mental, por meio do conhecimento das equipes nas unidades béasicas
de salde, sobre os usuarios, as familias, o territério; propondo que 0s casos sejam de

responsabilidade compartilhada. O Apoio Matricial € um regulador de fluxo, que permite
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entender e diferenciar os casos que realmente precisam ser atendidos pela saide mental, e
0s casos que podem serd acompanhados pelo PSF, ou pelo menos ser acolhidos
momentaneamente por estes profissionais.

Neste trabalho langou-se a proposta de um projeto piloto na Unidade Bésica de
Saude “Pe. Chico”, de Campo do Meio — MG, incluindo a préatica do apoio matricial. Sabe-
se que este é o primeiro passo para comegarmos a trabalhar e chegar a realizacdo desse

projeto.
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