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RESUMO



Barros, JO. A Construgcdo de Projetos Terapéuticos no Campo da Saude
Mental: apontamentos acerca das novas tecnologias de cuidado [dissertacao].

Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2010.

A atual Politica de Saude Mental tem como eixo estruturador a construgao de
redes municipais de servigos. Esta construcao requer, além do estabelecimento
de normas e da definicio de recursos a serem empregados em sua
implantagcdo e manutencédo, a definicdo de novas estratégias de cuidado
adequadas aos principios e diretrizes propostas pela politica. Neste contexto
ganha destaque a forma como o0s servigos se organizam para desenvolver
novas tecnologias de cuidado que consigam materializar as transformacoées
propostas pelo novo modelo. Esta construcdo requer um olhar atento para a
singularidade dos sujeitos e deve considerar que a construgcdo de projetos
terapéuticos respeite esta diretriz fundamental, ja que trata-se de uma
ferramenta central para o desenvolvimento da atengdo que busca superar o
modelo asilar. A pesquisa buscou conhecer e comparar as proposicoes
tedricas sobre a construcdo de projetos terapéuticos apresentados pela
bibliografia com as concepc¢des utilizadas pelos profissionais que atuam no
contexto dos servicos de saude mental. Configura-se como uma investigacao
qualitativa nos métodos e formas de encaminhamento e de inspiracao
etnometodoldgica na medida em que foi dada énfase para a experiéncia vivida
como campo para o processo de reflexdo. Utilizou-se os procedimentos
metodologicos de revisdo bibliografica e entrevistas semi-estruturadas,

desenvolvidas no periodo de setembro a novembro de 2009, com profissionais



(Assistentes Sociais, Enfermeiros, Médicos Psiquiatra, Psicélogos e Terapeutas
Ocupacionais) inseridos em Centros de Atencao Psicossocial — CAPS - Il e lll
do Estado de Sao Paulo. De acordo com os dados coletados, as concepcdes
apresentadas pelos profissionais se aproximam aquelas propostas pelos
autores que discorrem sobre o tema. Os discursos mostram aspectos
relacionados a: necessidade de transformacdo do modelo tradicional; o
investimento no protagonismo do usuario; a importancia do trabalho em equipe
para que as necessidades de saude possam ser compreendidas; e a
importancia das parcerias institucionais e com a rede de suporte social para
que o principio da integralidade seja de fato contemplado na construcao de
praticas de cuidado. Contudo, ao relatarem situacdes praticas vivenciadas no
cotidiano de trabalho apresentaram contradicées presentes no processo em
curso: dificuldades para construcao de um trabalho homogéneo nas equipes; o
impacto direto na assisténcia das distintas formas de gestdo; a dificuldade da
interlocucéo tanto com as redes institucionais quanto com as redes de suporte
social dos usuérios; e por fim, a enorme dificuldade em inserir 0os usuarios
como participantes efetivos na construcédo de praticas de cuidado. De maneira
geral, os resultados desta pesquisa apontam para a necessidade urgente da
reflexdo sobre as praticas que tém sido implementadas nos CAPS. E
fundamental que o modelo assistencial desenvolva praticas que tenham foco
na vida do sujeito, em suas vulnerabilidades habitacionais, econdémicas,

afetivas, culturais, familiares e de rede social.



Descritores: servicos de saude mental; servicos comunitarios de saude mental;
desenvolvimento tecnolégico; terapia ocupacional; reforma dos servicos de

saude.



SUMMARY



Barros, JO. The Construction of Therapeutic Projects in Mental Health Field:
notes about new care technologies [dissertation]. Sdo Paulo: Faculdade de

Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2010.

The current policy of Mental Health has, as an structural axis, the construction
of municipal service networks. This construction requires, beyond the
establishment of rules, and the definition of resources to be used on its
implementation and maintenance, the definition of new care strategies that are
adequate to the principles and directions proposed by the policy. On this
context, what is highlighted is the way the services are organized to develop
new care technologies that are able to materialize the transformations proposed
by the new model. This construction requires a careful look at the uniqueness of
subjects and should consider that the construction of therapeutic projects
respect this fundamental direction, once it is a central tool for the development
of attention that aims at overcoming the asylum model. The research aimed at
knowing and comparing the theoretical propositions about the construction of
therapeutic projects presented by the literature, with the conceptions used by
professionals active in mental health services. It is a qualitative investigation of
the method and routing forms, with an ethnomethodologic inspiration, since the
experience lived wad emphasized on the afterthought process. As
methodology a bibliographic review was conducted, as well as semi-structured
interviews, applied during the September through November 2009 period, with
professionals (Social Workers, Nurses, Psychiatrists, Psychologists and

Occupational Therapists) inserted on “Centros de Atengao Psicossocial — CAPS



- Il e 1" on the state of Sao Paulo. According to the data collected, the
conceptions presented by the professionals are closer to the ones presented by
the authors covering these themes. The speeches show aspects related to: the
need for transforming the traditional model; the investment on the leading role
of the user; the importance of teamwork so that the health needs can be
understood; and the importance of institutional partnership with the social
support network so that the integrality principle is, in fact, contemplated on the
care practices. Nevertheless, when practical situations lived on their day-to-day
work were reported, several contradictions were presented as existing on
current process: difficulties to construct an homogeneous work on the teams;
the direct impact on the assistance to the distinct management forms; the
difficulties on interlocution with the institutional networks and the users social
support networks, and, at last, a huge difficulty of inserting the users as
effective participants on the construction of care practices. Generally speaking,
the results of this research point to the urgent need of thought about the
practices currently implemented on CAPS. It is fundamental that the care model
develops practices that focus on the life of the subjects, with their housing,

economic, affective, cultural, family and social network vulnerabilities.

Descriptors: mental health services; community mental healthy services;

technological development; occupational therapy; reform of healthy services.
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1. Introducao

No Brasil, o processo de Reforma Psiquiatrica, inscrito no contexto
internacional de crise do modelo de assisténcia centrado no hospital
psiquiatrico, visa a defesa dos direitos das pessoas com transtornos mentais e
a melhoria da qualidade de assisténcia e vem buscando produzir respostas
mais complexas diante das necessidades apresentadas por esta populacédo
(Brasil, 2005).

Este processo enfrenta tensdées, conflitos e desafios visto que propde
transformacdes em relacdo aos saberes, valores e praticas que orientam o
campo no cotidiano dos servigos de assisténcia, das instituicdes e das relagdes
interpessoais. Atualmente um dos seus principais desafios consiste na
implementacdo de servicos de saude mental na comunidade que consigam
atender as demandas globais das pessoas com transtornos mentais tais como,
alimentacdo, medicacdo, atencdo psicolégica e psicossocial, sem a
necessidade do asilamento (Nicacio, 2003; Brasil, 2005; 2007).

Este processo estd intrinsecamente vinculado a construgdo do Sistema
Unico de Salde — SUS, instituido na Constituicio Federal de 1988 que
legitimou a saude como direito social e dever do Estado e se organiza de
acordo com os principios do acesso universal, integralidade e equidade e as
diretrizes de participagcdo social na gestdo dos servicos, regionalizacao e
hierarquizacdo da rede de atencdo a saude e descentralizacdo politico —

administrativa (Brasil, 1988).
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De maneira geral, o principio da integralidade propde que o foco das
acOes de saude deva estar pautado no individuo em relagéo ao seu contexto e
que a pessoa tenha acesso a todos os niveis de complexidade do sistema de
saude: prevengao, promoc¢ao, assisténcia e reabilitacdo. Ja o principio da
equidade pressupbe que a atencdo aconteca de forma que 0s recursos e
servicos sejam disponibilizados de acordo com as necessidades de cada
pessoa, de maneira justa. A complexidade das necessidades do usuario deve
determinar o conjunto de acdes que serdo oferecidas a ele (Brasil, 2009).

Neste contexto de mudancas, destacamos a presenca de duas rupturas:
a primeira em relacdo a cultura médico-hospitalar tradicional e a segunda
relacionada a compreensao restrita do conceito de saude. Com o principio da
integralidade aspectos relacionados ao contexto de vida das pessoas tais
como: lazer, trabalho, cultura, sociabilidade, familia, passam a ser
fundamentais e determinantes no processo de construcdo e manutencao da
saude (Brasil, 1988).

Assim, a partir da década de 1990, o Ministério da Saude passou a
definir e reorganizar a estruturagéo da politica e da rede de servicos de saude
mental. Propdés a inversdo do modelo assistencial centrado no Hospital
Psiquiatrico e redefiniu o principio de organizacdo das redes municipais de
servicos de saude mental com a introducao dos Ambulatérios de Saude Mental,
Hospitais — dia, Nucleos e Centros de Atencao Psicossocial — NAPS/CAPS
(Brasil, 1992; 2005).

Outro importante marco deste processo ocorreu no ano de 2001 com a

aprovacao da Lei 10.216, que reafirmou a garantia e defesa dos direitos das
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pessoas com transtornos mentais e apoiou a definicdo sobre a importancia da
construcéo das redes de servicos de saude mental (Brasil, 2001a,b).

Em 2002, a portaria 336/GM apresentou a nova regulamentacao para os
Centros de Atencéo Psicossocial — CAPS — destacando seu papel estratégico
como servico de referéncia para o desenvolvimento do cuidado as pessoas
com transtornos mentais severos e persistentes na medida em que a ele foi
atribuida a misséao de ser o organizador da demanda e da rede de cuidados em

saude mental no ambito do seu territorio (Brasil, 2002).

Nesses servicos, a atencdo deve estar centrada no
acolhimento, no vinculo entre trabalhadores e usuarios,
na participagéo da familia, e na responsabilidade de cada
membro da equipe no desenvolvimento de projetos
terapéuticos. Estes devem ser individualizados e incluir a
participacdo do usuario, respeitando suas escolhas e
limites, visando a insercao social e a melhor qualidade de
vida (Méangia et al, 2006; p. 89).

Assim os Centros de Atencao Psicossocial se constituem como servigos
comunitarios, especializados no atendimento publico em saude mental em
regime de atencdo didria e ambulatorial e devem estar capacitados para
realizar prioritariamente o atendimento de pessoas com transtornos mentais
severos e persistentes em sua area territorial, em regime de tratamento
intensivo, semi-intensivo e nao-intensivo. Estes servigcos foram diferenciados
em CAPS I, CAPS Il e CAPS Ill, definidos por ordem crescente de porte,
complexidade, abrangéncia populacional, horario de funcionamento, nimero de
funcionarios e de pacientes atendidos. Foram propostos também os seguintes

niveis de especialidade: CAPS i para atendimentos a criancas e adolescentes

com transtornos mentais e CAPS ad para atendimento de pessoas com
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transtornos mentais decorrentes do uso e dependéncia de substancias

psicoativas (Brasil, 2002).

A construcao das redes de servicos de saude mental requer, além do
estabelecimento de normas e da definicdo de recursos a serem empregados
em sua implantagdo e manutencdo, a definicio de novas estratégias de
cuidado adequadas aos principios e diretrizes propostas pela politica de saude
mental. Este conjunto de mudancgas implica também na compreensao de que
prevencao, tratamento e reabilitacdo ndo devem ser vistos mais como fases
distintas e hierarquizadas do processo de cuidado, mas sim como aspectos

concomitantes e integrados (Rotelli et al, 2001; Campos & Amaral, 2007).

Esta nova perspectiva coloca desafios que merecem destaque tais
como: o investimento na formacao profissional orientada por uma nova forma
de agir e pensar os processos saude — doenca; o comprometimento dos
gestores em relacdo ao cumprimento da politica nacional e desenvolvimento
das politicas locais em saude mental e o fomento da participacao de usuarios e
familiares na gestdo dos servigcos publicos de saude (Méangia & Muramoto,
2007).

Neste contexto também ganha destague a forma como os servicos se
organizam para desenvolver novas tecnologias de cuidado que consigam
materializar a transformacao proposta pelas politicas. Esta construcao requer
um olhar atento para a singularidade dos sujeitos e deve considerar que a
construcao de projetos terapéuticos respeite esta diretriz fundamental.

Assim, entende-se que os projetos terapéuticos — PT — devem ser

constituidos a partir de um conjunto de acdes e estratégias desenvolvidas para
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responder as necessidades de saude das pessoas com transtorno mental no
contexto dos servigos de assisténcia e tem como objetivo central resgatar os
seus direitos de cidadania, ampliar suas possibilidades de trocas com o entorno
social e sua capacidade de negociacado ou o “poder contratual’, e facilitar os
processos de inclusdao social (Kinoshita, 2001; Mangia, 2002; Mangia &
Muramoto, 2007).

Minha experiéncia desenvolvida desde o ano de 2005, nos servi¢os e
equipes comunitarias de saude mental, em conexdo com a construcao de
redes de cuidado, propiciou formular um conjunto amplo de questionamentos,
sobretudo em relacdo a multiplicidade de olhares e intervengdes para este
campo de conhecimento. Sao eles: a composicao heterogénea das equipes de
trabalhadores; as diferentes formas de gestdo dos servicos e das equipes; a
fragilidade dos servicos com relagdo a construcdo de um objetivo comum, de
dialogos interprofissionais e interinstitucionais; a precariedade na construcao e
articulacao de redes de cuidado; a dificuldade para efetivacao da participagcéao
do usuario na construgcao das praticas de cuidado.

Foi possivel ainda, identificar ao menos duas tendéncias claramente
definidas, que sao utilizadas pelos profissionais de forma concomitante, como
eixos norteadores na construcao de projetos terapéuticos: a primeira de carater
biomédico, pautada no desenvolvimento de procedimentos profissionais. A
segunda, de carater interprofissional, pautada no desenvolvimento de linhas de
cuidado a partir da definicdo de estratégias conjuntas e coletivas para
resolucdo das necessidades apresentadas pelas pessoas com transtorno

mental.
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Esta constatacdo me leva a considerar que a utilizacdo destas duas
tendéncias aponta para contradicbes no avanco do modelo proposto pela
politica de saude mental. Desta forma, além da pactuagéo ética com relacéo a
nova politica, emergiu a necessidade de conhecer como os profissionais
executam, em sua atividade pratica, as diretrizes transformadoras, que
contemplem de fato as necessidades dos sujeitos com transtorno mental,
inseridos em seu contexto de vida.

A hipotese central deste trabalho é a de que o projeto terapéutico € o
componente fundamental no processo de tratamento do usuario, pois a partir
dele sdo definidos os mecanismos a serem adotados para que as agdes de
cuidado sejam desenvolvidas. E nele que a relagdo servico, equipe e pessoa
com transtorno mental se concretiza. Por isso refletir sobre a construcédo de
projetos terapéuticos no contexto do desenvolvimento das novas tecnologias
de cuidado utilizadas nos servicos de saude mental ganha, na atualidade,
importancia e relevancia.

Desta forma, o trabalho tem como objetivo geral conhecer e comparar as
proposicoes tedricas sobre a construcao de projetos terapéuticos apresentados
pela bibliografia com as concepg¢des utilizadas pelos profissionais que atuam
no contexto dos servicos de saude mental.

Especificamente pretende conhecer: as concepcgdes tedricas sobre a
construgdo de projetos terapéuticos; as concepcdes que orientam o trabalho
dos profissionais de saude mental na proposicdo e desenvolvimento de
projetos terapéuticos; as possibilidades e limites enfrentados pelos

profissionais de saude mental na elaboracdo e desenvolvimento de projetos
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terapéuticos, além de comparar as concepgdes utilizadas pelos profissionais de
saude mental com aquelas propostas pela literatura.

Para tanto, foi organizado em quatro grandes eixos, nos quais foram
apresentadas: as bases teéricas utilizadas para o desenvolvimento da
pesquisa; a metodologia de trabalho utilizada; os resultados obtidos a partir da
realizacdo da coleta de dados em campo e as discussdes desenvolvidas a
partir do dialogo entre os dados coletados e as bases tedricas de referéncia e

por ultimo, as consideracdes finais.
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APROFUNDAMENTO

TEORICO



2. Aprofundamento Teodrico

A. Transformacao do Modelo de Assisténcia

“Uma teoria sobre a producao de saude deveria apoiar todos as

praticas sanitarias”

(Campos, 2000; p.226).

Ao refletirmos sobre o desenvolvimento dos projetos terapéuticos no
contexto do processo de reforma psiquiatrica, faz-se necessario compreender
quais sao os paradigmas que orientam o campo da salde para posteriormente
entender como sdo direcionadas as agdes na pratica dos profissionais de
saude mental, bem como o modelo teédrico por eles adotado.

Inserido no contexto do desenvolvimento do pensamento cientifico
moderno, atualmente o paradigma dominante no desenvolvimento das praticas
de saude € o biomédico. Para apresentacdo e discussado deste paradigma,
tomou-se como ponto de partida as reflexdes elaboradas por Saraceno
(1998a), Campos (2000) e Merhy (2005).

O paradigma biomédico atribui exclusivamente aos aspectos biol6gicos

as causas do adoecimento, compreendendo os estados de saude e de doenga
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como situacoes isoladas e opostas. Assim, os tratamentos configuram-se de
maneira reparatéria, buscando agir especificamente sobre o dano biolégico que
deu origem ao problema. Trata-se ainda de um modelo individualista ja que as
intervencdes tém como foco apenas o individuo e é delegado unicamente a ele
a responsabilidade sobre os recursos para lidar com a sua saude ou doenca.
Por fim, j& que o aspecto biolégico € o determinante na leitura e intervencao
nas situacées de adoecimento, a histéria de vida da pessoa, subjetividade, o
contexto no qual esta inserida, sua cultura e situagédo econémica, por exemplo,
sdo aspectos negligenciados. Desta forma, como conseqiéncia deste
raciocinio, as praticas tornam-se centradas em procedimentos profissionais
(Saraceno, 1998a; Merhy, 2005).

Ainda como conseqléncia das praticas orientadas por este paradigma,
corre-se o risco de colocar as pessoas atendidas no lugar de objeto e impedir
que elas ocupem a posi¢do de protagonistas na condugédo de suas vidas e na
definicdo de suas necessidades, visto que unicamente o saber profissional é
valorizado e a légica empregada é a da disciplina (Campos, 2000; Merhy,
2005).

Merhy (2005) aponta ainda para o fato desta perspectiva nao capturar
apenas a categoria médica, mas também as outras profissdes inseridas no
campo da saude. O usuario, submetido aos olhares dos nucleos profissionais
reconhecidos, hegeménicos, sera cuidado a partir de um agir profissional

centrado nos procedimentos. Segundo o autor,

Dentro deste tipo de acao de cuidado, somando todos os
olhares profissionais, ndo se consegue chegar no outro
como quem também olha, que também tem desejos,
vontades, intencdes, modos de expressar necessidades
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nao fragmentarias. Como um outro que nao parte de
nacleo profissional nenhum, de nenhum territério
tecnoldgico de acao. Como um outro que é um mundo de
necessidades, rico de complexidades légicas, pois pode
conter desde dimensdes restritas as formas corporais de
sofrer, até necessidades de ser escutado, vinculado,
inserido em redes comunicativas com outros, com
vontades cidadas (...) A soma dos profissionais centrados
nao da conta do vazamento que as logicas que habitam a
producao do cuidado contém (Merhy, 2005; p.5).

z

E importante mencionar que neste trabalho adota-se a perspectiva de
“Nucleo” e “Campo” profissional, propostos por Campos (2000), como formas
de organizacao das disciplinas na saude. O “Nucleo” profissional é aquele que
da contorno a identidade profissional, demarcando respectivamente uma area
de saber e prética utilizadas predominantemente por determinada disciplina.
Por “Campo”, se compreende o0 espaco de atuacdo profissional, com limites
imprecisos, no qual haveria a necessidade de composi¢cdo das distintas
disciplinas para concretizagdo de tarefas relacionadas a construgdo de
conhecimento e ao desenvolvimento das praticas.

Saraceno (1998a) dialoga com os limites ja mencionados, apontando
para o aparecimento de problemas quando o paradigma biomédico ultrapassa
as fronteiras do nucleo médico e captura outras esferas da vida e determina a
classificacao artificial dos sofrimentos humanos em categorias diagnédsticas
simplificadoras.

Para o autor, muitas pessoas estdao permanentemente expostas a
violacdo dos direitos humanos e de cidadania na medida em que sao privadas
de meio afetivo e educacional na infancia, sofrem pela violéncia doméstica,
pelo isolamento e, sobretudo pelos processos de desvantagem social. Tais

situacdes sdo condicées que também agridem a saude mental dos individuos,
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das familias e grupos sociais, e, apesar de nao estarem classificadas no
Cédigo Internacional de Doencas — CID o paradigma biomédico as coloniza,
classifica e define, fragmentando as demandas, e oferecendo respostas

especificas para cada problema (Saraceno, 1998a).

Nesta légica as demandas seletivas buscam respostas também
seletivas.

Como conseqliéncia, os grupos humanos tendem a se

organizar e a pensar a partir da afirmacdo de uma

“‘monoidentidade” que nega a existéncia e a riqueza das

muitas identidades que existem em um mesmo sujeito —

as pessoas nao se apresentam mais como pessoas, mas

sim como o atributo que capturam como Unico
(Saraceno, 1998a; p.7).

Diante dos limites apontados, no contexto das novas praticas de saude
mental, se defende que o desenvolvimento de projetos terapéuticos deva
superar este paradigma de forma a contemplar a complexidade e
multicausalidade dos problemas mentais. As estratégias de cuidado devem ser
compreendidas como processo continuo e integrado de agdes orientadas a
responder as necessidades das pessoas (Saraceno, 1998a).

Para os autores estudados, existe um conjunto de aspectos que podem
ser apontados como necessarios para a superacao do modelo biomédico. O
primeiro deles exige a transformacdo dos processos de trabalho e a producéo
da saude no ato do desenvolvimento da acao de cuidado. No contexto do
trabalho em saude, as relagdes estabelecidas nos encontros entre profissionais
e entre profissionais e usuarios possibilitam a abertura de espacos de reflexao

sobre os saberes, os fazeres, e 0s atos coletivos da producao de saude. Os
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nacleos profissionais tendem a ser desterritorializados, o que possibilita
abertura do espaco para a percep¢ao do olhar do usuario, seja ele individual ou
coletivo, que pode mostrar um modo complexo e singular de estar e habitar o
mundo (Merhy, 2005).

Desta forma, no cotidiano dos processos de trabalho, torna-se
importante que os profissionais estejam atentos para a forma como produzem
as acdes de cuidado, pois também sdo protagonistas das possibilidades de

mudanca (Merhy, 2005).

A segunda forma de superacdo esta relacionada a perspectiva
interdisciplinar, capaz de criar uma nova hierarquia entre o0s saberes
relacionada ao estudo especifico de cada fenbmeno apresentado. Além disso,
a este desafio deve ser integrada a compreenséo sobre 0s aspectos subjetivos

e contextuais dos usuarios (Campos, 2000).

Por fim, o terceiro e ultimo aspecto deve se apoiar no resgate dos
direitos de cidadania das pessoas discriminadas e excluidas dos processos
sociais. A compreensdao de que, ao longo da vida, todos os sujeitos sao
produtores de sentido, ou seja, ao longo de suas trajetérias produzem relagdes,
trocam afetos e vivenciam experiéncias que atribuem significado a existéncia
humana, leva a compreensao de que a principal estratégia a ser adotada seria
a da reconstrucao das histérias de vida destas pessoas, de modo a possibilitar
a reapropriacdo dos sentidos produzidos ao longo da vida e dos espacos e

tempos habitados (Saraceno, 1998a).

De forma geral, pode-se perceber que a superacdo do paradigma

biomédico exige uma nova postura dos profissionais de saude mental que
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requer a reflexdo sobre como agenciar novas formas de cuidado, promover a
inclusao social, proteger a saude das pessoas, evitar situacbes de risco e
propiciar da melhoria na qualidade de vida. Tais desafios compdéem a pratica
cotidiana de proposi¢ao de novas tecnologias e estratégias de cuidado (Mangia
& Muramoto, 2006).

Para pensar em projetos terapéuticos cuidadores, também se faz
necessario discutir aspectos relacionados as modificacbes trazidas pela
Constituicdo Federal de 1988, sobretudo a partir da criagdo do Sistema Unico
de Saude — SUS, que sustentam a superacdo do modelo biomédico, tais como:
saude compreendida como um direito de cidadania; o principio da integralidade
como orientador da compreensao das necessidades de saude das pessoas; e
o trabalho em equipe e das equipes de saude. Tais aspectos serdo discutidos

nos capitulos seguintes.
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B. A Construcao da Cidadania

Visto o desafio da superacdo do modelo tradicional, a construcao da
cidadania ganha sentido e passa a ser assumida como um dos temas
fundamentais nas mudancas do modelo de assisténcia e das a¢des de cuidado
em saude.

Apbés a segunda Guerra Mundial, muitos paises desenvolveram
estratégias em relagdo a necessidade de garantia dos direitos humanos com a
participacao direta do Estado neste processo. A formacao da Organizacao das
Nagbes Unidas - ONU, em 1946, foi um dos movimentos realizados pelos
Estados no intuito de pactuar maneiras efetivas de garantir estes direitos para
todas as pessoas. Em 1948 foi elaborada a Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos - DUDH, que apresentou os principios para a garantia dos direitos
das pessoas e tornou-se a base para a construcdo das Constituicdes
modernas. Tendencialmente, o ordenamento juridico de cada pais filiado a
ONU, buscou garantir os direitos fundamentais e sua extensdo a todos os
individuos (Bartolomei et al, 2003; p. 185 - 186).

Em 1988 a nova Constituicdo Brasileira, em consonancia a DUDH,
também buscou efetivar os direitos humanos a todos. Nela, o Estado assume o
papel de assegurar, de maneira igualitaria, as condicdes necessarias para que
o desenvolvimento da vida aconteca de forma digna. Nesta perspectiva a
Constituicdo definiu a satde como direito e criou o Sistema Unico de Saude -

SUS (Brasil, 1988; 2009; Bartolomei et al, 2003).

APROFUNDAMENTO TEORICO



16

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econ6micas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agdes e aos servicos
para sua promocao, protecdo e recuperacado (Brasil,
1988; art. 196).

A Constituicdo introduz ainda mudangcas em relacao ao conceito e aos
determinantes do processo saude — doencga, que passa a contemplar aspectos
relacionados a moradia, educacao, trabalho, renda, meio ambiente, lazer, entre
outros. Nesse processo o SUS deve ser compreendido como um valioso
instrumento para a aplicacdo das normas sanitarias e implementagéo do direito
a saude como direito de cidadania. A cidadania, que contempla os direitos
sociais, civis e politicos, atua como estruturante da politica de saude brasileira
e favorece a alteracdo do padrao de desigualdade social (Brasil, 1988; 2009;
Bartolomei et al, 2003).

E importante mencionar que os direitos sociais tém como objetivo
promover o bem estar social e econGmico, oferecer seguranga para
participagcdo social e meios para uma vida digna, além de compensar as
desigualdades sociais e favorecer a garantia de bens e servicos essenciais tais
como assisténcia médica, educacdo, moradia, salario minimo com vistas a
igualdade de oportunidades (Bartolomei et al, 2003).

Atualmente as acbGes de saude e os direitos de cidadania sao
considerados inseparaveis na formulacdo das politicas e estratégias de
atencao a saude. Nao ser excluido, ndo ser abandonado nem violentado, ser
cuidado, ser tratado bem, ser reconhecido pelas necessidades pessoais, sao

aspectos que compdem acdes de direito, cuidado e reconhecimento social.

Desta forma, a cidadania deve ser vista como pressuposto das politicas
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publicas de saude e deve dialogar com a diversidade, ou mais precisamente
com a diversidade como direito (Saraceno, 1998a).

Compreende-se também que pelo fato de nortear a construcdo dos
projetos assistenciais desenvolvidos no campo da saude publica, a cidadania
pode ser traduzida no trabalho técnico, na organizagcdo dos servicos e na
relacdo com os usuarios.

Para o processo de Reforma Psiquiatrica, a defesa e resgate dos direitos
de cidadania das pessoas com transtornos mentais e a melhoria da qualidade
de assisténcia sado dois importantes aspectos a serem trabalhados.
Compreende-se assim que o redirecionamento do modelo de atencédo e do
|6cus institucional pode favorecer as mudancas na oferta assistencial e facilitar
0 processo de resgate de direitos.

As novas propostas de cuidado em saude mental devem envolver trés
tipos de acdes, concomitante. A primeira esta relacionada a mudanga da
legislacdo, ja que esta pode sustentar qualquer outro tipo de intervencédo, com
destaque principalmente para as politicas que envolvem os direitos sociais
(Rotelli, 1993). A partir da criacdo do SUS e, sobretudo a partir da criacdo da
Lei 10.216, o doente mental que teve historicamente em sua trajetéria marcas
de incapacidade e periculosidade torna-se alvo de uma politica publica
protetora e propulsora de transformacgdes sociais e culturais ja que, que além
de paciente torna-se também cidadao.

A segunda acao esta relacionada ao fortalecimento dos processos de
constituicdo de vinculos e ativacao de recursos, que dependem diretamente da

disponibilidade dos trabalhadores de saude mental ao compreenderem que
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atualmente o usuario € um sujeito cidadao, capaz de administrar a propria vida
ou ao menos alguns aspectos dela (Rotelli, 1993).

Por fim, os profissionais, a partir desta nova leitura de sujeito — usuario —
cidadao, devem produzir, junto a eles, maior e melhor capacidade de acesso a
valores materiais e subjetivos, a partir de informagdes adequadas, formacéo e
autonomia pessoal, capacidade para estabelecer trocas sociais, capacidade de
colocar o ponto de vista, entre outros (Rotelli, 1993).

Diferentemente da utilizagdo do conceito de autonomia nas praticas
tradicionais, neste contexto ele é entendido como a capacidade de um
individuo gerar normas para a propria vida diante das diversas situacdes
vivenciadas no cotidiano. Trata-se de um conceito relacionado a possibilidade
do usuario articular sua rede de dependéncias de forma a estabelecer trocas e
contratos, ou seja, o individuo ja € colocado no lugar de quem ocupa um papel
social e esta inserido no contexto social (Kinoshita, 2001; Campos & Amaral,
2007).

Com o desenvolvimento destas acbes, seria possivel propiciar aos
sujeitos em condicdo de desvantagem social, como 0s que vivenciam a
experiéncia do transtorno mental, a reconstrucdo do acesso aos direitos de

cidadania, bem como a capacidade de exercé-los (Rotelli, 1993).

Na realidade pratica dos servicos de saude mental territoriais, os
trabalhadores devem estar atentos para oferecer aos usuarios oportunidades
de acesso aos bens e servicos normalmente nao usufruidos. Devem identificar
as capacidades de cada usuério e atribuir sentido a atos particulares, auxiliar
nos processos de apropriagdo da moradia, ou de espacos possiveis de

existéncia, que tornem legitima a sensacao de pertencimento. Devem respeitar
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a diversidade e auxiliar na construgcdo de repertério de vida que facilite e
propicie experiéncias de troca social (Saraceno, 1998a).

O autor considera ainda que para a reabilitacdo se tornar um processo
de reconstrucdo e de exercicio pleno da cidadania, deve ser desenvolvida a
partir de trés cenarios principais. O primeiro deles seria o habitat, ou seja,
estaria ligado as condi¢des tanto materiais quanto de acolhida e de apropriacao
da moradia, do ambiente doméstico e dos outros espacos pelos quais a pessoa
com transtorno mental vivencia seu cotidiano. O segundo estaria relacionado a
possibilidade de construgdo de vinculos com a comunidade, familia e outros
sujeitos considerados importantes, que oferecam apoio nas diversas situagcdes
do cotidiano. E por fim, estaria a possibilidade produzir e trocar mercadorias e
valores no campo do trabalho (Saraceno, 2001b).

A criacdo de redes sociais de suporte, as praticas de geracdo de
trabalho e renda, a possibilidade de trocas interpessoais e sociais, experiéncias
de cooperacado, desenvolvimento de estratégias de auto-ajuda, podem ser
fatores de protecdo, contemplados a partir da constru¢cdo de cada projeto
terapéutico, que objetivam aumentar a possibilidade da pessoa estar incluida
nos processos de trocas sociais e participar das situacdes reais de vida em seu
cotidiano (Saraceno, 2001a).

Na perspectiva da pratica de construcdo material do exercicio dos
direitos, pensar sobre os fatores de protecdo em relacdo aos processos de
desfiliacdo e vulnerabilidade e evitar fatores de risco psicossocial sdo o ponto
de partida para construgcéo dos projetos terapéuticos.

Utiliza-se neste trabalho o conceito de vulnerabilidade desenvolvido por

Robert Castel (1998) que discute os processos de integracao, vulnerabilidade e
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desfiliacdo a partir da interface estabelecida entre aspectos relacionados as
relacdes de trabalho e a rede social de suporte. A dificuldade em manter
relacdes estaveis de trabalho somadas ao empobrecimento das redes de
suporte caracteriza a situacao de fragilidade e desenraizamento, nomeada por
vulnerabilidade.

Por fim, compreende-se que o entendimento que cada profissional de
saude possui em relacdo ao aspecto da cidadania vai influenciar diretamente
as formas de agenciamento do novo modelo de atencdo. A adocgdo da
cidadania modela a relacdo da equipe técnica com o0s usuarios, pois se houver
uma postura democratica e participativa, o protagonismo dos usuarios em
relacdo ao processo de vida sera favorecido. A forma de organizacédo
democratica dos servicos de saude mental, a formacgéo profissional, a forma de
interacdo entre as equipes, e consequientemente o CAPS, enquanto produtor
de movimentos descentralizados e contextualizados nas relagcbes humanas
podem, de maneira articulada, favorecer a ampliagdo da autonomia dos
USUArios.

Desta forma torna-se fundamental que o conhecimento em relacdo aos
direitos de cidadania faca parte do repertério de todos os atores envolvidos no
processo de tratamento: os usuarios, familiares, trabalhadores, administradores
e o0s politicos (Saraceno, 2001a).

A seguir serdo discutidas questdes relacionadas a incorporagdo do
principio da integralidade nas praticas de saude, sobretudo em decorréncia da
utilizacdo do conceito “necessidades de saude” como eixo estruturante para o
desenvolvimento das acdes de cuidado. Trata-se de mais um subsidio para

sustentacao do novo modelo de atencdo no campo da saude.
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C. Integralidade e Necessidades de Saude como Eixos Indissociaveis na

Construcao de Praticas Cidadas

Assim como a incorporacdo da questdo da cidadania traz mudancas
para as novas ac¢des de cuidado, a adogao do principio da integralidade exige
transformacdes significativas em distintos aspectos das préticas, das formas de
organizacao e funcionamento das instituicbes, no contexto da politica publica
de saude. Como principio do SUS, a integralidade é um conceito polissémico,
representativo da busca por uma sociedade mais justa e solidaria. Requer o
desenvolvimento de um novo funcionamento do sistema de saude que
confronta o modelo tradicional, centrado na doenga. Como dimensdao da
pratica, a integralidade tem como objetivo, superar aspectos limitantes para o
desenvolvimento do cuidado no campo da saude (Cecilio, 2006; Mattos, 2006).

Para os autores, existe um principio de direito que € comum a todos os
sentidos da integralidade: o direito universal ao atendimento das necessidades
de saude das pessoas. Para concretiza-lo, é necessario perceber a que se
relacionam as “necessidades de saude” das pessoas (Cecilio, 2006; Mattos,
2006).

Tomar o conceito de “necessidades de saude” como eixo central das
intervencdes exige, dos trabalhadores, a abertura para a escuta atenta das
pessoas que buscam cuidados. Neste contexto, um dos grandes desafios
consiste em definir este conceito para que o mesmo possa ser apropriado e
implementado pelos profissionais no cotidiano de trabalho, a fim de oferecer

uma atencdo mais humanizada e qualificada (Cecilio, 2006).
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Para a definicdo deste conceito, Cecilio (2006) e Cecilio & Matsumoto
(2006), utilizam as discussdes realizadas por Stotz (1991). Entre as diversas
contribuicées do autor, Cecilio (2006) e Cecilio & Matsumoto (2006), destacam
duas. A primeira se refere ao fato de que as necessidades de saude sao social
e historicamente construidas e que, desta forma, devem ser trabalhadas e
investigadas predominantemente no ambito individual. A segunda se refere a
uma classificacdo organizada em quatro grandes eixos de necessidades.

O primeiro eixo esta relacionado a necessidade de se ter boas
condi¢cbes de vida. A maneira como cada sujeito vive pode ser traduzida em
distintos aspectos, todos importantes e determinantes do processo saude-
doenca: condicao social, familiar, econémica, de moradia, de trabalho, habitos
pessoais. Desta forma, pode-se apreender que a forma como cada sujeito vive
e se insere socialmente, pode ter como desdobramento distintas necessidades
de saude (Stotz, 1991 apud Cecilio, 2006 and Cecilio & Matsumoto, 2006).

O segundo eixo trata da necessidade das pessoas em acessar todos os
tipos de tecnologia existentes, capazes de prolongar e melhorar a qualidade da
vida. Mais do que o tipo de tecnologia utilizada, € a partir da detec¢ao das
necessidades de saude das pessoas que podera se oferecer o que for mais
apropriado (Stotz, 1991 apud Cecilio, 2006 and Cecilio & Matsumoto, 2006).
No capitulo a seguir as questdes relacionadas as tecnologias de cuidado serao
aprofundadas de maneira a oferecer ao leitor mais ferramentas para o
entendimento desse eixo.

O terceiro eixo esta relacionado a necessidade das pessoas em criar €
manter vinculos estaveis e longitudinais, com vistas a manutencao de uma

relacdo de confianga entre usudrio e sistema de saude, preferencialmente
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personificada por um trabalhador, que se dispde a ir ao encontro dos sujeitos e
trocar afetos e percepcdes (Stotz, 1991 apud Cecilio, 2006 and Cecilio &
Matsumoto, 2006).

O quarto e ultimo eixo aponta para a necessidade individual de
conquista de graus cada vez mais elevados de autonomia. Como ja
mencionado neste trabalho, trata-se de um conceito que fala da capacidade do
individuo em criar normas para prépria vida e lidar com as situa¢des adversas
a partir da interlocucdo com sua rede social. Este movimento produz
ressignificacédo, reconstrucdo e protagonismo social (Stotz, 1991 apud Cecilio,
2006 and Cecilio & Matsumoto, 2006; Kinoshita, 2001; Campos & Amaral,
2007).

Neste momento da discussdo € importante realizar a distincdo entre
necessidades de saude e demanda. Quando uma pessoa chega a determinado
servico de saude e faz um pedido explicito por consulta, exames,
medicamentos, por exemplo, compreende-se que o que estd sendo
manifestado é a demanda. Trata-se da queixa, do pedido explicito, modulado a
partir da idéia que a pessoa tem em relacao aquilo que o servigco pode oferecer.

Diante do exposto, as necessidades de saude podem estar relacionadas
a busca por melhores condi¢des de vida e saude, a melhores vinculos afetivos
inclusive para se conquistar maior autonomia na vida cotidiana, ou mesmo ter
acesso a distintas tecnologias de cuidado. Trata-se de algo oculto, invisivel,
gue necessita ser escutado, compreendido e traduzido pela equipe de saude
(Cecilio, 2006; Cecilio & Matsumoto, 2006).

Uma das formas de incorporacdo deste conceito esta vinculada as

praticas cotidianas dos profissionais de saude, que devem partir da recusa em
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compreender que o sofrimento do usudario que os procura apenas se relaciona
ao sistema bioldgico. Trata-se da possibilidade de abertura para o didlogo e
para o estabelecimento de uma relacdo entre dois sujeitos (Cecilio, 2006;
Mattos, 2006).

Desta forma, o desenvolvimento do principio da integralidade nas
praticas cotidianas dos servicos de saude, traduz-se na implicacdo da equipe
em compreender e formular estratégias de modo a atender as necessidades de
saude das pessoas e das comunidades (Cecilio, 2006; Cecilio & Matsumoto,
2006).

Respeitar e implementar o principio da integralidade no cotidiano dos
servicos de saude € algo bastante complexo, ja que as necessidades de saude
das pessoas sao estruturadas por determinantes que ndo sdo originarios
apenas do campo da saude. Desta forma, esta tarefa sera bem sucedida
apenas nas situagdes em que haja articulagcdo de mais de um servico de saude
e outras instituicdes ndo pertencentes ao campo da saude (Cecilio, 2006).

Para o autor, o principio da integralidade nunca se realiza apenas em
um servico. Trata-se de um objetivo de rede, afinal as tecnologias de saude
utilizadas para melhorar a vida das pessoas estdo distribuidas nos distintos
servicos, dos distintos setores. Estes circuitos devem ser formados, articulados
e concretizados a partir das necessidades reais das pessoas (Cecilio, 2006).

O autor nomeia esta trama, esta articulacdo de redes, como
integralidade ampliada, desenvolvida na interface do cuidado de cada
profissional, de cada equipe e dos distintos servicos, sejam de saude ou nao

(Cecilio, 2006).
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Para que haja incorporacao do principio da integralidade nas posturas
profissionais e na interlocugao institucional, torna-se fundamental refletir acerca
dos processos de trabalho em saude e das tecnologias de cuidado

empregadas. Estes itens serdo o foco do préximo capitulo.
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D. Processos de Trabalho e Tecnologias de Cuidado em Saude

Para a construcao de projetos terapéuticos centrados no sujeito em seu
contexto de vida, sdo necessarias mudancas nos processos de trabalho em
equipe e nas tecnologias de cuidado utilizadas no desenvolvimento das agdes
assistenciais no cotidiano dos servicos de saude. Para tanto é fundamental que
as praticas também sejam repensadas a partir destes eixos. Neste trabalho
buscou-se referéncia nos estudos desenvolvidos por Merhy (1997a,b; 2005),
Merhy e Franco (2003) e Thornicroft (2009) para apresentacédo e discussao
destes aspectos.

E importante mencionar que utiliza-se, o conceito de “tecnologia”
proposto por Merhy (2005) e compreende-se que o seu significado esta
relacionado a construcdo de saberes que permitem operacionalizar o
desenvolvimento dos objetivos propostos nos processos de trabalho.

Como visto, uma das proposi¢des centrais do processo de Reforma
Psiquiatrica esta relacionada a transformagdo do modelo de assisténcia no
campo da saude mental. O deslocamento da énfase do trabalho da instituigéo
para o territério, a necessidade da organizacdo em rede e a possibilidade de
transformacao cultural, politica e social sobre a compreensdo da loucura, nos
da a idéia de que necessariamente ha uma mudanca no modo de produzir
saude. Contudo, para além das diretrizes politicas que norteiam a organizagao
dos servicos, as formas como se desenvolvem as relacbes entre o0s

trabalhadores e os trabalhadores e usudarios no processo da organizacdo do
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trabalho cotidiano, a chamada Micropolitica' dos processos de trabalho, pode
nos revelar a predominancia da légica instrumental na producdo dos processos
de cuidado (Merhy e Franco, 2003).

A mudanca do modelo assistencial pressupde a transformacédo das
tecnologias empregadas no modo de produzir saude, na oferta de acdes de
saude. Merhy (1997a,b; 2005) e Merhy e Franco (2003) entendem que o
trabalho em saude deve organizar-se a partir do campo relacional e da

producdo da saude a partir do “trabalho vivo em ato™

, OU seja, 0 momento da
acao no qual o cuidado esta sendo produzido. Esta possibilidade convoca os
profissionais a abrirem espaco para a escuta e o entendimento de que a
pessoa apresenta suas necessidades e deve ser acolhida de forma
responsavel e pode ainda ser produtora de atos de cuidado geradores de
autonomia. A mudanca da postura profissional como conseqiéncia da adogao
desta proposicao modelaria as relagdes estabelecidas entre trabalhadores e
usuarios, evitando os processos prescritivos e a producao de procedimentos.
No desenvolvimento das ac¢des de cuidado, cada trabalhador, possui
como instrumental, uma caixa de ferramentas tecnolégicas nomeadas como
“valises da mao, da cabeca e das relacdes®. Como “valises da mao” tém-se
aquelas tecnologias definidas pelo uso de equipamentos, denominadas
tecnologias duras. Como “valises da cabeca” tém-se as tecnologias ligadas aos
conhecimentos técnicos, nas quais existe uma parte ja estruturada e a outra

que depende da forma como cada trabalhador se apropria e a utiliza. A esta

convencionou-se chamar de tecnologias leve — duras. Por fim, as “valises das

! Merhy utiliza esta nomenclatura baseando-se na obra conjunta de Félix Guattari e Giles Deleuze.

2 Referéncia baseada na obra “Tecnologia e organizacédo social das préticas de satide” (1994), de Ricardo Bruno Mello
Gongalves.

% Referéncia baseada na obra “Tecnologia e organizagdo social das préticas de satide” (1994), de Ricardo Bruno Mello
Gongalves.
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relacdes” compbem as tecnologias leves pelo fato de terem o carater relacional
enquanto caracteristica e forma de orientar o desenvolvimento dos processos
de trabalho, que se traduzem nos diversos modos de se comunicar com 0
outro, producao de vinculo, autonomizacéao, acolhimento (Merhy, 1997a; 2005;
Merhy e Franco, 2003).

Desta forma, os trabalhadores, na pratica cotidiana dos servigcos, ao
possuirem certo grau de autonomia para o desenvolvimento das ag¢des a partir
da utilizacdo das tecnologias descritas, criam condicdes concretas de
transformar a realidade assistencial. A implicacao destes trabalhadores nos
processos de cuidado evidencia os nucleos das profisses das quais fazem
parte e € a partir de seus nucleos de saberes, que dao sentido as acoes de
cuidado, que podem ir ou ndo ao encontro de novas possibilidades de
producéo de saude (Merhy e Franco, 2003; Merhy, 2005).

Merhy (2005) considera que os nucleos profissionais, a partir da
contaminagdo pelos diversos modos de produzir o cuidado, devem se
transformar em lugares e espacos comprometidos na construcdo de um
cuidado que “vé no outro o olhar a ser emprestado” (p.3). Este processo de
transformacao pode se dar a partir de uma acao coletiva no mundo do trabalho,
do comprometimento de cada trabalhador no seu dia — a — dia e com a
utilizacdo das tecnologias leves como organizadoras dos processos de
cuidado.

Ressalta ainda que no campo da saude, o trabalhador pode vir a ocupar
o lugar de usuario em qualquer momento e, desta forma, a reflexdo sobre tudo
0 que é oferecido ao outro revela a possibilidade de desenvolvimento de uma

funcéo pedagdgica no exercicio do trabalho (Merhy, 2005).
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Historicamente, o modelo assistencial em saude viveu o predominio do
uso de tecnologias duras e leve — duras no desenvolvimento das praticas de
cuidado. Estes nucleos tecnoldgicos sdao compostos de um trabalho morto,
traduzido na utilizacdo de instrumentos, nos quais ja houve a execugao de um
trabalho pregresso (Merhy e Franco, 2003).

As mudangas necessarias para o desenvolvimento das novas praticas
de cuidado pressupéem que a logica do trabalho vivo, caracterizado pelas
tecnologias leves, deva predominar em relagédo ao trabalho morto. Essa légica
possibilita conceber o outro como quem também olha, tem desejos, modos
singulares de existir, se expressar, se vincular, necessidades complexas, que
escapam a captura de uma area especifica do saber, dos territérios de cada
nacleo profissional. As acdes de cuidado tornam-se uma referéncia para o
usuario em contraponto a um agir profissional baseado em procedimentos. Isso
significa, sobretudo, acolher o sujeito, ser referéncia nas situacdes vulneraveis,
responsabilizar-se, junto com ele, pela conducdo de sua propria vida
compreendendo que, para além de uma doenca existe uma pessoa, inserida
num contexto sécio — histérico — cultural (Merhy e Franco, 2003; Merhy, 2005).

A correlagédo entre trabalho vivo e morto resulta um campo tecnoldgico
de cuidado chamado de “Composi¢ao Técnica do Trabalho - CTT”. Quando ha
a predominancia do trabalho morto nos processos de cuidado em saude temos
a permanéncia das praticas centradas em procedimentos profissionais. Quando
h& a predominéncia do trabalho vivo, 0 compromisso com a producdo de
autonomia e qualidade de vida do sujeito se faz com o protagonismo dos dois

atores: o profissional de saude e o sujeito da atencdo seja ele individual ou
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coletivo (Merhy e Franco, 2003). Ainda de acordo com os autores, a CTT é um
analisador qualitativo das tecnologias utilizadas nos processos de trabalho.

Assim, para Merhy (2005), a construcdo de novas tecnologias de
cuidado, mobiliza ao menos dois nucleos tecnoldgicos: os nucleos profissionais
e 0 nucleo cuidador. Compreende-se que para a producao e transformacéao de
tecnologias de cuidado os nucleos profissionais devem se desterritorializar e se
deixar circunscrever pela l6gica global do campo da saude. A dimensao
cuidadora se coloca diante de todos os profissionais de saude durante a
execucao de suas praticas e nela, a partir de espacgos criados em decorréncia
das valises das relacbes e com a utilizacdo de tecnologias leves, abre-se
espaco para uma atuacdo comprometida com a vida do sujeito que pede ajuda.
E o lugar da “producéo de um cuidado que cuida” (p.9).

O autor oferece alguns exemplos de como a dimensao cuidadora pode

expressar-se:

e Relagao intercessora com o mundo subjetivo do usuério
e 0 seu modo de representar e construir necessidades
de saude;

e Relacao acolhedora que inclua o usuario como sujeito
de saberes e praticas no campo das acdes de saude;

¢ Relagéo acolhedora com o usuario que permita produzir
vinculos e responsabilizagdes entre todos os que estao
implicados com os atos de saude;

e Relacdo que permita a articulagdo de saberes para
compor as valises tecnolégicas e os projetos de
intervencdes em salude de modo mais amplo possivel;

e Relagdo que possibilita o encontro dos nucleos
profissionais a partir do mundo do usuario como logica
capturante das outras l6gicas, e ndao ao contrario;

e Relagcédo que se compromete com a finalidade dos atos
de saude como efetivos para qualificagdo do viver
individual e coletivo;

e Relacdo que se orienta pela aposta no agenciamento
de sujeitos morais implicados com a defesa da vida
individual e coletiva;
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e Relacdo de inclusdo cidadad que opera na constituicao
de autonomias e ndo de clones no campo da producéo
dos sujeitos sociais; entre outras.

(Merhy, 2005; p.10)

Nesta perspectiva, a adocdo das tecnologias do trabalho vivo em ato
pode facilitar a construcao de recursos para a transformacéo do cuidado com o
objetivo de modificar processos cristalizados, muitas vezes instituidos nas
praticas de trabalho em saude. Entende-se que a construcao destes recursos
estd na base de qualquer possibilidade de “intervencdo no sentido da
mudanga, centrada no usuario, como o sentido ultimo do proprio trabalho em
saude” (Merhy, 1997a; p. 103; 2005).

Por fim, compreendemos que a mudanca de modelos de atengao e
tecnologias de cuidado se dao a partir do processo denominado “Revolucéo
Tecnolbgica”. Este processo se define pela predominancia do trabalho vivo na
micropolitica dos processos de trabalho e da reorganizacao das estruturas
organizacionais das unidades de saude (Merhy, 1997a,b; 2005; Merhy e
Franco, 2003).

Diante desta perspectiva, definir o proposito da equipe, seus objetivos e
principios, além da qualidade de seu gerenciamento sdao fundamentais para o
desenvolvimento do trabalho, sobretudo no campo da sadde mental, que
depende fundamentalmente dos recursos humanos, centrados em tecnologias
leves, para o seu bom funcionamento (Thornicroft, 2009).

A reorientacdo proposta a partir do novo modelo de atencao necessita
de grandes transformacdes nas estruturas regidas e hierarquicas, na rotina, na
necessidade de ordem e medicalizacao do cuidado, utilizadas tradicionalmente

no campo da saude mental. Os servicos comunitarios tenderdo, com a nova
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politica, a prestar maior atencdo na avaliagdo e tratamento das pessoas com
transtorno mental em seu préprio contexto, abarcando as necessidades clinicas
e também as sociais. A nova proposta é de que as pessoas com transtornos
mentais possam gerenciar a propria vida de acordo com suas prioridades
especificas e metas. A equipe, portanto, € convocada a parceria e co-
responsabilidade deixando de ser responsavel por todos os aspectos de vida
da pessoa (Thornicroft, 2009).

Com o objetivo de construir estratégias de mudanca que busquem no
usuario o seu principal significado, algumas perguntas — chaves sobre um
servico, do ponto de vista de um dado modelo de atencdo, podem ser

formuladas. Sao elas:

‘o como” se trabalha, e neste sentido revelar
qualitativamente o modo de operar cotidianamente a
construcdo de um certo modelo de atencao em servigos
concretos; devem ter a capacidade e sensibilidade para
revelar(...) “o que” este modo de trabalhar esta
produzindo, e assim mostrar em que tipo de produtos e
resultados se desemboca com este modo de operar o
cotidiano do trabalho em um dado servigo; devem
também, pelo menos, ter a capacidade e sensibilidade de
permitir a interrogacdo sobre...0 “para que” se esta
trabalhando, tentando revelar os interesses efetivos que
se impdem sobre a organizacao e realizagdo cotidiana
dos modelos de atencdo nos diferentes servigos. Este
momento € privilegiadamente uma interrogagcao sobre os
principios ético-politicos que comandam a existéncia de
um servigo de saude (Merhy, 1997b; p. 120).

Em suma, o que se produz, como, por quem e para quem é produzido,
sao informacbes — chaves para a reorganizacdo de um modelo de atencao.

Nota-se que, as inovagdes no campo tecnoldgico ndo se dao apenas com a

entrada em cena de tecnologias duras, mas também de novas formas de
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gerenciar servicos e processos de trabalho a partir das tecnologias leves

(Merhy, 1997a,b).
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E. Projeto Terapéutico Enquanto Instrumento para Praticas de Saude

Inovadoras

A construcao de projetos terapéuticos € um tema recente na literatura e
se coloca como estratégia frente ao desafio da producdo de respostas
assertivas diante da complexidade dos problemas apresentados pelas
pessoas.

No campo da saude mental, a partir da década de 1960 no contexto
internacional e da década de 1980 no Brasil, com os processos de
desinstitucionalizacdo, o interesse da comunidade cientifica em relacdo a
producédo de novas estratégias de cuidado aumentou significativamente. Uma
das razdes deste interesse surgiu da exigéncia em responder as necessidades
dos usuarios da saude mental, agora distantes da tutela asilar (Saraceno,
2001a).

No cenario atual os projetos terapéuticos se constituem como
instrumentos para as praticas de saude inovadoras, que singularizam os
processos dos sujeitos e suas necessidades em saude e apresentam novas
perspectivas de produgcédo de autonomia, protagonismo e inclusao social.

A partir desta etapa do trabalho adota-se a nocéo de projeto terapéutico
singular, pois esta caracterizagdo marca a busca por diferencas e
peculiaridades que perpassam a histéria de vida de sujeitos individuais ou
coletivos e que sao centrais na construcdo e articulacdo de propostas de
trabalho em saude. E importante salientar que a proposta é refletir acerca das

novas tecnologias de cuidado que contemplem a construcdo de projetos
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terapéuticos singulares — PTS - cuidadores e produtores de vida (Barros, et al,
2003; Cunha, 2007).

Para apresentacdo das perspectivas selecionadas escolheu-se como
referéncia autores do campo da saude coletiva, Merhy (1999), Campos &
Amaral (2007), Cunha (2007) e Oliveira (2007) e do campo da saude mental,

Saraceno (1998b; 2001a; 2001b), Mangia (2002) e Thornicroft (2009).

i. DefinicGes, objetivos e diretrizes

De maneira geral, o termo “projeto” sugere uma intencionalidade em
lancar-se ao futuro a partir das situagdes vividas no presente. Ou seja, a partir
do que € vivido e possivel, buscar estratégias comprometidas com a producao
de saude, autonomia e inclusdo social, com a finalidade de sustentar o
desenvolvimento e a condugao de processos terapéuticos e projetos de vida.
Deve acontecer, por principio, em momentos de construcdo e gestao
compartilhada entre equipe e sujeito singular, seja ele individual ou coletivo
que, na maioria das vezes, encontra-se em situagdo de vulnerabilidade (Merhy,
1999; Campos & Amaral, 2007; Oliveira, 2007).

Os projetos terapéuticos singulares tem ainda como objetivo promover
mudancas no lugar social tradicionalmente ocupado pelas pessoas com
transtornos mentais severos e para tanto, as agbes devem contemplar os
sujeitos, o contexto social e as redes socio-relacionais, com vistas a promogao
de relagdes capazes de produzir respostas as necessidades reais da pessoa e
a melhora de sua qualidade de vida (Saraceno, 1998b; 2001b; Kinoshita, 2001;

Méangia, 2002).
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As estratégias para o desenvolvimento dos projetos terapéuticos
singulares se baseiam nos principios norteadores sugeridos pela Organizagao
Mundial de Saude — OMS - e pela Politica de Saude Mental Brasileira que foi
internacionalmente validada e reconhecida. Em 2001, a OMS em parceria com
a Organizacdo Pan-americana de Saude, apresentou o Relatério sobre a
Saude no Mundo — Saude Mental: Nova Concepcédo, Nova Esperanca. Este
relatério sugeriu diretrizes para a construcéo de projetos terapéuticos e para a

organizacao dos servicos de saude mental.

O tratamento deve ser dimensionado segundo as
necessidades do individuo (...) mas estas mudam com a
evolucao da doenca e com a mudanca das condicdes de
vida do paciente (...) cada intervencédo tem uma indicacao
especifica (...) cada intervencdo deve ser usada numa
quantidade determinada (...) cada intervengdo deve ter
uma duracdo determinada (...) devem-se monitorar
periodicamente a adesdo ao tratamento e os resultados
esperados de cada intervencdo (OMS, OPAS; 2001; p.
59).

Em relacdo as diretrizes para construcdo de projetos terapéuticos se
propbée que as acbes devam ser direcionadas para as possibilidades de
mudancas e crescimento capazes de transformar a situacdo existencial da
pessoa em seu contexto de vida. Mangia (2002) sugere a adocao dos
seguintes eixos norteadores: a centralidade da acao na pessoa em seu
contexto real de vida; a relacdo de parceria entre terapeuta e pessoa com
transtorno mental; o estabelecimento de um contrato de trabalho com metas

dotadas de sentido para o desenvolvimento da vida da pessoa com transtorno

mental e por fim as avaliacoes periddicas.
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Em relagdo as diretrizes para a organizacdo dos servicos de saude
mental, de acordo com Saraceno (2001b), existem dois grandes grupos de
variaveis que determinam os resultados das intervengdes: uma micro,
relacionada a qualidade da relacao entre profissionais e usuarios, a afetividade,
a continuidade e o vinculo que se desenvolvem e outra macro, que diz respeito
a maneira como 0 servigco esta organizado, a forma como acolhe os usuarios,
se funciona ou ndo de forma aberta e em rede, se responde de fato as

necessidades de saude apresentadas pelos usuarios.

ii. Componentes da pratica e desafios

Para Cunha (2007) a construcdo do PTS se da inicialmente nas reunides
onde participam todos os membros da equipe a partir de uma discussao e
atuacao integradas. Neste momento todos deveriam ter voz ativa e
contribuirem para que sejam abordados diversos aspectos do sujeito que vao
além da questao diagnéstica e medicamentosa. A partir de um entendimento
ampliado sobre o sujeito em questao sao elaboradas propostas de agdes.

E na construcédo do projeto terapéutico que se faz a sintese e articulagao
das competéncias genéricas, ou seja, aquela que qualquer profissional do
campo da saude como cuidador possui e a especifica, aquela que corresponde
ao nucleo profissional. Este processo exige da equipe uma abertura para
negociacgao, inclusive com relacao a valores e formas de ver o mundo (Merhy,
1999; Oliveira, 2007; p. 66).

E importante que as equipes tenham clareza em relagdo ao papel

desempenhado e as prioridades de acao, utilizem sistemas compartilhados e
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homogéneos de registros do andamento e evolucdo das intervencgoes,
convoquem o usudrio e seu contexto social para engajamento ativo na
construgdo das intervengdes e estejam constantemente em formacao para o
desenvolvimento profissional continuo além da interlocu¢do com equipes de
outros equipamentos, sejam sociais ou de saude. As caracteristicas
necessarias ao bom funcionamento das equipes estao relacionadas ao cenario
institucional, ao estilo de lideranca e ao grau de interlocucdo com outras
equipes (Thornicroft, 2009).

Diante do engajamento entre os distintos profissionais e institui¢des,
Cunha (2007) propde que o PTS seja desenvolvido a partir de algumas etapas.
Sao elas: 1) a elaboracdo do diagndstico situacional, que contempla os
aspectos organicos, psiquicos e do contexto do sujeito singular. Este momento
deve tentar compreender como 0 sujeito se posiciona diante das forcas que o
atravessam, sejam elas relativas aos desejos ou interesses ou relativas a
cultura, ao trabalho, e familia na qual esta inserido; 2) a negociacdo de metas
com o sujeito em questdo de curto, médio e longo prazo. Sugere que alguém
da equipe que possua o melhor vinculo com o sujeito realize esta tarefa; 3) a
divisdo de responsabilidade em relacdo as acbes a serem desenvolvidas; 4)
reavaliacdo periddica para ajuste de propostas e metas com relacdo ao caso
(p. 186).

Assinala ainda que os profissionais de saude devem ampliar e qualificar
sua escuta, oferecendo espaco para idéias e manifestacbes criativas do
usuario. Como estratégia aponta para o processo de construgcdo de uma
“anamnese ampliada”, recurso que possibilita a coleta de uma histéria que

caminhe para além das questbes diagnésticas tradicionais. Conhecer os
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projetos, sonhos e desejos do usuario, suas atividades de lazer e condicdes
relativas a sobrevivéncia tais como moradia, trabalho, renda, entre outros, e
saber as instituicdes as quais ele esta inserido, por exemplo, podem ser
indicativos das condi¢cdes de saude e de vida daquela pessoa e contribuir para
a elaboracdo de acbes entre profissional e usuario na construgcdo do PTS
(Cunha, 2007).

A utilizacdo desta estratégia pode desempenhar, logo de inicio, uma
funcédo terapéutica. De acordo com o autor, quando 0 usuario consegue se
expressar e € acolhido, é aberta a possibilidade de elaboracéo e entendimento
com relagcdo ao seu sofrimento / problema de saude. E possivel que juntos,
profissional e usuario, consigam descobrir estratégias para superacado das
dificuldades colocadas no cotidiano a partir das limitagdes trazidas pelo
problema (Cunha, 2007).

Por fim assinala que o profissional deve avaliar as ofertas realizadas aos
usuarios para que as mesmas possam ir ao encontro das necessidades de
saude apresentadas (Cunha, 2007).

Diante de toda complexidade apresentada, um dos maiores desafios
para a construcdo de projetos terapéuticos reside na superacdo do uso de
tecnologias duras que corroboram para 0 empobrecimento do ndcleo cuidador
(Merhy, 1999).

Ja em relacado ao funcionamento das equipes de saude, sdo varios os

desafios que merecem destaque:

A) Responsabilizacdo de maneira continua em relagdo ao

usuario;
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B) Divisdo de responsabilidades para todos os membros da
equipe;
@) Necessidade da equipe em romper com praticas que objetivem

solugdes imediatistas. Para o desenvolvimento de uma
abordagem integral € necesséria a realizacdo de varios
encontros para que o vinculo de confianga entre usuario e
profissional seja construido e que a partir desta relacao as
informacgdes importantes possam aparecer;

D) A equipe deve acreditar realmente na possibilidade de
transformacao da situacéo de vida do usuario;

E) Respeito ao ritmo do usuario e a necessidade de compreensao
de que este tipo de proposta demanda criatividade e
flexibilidade das equipes.

(Cunha, 2007; p.88 — 89).

O conjunto de contribuicbes apresentadas até aqui, pode oferecer
subsidios para a discussao dos projetos terapéuticos singulares no campo da
saude mental. Esta interlocucéo sera realizada no momento da apresentagao e

discussao dos dados da pesquisa.
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3. Configuracao Metodoldgica e de Analise dos Dados

O trabalho se configura como uma investigacdao qualitativa nos métodos
e formas de encaminhamento, pois buscou apreender como 0s sujeitos da
pesquisa organizam, descrevem e atribuem significado as suas praticas
cotidianas de trabalho. Mais especificamente adotou a postura
etnometodoldgica, na medida em que foi dada énfase para a experiéncia vivida
como campo para o processo de reflexdo. A intengdo inicial foi o
desenvolvimento de um trabalho exploratério, sobre os mecanismos adotados
pelos profissionais para o desenvolvimento das praticas cotidianas em servigos
do tipo CAPS (Haguette, 1987; Minayo, 1992; Guesser, 2003; Ratton, 2007;

Denzin & Lincoln, 2007; Ceia, 2008; Gibbs, 2009).

A. Pesquisa Bibliografica

Na tentativa de buscar a compreensao do objeto foi realizada revisdo
bibliografica referente ao tema “Projetos Terapéuticos” no campo da saude
mental e da saude coletiva e de temas de contextualizagdo que forneceram
subsidios a construcdo das bases tedricas da pesquisa.

O estudo bibliografico foi desenvolvido ao longo dos anos de 2008, 2009
e 2010, com vistas a preparacao do material para qualificacdo, construcao das

bases tedricas da pesquisa e elaboracdo do material final da dissertacao.
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Foram consultadas as bases de dados: Scielo, LILACS, Base de dados
de teses e dissertacdes da USP e da Universidade Estadual de Campinas —
UNICAMP. Foram consultados ainda livros.

As palavras chaves utilizadas para a pesquisa nas bases de dados
foram: projeto terapéutico, intervencao psicossocial, clinica ampliada, CAPS,
empowerment, método de trabalho em saude mental, pratica centrada na
pessoa, clinica do sujeito and saude mental e servicos comunitarios de saude
mental. Foram encontrados aproximadamente 200 artigos. Apés leitura de
todos os resumos disponiveis nas bases de dados, foram selecionados
aproximadamente 15 artigos. A selegcdo foi baseada nos conteudos
apresentados em cada um deles. Foram privilegiados aqueles que apresentam
contribuicbes para as novas estratégias de cuidado em saude mental, de
acordo com as diretrizes da OMS e do processo de Reforma Psiquiatrica
Brasileiro, mudanca do modelo de assisténcia em saude e producédo de novas
relagbes de trabalho entre os profissionais. Sdo textos que expressam o
consenso internacional sobre as formas mais adequadas de organizar servigcos
de salide mental, seus principios e diretrizes. E importante mencionar que em
todos os artigos que apresentavam no titulo o termo “Projeto Terapéutico” ndo
foi encontrada esta mesma terminologia nas palavras — chaves apontadas
pelos autores.

Embora presente na pratica cotidiana dos servigos territoriais de saude
mental, o estudo bibliografico mostrou que o tema ainda € pouco discutido na

literatura.
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B. Entrevistas

Neste estudo, a realizacdo de entrevistas semi-estruturadas visou
conhecer as experiéncias difundidas através da cultura oral dos trabalhadores
de servicos de saude mental. Interessou-nos colher narrativas capazes de
auxiliar na realizacdo de um mapeamento sobre como os trabalhadores de
saude mental concretizam, em sua pratica cotidiana, as diretrizes propostas
pelo processo de Reforma Psiquiatrica Brasileiro bem como pelo SUS (Gibbs,
2009).

No periodo de setembro a novembro de 2009 foram realizadas treze
entrevistas com profissionais que atuam no contexto dos servigos substitutivos
de saude mental (CAPS Il ou Ill do Estado de Sao Paulo), em locais propostos
pelos préprios entrevistados e de acordo com a disponibilidade de horario de
cada um. Foram entrevistados profissionais de cinco categorias: assisténcia
social, enfermagem, psiquiatria, psicologia e terapia ocupacional.

Foram convidados a participar das entrevistas profissionais que atuam
em instituicdes distintas, identificados pelo compromisso com o processo de
reforma psiquiatrica. Esta opgcdo se justifica pela hipotese de que por se
tratarem de profissionais identificados com este processo e que atuavam em
CAPS na época da coleta de dados, eles poderiam fornecer informacdes
referentes a experiéncia pratica que se colocassem em maior proximidade com
as orientacdes propostas pelas diretrizes da atual politica de Saude Mental.

A intencao da pesquisa foi a de conhecer as praticas de construcéo de

projetos terapéuticos presentes na rede dos CAPS. Nao houve a intencdo em
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detalhar, conhecer ou comparar estes diferentes servigos, pois existiu um
reconhecimento prévio sobre a grande homogeneidade entre eles, sobretudo
em relacédo as formas de organizagéo do trabalho, gestao, recursos humanos e
fisicos.

Assim, os profissionais foram selecionados a partir da rede de contatos
do Laboratério de Investigacdo em Saude Mental do Curso de Graduacao em
Terapia Ocupacional do Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e
Terapia Ocupacional da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
O convite para participacdo foi feito por meio de ligagdo telefénica e
contemplou informagdes em relacao ao projeto de pesquisa.

O roteiro utilizado nas entrevistas (anexo Il) pretendeu possibilitar que
cada profissional descrevesse seu processo de trabalho e, nele, como sao
elaborados e desenvolvidos os projetos terapéuticos, bem como proporcionar
elementos para a reflexdo sobre as abordagens utilizadas. Foi elaborado de
forma a possibilitar que o entrevistado elegesse tanto a ordem das respostas
quanto as questdes a serem respondidas, ou seja, o roteiro nao foi
apresentado de forma sequencial, mas de forma circular.

No momento da realizacao da entrevista, foi apresentado ao profissional
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 1), que trata da
contextualizacao e objetivos da pesquisa. Abriu-se espaco para discussao
sobre eventuais duvidas em relacdo ao aceite e outras informacgdes
consideradas relevantes.

Posteriormente foi apresentado o roteiro da entrevista para que os
profissionais pudessem tomar contato com as questdes propostas e esclarecer

eventuais duvidas. ApoOs estas etapas e com a autorizacado do profissional, era
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ligado o gravador para registro dos dados, ja que se trata de um instrumento
que tende a diminuir, ou mesmo anular, a possivel interferéncia do pesquisador
no manejo das informacdes (Queiroz, 1991a).

A pedido dos profissionais, em alguns momentos tais como:
interferéncias externas, desconforto e necessidade de maior elaboragdo com
relacdo a alguma questao, o gravador foi desligado.

Ao final da entrevista, ja com o gravador desligado, houve um momento
de maior interacdo entre entrevistador e entrevistado de forma a possibilitar um
reconhecimento mutuo. Os conteldos desta etapa ndo foram incluidos no
material para andlise, contudo contribuiram para compreender aspectos da
situacao vivida pelos profissionais.

Os dados coletados foram transcritos de maneira integral e estédo

disponiveis a consulta em volume separado.
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C. Analise dos Dados

Compreende-se que os documentos obtidos a partir da transcricao das
entrevistas podem receber distintos tratamentos em relacdo as formas de
organizacdo e analise, tendo como referéncia o ponto de partida do
pesquisador, seus objetivos e hip6teses. Nesta pesquisa optou-se em trabalhar
com a proposta de Analise de Conteudo (Queiroz, 1991b; Minayo, 1992).

Foram desenvolvidas as trés etapas propostas por Minayo (1992) para
realizacdo da analise de conteudo: organizacdo dos dados a partir das
transcri¢cdes e leitura minuciosa do material; classificacao dos dados a partir do
que foi considerado relevante em consonancia com o objeto da pesquisa e as
bases teoricas estudadas e, por fim, a realizagdo do didlogo entre os dados
coletados e as bases tedéricas da pesquisa a fim de responder a questao inicial
da mesma bem como os objetivos propostos.

Assim, apés transcricao integral das entrevistas foram estabelecidas
categorias de analise que dialogam tanto com objetivos da pesquisa quanto
com o que foi dito pelos profissionais durante as entrevistas. Para cada
categoria foi elaborado um texto discursivo para que os dados pudessem ser
apresentados ao leitor.

Cada entrevista foi lida trés vezes. Ja na primeira leitura os contetudos
referentes as categorias de analise elencadas foram destacados. A segunda
leitura foi realizada de maneira mais global e, na terceira, os conteudos foram
retirados do texto e inseridos numa tabela, com todas as categorias ja

subdivididas.
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A decomposicao dos conteudos apresentados pelos entrevistados teve
como objetivo, a principio, apreender as descricoes e concepgdes do contexto
de trabalho e praticas desenvolvidos. E importante ressaltar que se buscou a
maior aproximagao possivel com relagdo as praticas. No momento da analise
dos dados novas composi¢cdes foram organizadas, a partir do didlogo entre os
dados e as bases teoricas da pesquisa.

O tratamento dado as entrevistas priorizou a analise temética, que se
refere a identificacdo dos temas que apareceram na fala dos entrevistados,
necessarios para a elaboracdo das categorias a serem analisadas (Minayo,
1992; Gibbs, 2009).

Para sustentar uma melhor apreensao dos conteudos apresentados, foi
levado em consideracdo o fato de que o sujeito expressa um conhecimento
elaborado no momento da entrevista, carregado de incertezas e contradicbes e
muitas vezes pode ndo se sentir confortavel para se colocar no ambiente criado

a partir da relacao dindmica entre entrevistador e entrevistado (Minayo, 1992).
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D. Aspectos Eticos

De acordo com as normas para pesquisa propostas pelo Conselho
Nacional de Saude, tanto o projeto de pesquisa quanto o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foram aprovados pela Comissdo de Etica
para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP — CAPPesq, em 23 de
marco de 2009, sob protocolo n®. 0080/09 (anexo IlI).

De acordo com o conteudo do Termo de Consentimento, para
apresentacao dos dados foi retirado qualquer tipo de informacéo que possa vir

a identificar os sujeitos que se submeteram a realiza¢ao das entrevistas.
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4. Apresentacao e Discussao dos Dados

A. Perfil dos Entrevistados

Foram realizadas treze entrevistas com profissionais inseridos em sete
CAPS situados nos municipios de Campinas (1), Guarulhos (1) e Sdo Paulo
(5). As entrevistas estao distribuidas da seguinte maneira em relacdo as
categorias profissionais: dois Assistentes Sociais, dois Enfermeiros, dois

Médicos Psiquiatra, trés Psicélogos e quatro Terapeutas Ocupacionais (Quadro

).

Quadro | — Numero de profissionais por categoria de acordo com o municipio de atuagdo

Municipio de atuacao / Categoria Campinas | Guarulhos Sao
Profissional Paulo
Assistente Social 0 0 2
Enfermeiro 0 1 1
Médico Psiquiatra 0 0 2
Psicélogo 0 1 2
Terapeuta Ocupacional 1 1 2

Dentre eles oito mulheres e cinco homens. Nove tém entre 24 e 29 anos,
trés entre 50 e 56 anos e um com 38 anos. Quanto ao tempo de atuagdo no

campo da saude mental, nove profissionais tém entre 2 e 6 anos, dois com
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aproximadamente 20 anos, um tem 10 anos e um nao referiu o tempo de
atuacao.

A maioria dos entrevistados tem sua formacgao recente na graduacao e
contemporanea a implementacdo da atual politica de saude mental. Apenas
dois acompanharam a criacdo dos servigcos substitutivos e a mudancga da
estruturacdo da rede de saude mental, no final da década de 1980.

Observou-se um grande investimento na formacdo em pds-graduacao
Latu Sensu. Seis profissionais possuem um ou mais cursos concluidos, nas
seguintes areas: residéncia médica em psiquiatria, saude publica, psicanalise,
saude mental multiprofissional, terapia ocupacional dinamica, e so6cio —
psicologia. Com relagdo a pos-graduacao Strictu Senso, um é mestre em
Enfermagem Psiquiatrica e dois estdo inseridos em programas de mestrado,
com projetos de pesquisa relacionados ao campo da saude mental. Quatro
deles ndo possuem nenhuma pés — graduagao.

Diante desta configuracdo, doze deles citaram distintas perspectivas
tedricas e autores que os orientam para o desenvolvimento do trabalho. Sao
elas: Psicandlise, Socio — Psicologia, Desinstitucionalizagdo ltaliana,
Materialismo — Historico, Reabilitagdo Psicossocial, perspectiva Marxista,
perspectiva Foucaultiana, Esquizoanalise a partir das obras de Deleuze,
Guattari e Sueli Rolnik, Espinoza e Bérgson.

Podemos observar que as referéncias apontadas nao estdo inseridas
apenas no campo da saude, mas também, da sociologia e filosofia e que

mesclam escolas tedricas e autores de referéncia.
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O profissional que ndo nomeou a base tedrica utilizada relatou que sua
pratica estd ancorada no conceito de autonomia compreendido da seguinte

maneira:

(...) quanto mais recursos esse individuo tiver para poder
construir possibilidades para a vida dele, de se
relacionar, de se desenvolver, de bancar as escolhas na
vida, mais saudavel mentalmente ele é, entdo quanto
mais autonomia, quanto mais possibilidade dele fazer
aliancas e estabelecer relagcbes com pessoas nos mais
diferentes lugares no contexto de vida, familia, meio
social, relacdo amorosa, trabalho, mais saudavel
mentalmente ele é (Entrevista 9, p. 4/ 5).

Por fim, é importante mencionar que o conceito apontado pelo
entrevistado dialoga com aquele proposto por Kinoshita (2001) e Campos &
Amaral (2007), que compreendem a autonomia como a capacidade do

individuo gerar normas para a prépria vida além de gerenciar sua rede de

dependéncias a fim de estabelecer trocas sociais.
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B. Contexto de Trabalho dos Entrevistados

Uma vez que a pesquisa foi desenvolvida com profissionais que atuam
em CAPS é importante apresentar algumas caracteristicas deste contexto, tais
como: os aspectos estruturais das instituicdes e a forma de organizacao das

equipes e dos processos de trabalho.

i. Aspectos estruturais

De acordo com a distribuicdo apresentada no Quadro I, sete

profissionais atuam em CAPS do tipo II* e seis em CAPS do tipo llI.

Quadro Il — Distribuigdo dos profissionais em relagdo as diferentes modalidades de servigos do tipo CAPS.

Tipo de CAPS / Categoria Profissional CAPS I CAPS I
Assistente Social 1 1
Enfermeiro 1 1
Médico Psiquiatra 0 2
Psicélogo 3 0
Terapeuta Ocupacional 2 2

Das sete instituicdes, seis sdo administrados pelo poder publico em
parceria com Organizacbes Sociais (0.S.’s), que tem como atribuicdo o

gerenciamento do servigo, tanto administrativa quanto tecnicamente, além da

* Observa-se que um dos CAPS Il apresenta horario de funcionamento diferenciado: é aberto
de segunda a sabado, das 7 as 19h.
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contratacdo e qualificacao de recursos humanos para atuacado direta com a
populacdo assistida. Cinco possuem supervisor ou consultor externo para
auxiliar na reflexao sobre os casos e a resolucéo de questdes institucionais.

Com relacdo ao tempo de funcionamento, dois CAPS existem a menos
de 2 anos; outro existe ha 8 anos. Os demais profissionais ndo apresentaram
dados referentes a este aspecto.

Em relacao a area de abrangéncia, cinco profissionais mencionaram que
seus servicos abrangem entre 400 e 700 mil pessoas. Como conseqliéncia o
namero de usudarios matriculados nestes servicos excede sua capacidade e
coloca dificuldades no desenvolvimento do trabalho cotidiano.

Profissionais de cinco servicos diferentes avaliam que as populacées
atendidas em cada um deles, apresentam distintas necessidades, sobretudo
aquelas relacionadas aos aspectos econdmicos, habitacionais, trabalhistas,
sociais e de saude geral. ldentificam também a precariedade da rede
assistencial e dificuldades no acesso aos servigos de saude.

Por fim, trés das sete instituicbes sao referéncia para cinco Servigcos
Residenciais Terapéuticos — SRT.

Diante do exposto, torna-se fundamental o desenvolvimento de uma
discussao sobre distintos aspectos considerados importantes. Os destacados
aqui dizem respeito: a presenca das Organizagdes Sociais na administragao
dos servicos; aos processos de qualificagdo da assisténcia e das equipes e aos
limites impostos pela sobrecarga de usuarios de referéncia para cada

instituicao.

® Tratam-se de casas, preferencialmente inseridas na comunidade, destinadas a moradia de
pessoas egressas de longas internacdes psiquiatricas que perderam os vinculos familiares e
de rede social necessérios a viabilizacdo de sua vida cotidiana fora do Hospital Psiquiatrico
(Portaria GM no. 106 do ano de 2000).
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As situacbes apresentadas apontam para possiveis problemas
relacionados a gestao de servigos sob responsabilidade de O. S.’s. Atualmente
no pais e mais especificamente no Estado de Sao Paulo, existe uma ampla
discussdo sobre o papel das O.S.’s na administracdo de servigos publicos,
especialmente os de saude. No ano de 1998, o Ministério da Administragéo
Federal e Reforma do Estado defendeu mudancas em relagdo ao papel do
Estado a partir do desenvolvimento de aliangas estratégicas com as
organizagcbes sociais como principal estratégia para implementacdo de um
novo modelo de administragdo publica (Brasil, 1998).

Um dos limites desta parceria publico — privada pode se dar na
dificuldade de cumprimento e sustentacdo do projeto de implementacdo do
SUS, instituido na Constituicdo de 1988, principalmente pela sobreposicao dos
interesses privados em relacdo aqueles que séo publicos. Neste contexto, as
equipes vivenciam problemas decorrentes também dos diferentes contratos de
trabalho. Os profissionais vinculados a estas organizacoes estdo submetidos a
contratos vulneraveis e sujeitos a rupturas a qualquer momento. Outro aspecto
importante diz respeito a quem devem responder, se aos interesses das O.S.’s
ou do SUS.

Este debate torna-se relevante na medida em que seis das sete
instituicbes nas quais os profissionais exercem suas atividades séao
gerenciadas por O.S.’s e ndo se pode deixar de considerar o impacto que este
tipo de gestao pode ter no desempenho dos trabalhadores, na organizacao dos
servicos e em sua relagdo com 0s usuarios.

Profissionais relataram que em cinco servicos existe investimento na

qualificacdo da gestdo e da atencédo oferecida a partir do trabalho de um
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supervisor ou consultor externo. Estes processos sado sustentados por verba
especifica destinada aos municipios. Foram institucionalizadas pela portaria
GM 1174/05, que propicia o desenvolvimento de projetos de qualificacdo e
supervisao clinico — institucional (Ministério da Saude, 2005).

O investimento na qualificacdo da rede assistencial € fundamental, pois
os profissionais devem estar em contato e em didlogo com as mudancas
propostas pelo processo de Reforma Psiquiatrica, em seus aspectos culturais,
politicos e praticos. Novas profissionalidades sdo necesséarias para que estas
transformacdes acontecam e tragam impacto positivo para a vida das pessoas
com transtorno mental.

Em todos os servigos os processos de qualificacdo merecem destaque.
Sobretudo os servicos novos, como é o caso de dois aqui apresentados, que
requerem: investimento no tempo e na disponibilidade, fundamentais aos
processos de interacdo entre os profissionais; o conhecimento das areas de
abrangéncia, populacao de referéncia, necessidades de saude, outros servigcos
da rede de saude e de outros setores; qualificacdo e formacédo em dialogo com
as transformacgdes propostas pelo novo modelo.

Com relacao as areas de abrangéncia de cada servico, de acordo com
dados da Area Técnica de Satide Mental (Ministério da Satde, 2009), o CAPS
Il € proposto para 100 mil habitantes e o CAPS Il para 150 mil habitantes.
Contudo os profissionais mostraram que o0s servicos assumem demanda bem
acima do preconizado.

E importante refletir sobre o impacto desta situacdo na assisténcia
oferecida e no papel do CAPS. E impossivel para um servigo assumir uma area

de 700 mil habitantes e ser efetivo e substitutivo ao hospital psiquiatrico. Como
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um servico em tais condicdes, pode oferecer para as pessoas com transtornos
mentais severos e persistentes, a possibilidade de serem cidadaos, de terem

suas necessidades ouvidas e assistidas?

ii. Forma de organizacao das equipes e processos de trabalho

Foram identificadas grandes diferencas entre os servicos com relagéo ao
namero de trabalhadores nas instituicbes. Em um extremo identificou-se
equipes com o numero de trabalhadores muito acima do minimo proposto pela
portaria GM 336/ 2002, como € o caso de um CAPS Il com mais de 100
funcionarios e um CAPS Il com aproximadamente 60 funcionarios. Por outro
lado ha em média uma composicao entre 20 e 30 trabalhadores nos demais
servicos, exceto um, do qual ndo se obteve informacéo sobre este aspecto.

As equipes sao multiprofissionais e nucleadas nos profissionais de nivel
superior. Sao compostas pelas seguintes categorias: psiquiatria, psicologia,
terapia ocupacional, enfermagem, assisténcia social e farmacia. Algumas
diferencas entre as equipes se relacionam a auséncia e flutuacdo de alguns
profissionais em determinados momentos.

Os profissionais identificaram diferencas entre a equipe técnica e de
apoio, que é composta por profissionais de nivel médio com destaque ao papel
do auxiliar de enfermagem. Ha também a presencga do oficineiro nas equipes.

De acordo com caracteristicas de cada servigo, notam-se diferengas em
relacdo a composicdo das equipes, mas que ndao comprometem o estilo de

trabalho adotado.
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Cinco profissionais relataram que suas equipes de trabalho se
organizam para atender e se responsabilizar pelo o numero total de usuarios
da area de abrangéncia do servico. Para isso as equipes sao divididas em sub
— grupos de acordo com os seguintes modelos: 1) organizacdo em 3 mini-
equipes de referéncia para determinadas micro-areas; 2) organizacdo em
duplas de referéncia que se responsabilizam pelos usuarios vindos das varias
unidades de saude do territério de abrangéncia da instituicao; 3) organizacao
em equipe da manha e equipe da tarde para cobertura do turno integral de
funcionamento da instituicdo; 4) organizacao em 4 mini-equipes, sendo que
uma delas desenvolve o trabalho prioritariamente junto as unidades de saude
da regido, a partir de atividades de matriciamento.

Todos os profissionais adotaram a nocao de “referéncia” para designar
os trabalhadores ligados mais diretamente ao processo de construgdo do
projeto terapéutico de cada usuario.

Dois profissionais caracterizaram suas equipes como jovens, tanto em
relacdo a idade dos profissionais como em relacdo a suas experiéncias de
trabalho.

Dois profissionais enfatizaram a importancia da participacdao do
coordenador do servico para o bom relacionamento e entrosamento da equipe
e também para a producdo de respostas assertivas diante das necessidades
apresentadas pelos usuérios.

A partir da sintese apresentada é possivel realizar alguns apontamentos.

Os dados referentes ao numero de trabalhadores alocados em cada
instituicdo apresentam significativas variacées. A equipe minima proposta pela

portaria GM 336/2002 implica na cobertura de CAPS Il e Ill para uma
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populacédo entre 70 e 200 mil e acima de 200 mil habitantes respectivamente.
Contudo esta ndo € a realidade dos profissionais entrevistados e talvez por isso
algumas equipes apresentem numero elevado de trabalhadores.

Também foram assinaladas diferencas entre o numero de profissionais
nas equipes de CAPS Il e Ill. Independentemente de peculiaridades territoriais
e regionais, supde-se que a complexidade de um servico do tipo CAPS llI,
sobretudo em decorréncia de seu funcionamento 24 horas e o oferecimento de
hospitalidade noturna, exija maior numero de profissionais em relagdo a um
servico do tipo CAPS Il. Contudo o relato dos profissionais contrariou esta
suposicao.

Quanto ao modo de organizacdo, os servicos sao homogéneos na
articulacao da pratica multiprofissional e na organizacdo em mini-equipes.

A forma como os trabalhadores se relacionam no cotidiano de trabalho
representa grande fator de impacto para a transformacao da assisténcia e da
producdo de saude. A construcdo de novas tecnologias de cuidado mobiliza
dois nucleos tecnoldgicos: os nucleos profissionais e o ndcleo cuidador.
Compreender o profissional de apoio como um membro da equipe de trabalho,
dar voz a ele nas reunides, estabelecer parcerias e pactuacées sao aspectos
fundamentais para que o nudcleo cuidador, condicdo sine qua non para o
desenvolvimento de boas praticas, esteja presente no cotidiano institucional
(Merhy e Franco, 2003; Merhy, 2005).

O termo “profissional de referéncia” foi utilizado para nomear a
responsabilidade e proximidade a determinados usuarios no desenvolvimento
de seu projeto terapéutico. Compreende-se, assim, que ser um profissional de

referéncia remete a um agir baseado em acgdes de cuidado, tais como: acolher,
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estar presente nas situacbes vulneraveis e responsabilizar-se, junto com o
usuario pela conducao de sua propria vida compreendendo que, para além de
uma doenca existe uma pessoa, inserida num contexto socio — histérico —
cultural (Merhy e Franco, 2003; Merhy, 2005).

Por fim, tem-se que os estilos de gerenciamento das instituicbes também
tém papel fundamental na organizacéo do trabalho das equipes e na definicao
de metas e prioridades para o desenvolvimento das acdes, sobretudo nos
servicos de saude mental que dependem fundamentalmente de recursos

humanos para a sustentacao de boas praticas (Thornicroft, 2009).
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C. Projetos Terapéuticos

Conhecer as caracteristicas e mecanismos de desenvolvimento de
projetos terapéuticos constitui o nucleo central de interesse da pesquisa. Para
melhor apresentar os dados coletados, foram definidos os seguintes nucleos
tematicos: 1) concepcdes tedricas sobre a construcdo e desenvolvimento de
projetos terapéuticos; 2) aspectos relacionados a pratica cotidiana de
construcao de projetos terapéuticos; e 3) possibilidades e limites enfrentados a
partir da construcéo e desenvolvimento de projetos terapéuticos.

A organizacdo da apresentacdo dos dados a partir destes nucleos
propiciara dialogo com os objetivos da pesquisa e com os conteudos trazidos

pelos profissionais.

i. Concepcoes tedricas sobre a construcao e desenvolvimento de

projetos terapéuticos

(...) ele consiste (no) acompanhamento longitudinal, que
engendra (0) processo de relagdo do usuario com o
servico onde vai se potencializando o0s recursos que o
usuario tenha e (...) diminuindo ou procurando minimizar
as dificuldades, desenvolver as habilidades, desenvolver
a rede de suporte (...) uma questao no projeto terapéutico
() como (o) usuario pode dar continuidade no seu
projeto (em) situacdo de rede, quer dizer, que ele tenha
vinculos aqui (no caps) mas que isso nao exclua o
vinculo dele com outros servico de saude e de qualquer
outra area, de esportes, de cultura, de lazer, de trabalho,
de educacao existentes no territério, onde ele também
possa se inserir como parte do projeto singular
(Entrevista 12, p.3).
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A opcgado em iniciar a exposicao a partir deste trecho de entrevista se
deve a constatacdo de que ele contempla contetudos que sintetizam muito bem
aqueles apresentados pelo conjunto de profissionais. Aqui sera enfatizado o
conteudo teérico, relacionado ao campo das idéias, relatado pelos
profissionais, que diz respeito a: missédo, definicdo, objetivos, principios,
diretrizes e desafios para o desenvolvimento dos projetos terapéuticos.

De forma geral, o projeto terapéutico foi apontado como ferramenta que
estrutura e orienta 0o acompanhamento dos usuarios no CAPS e auxilia na
reflexdo sobre os casos. Um dos profissionais considerou também que o
projeto terapéutico deve ser a base para construgdo do projeto institucional.

Houve consenso de que o projeto terapéutico deve ser singular, por ser
elaborado a partir das necessidades especificas de cada usuario, num dado
momento.

Quanto aos seus objetivos, trés profissionais colocaram que estao
relacionados a melhorar as condicées de vida da pessoa em situacdo de
sofrimento para que ela possa circular e ser incluida em diferentes ambientes e
contextos. Assinalam também a possibilidade direta de transformag&o do lugar
dos sujeitos, tirando-os do papel de doente, para que possam ser reconhecidos
a partir de suas singularidades enquanto pessoas.

Como principio, o projeto terapéutico deve ser desenvolvido junto com o
usuario, a partir da relagcdo que é estabelecida entre ele, o profissional e
equipe. Apenas um profissional referiu que o projeto terapéutico também deve
incorporar as necessidades apresentadas pela familia.

Outros dois principios foram apontados como relevantes: a importancia

da crenca, por parte do profissional, de que a pessoa possa ser protagonista na
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construcao de sua histéria e o investimento na construcdo da autonomia. Como
estratégias para o desenvolvimento de projetos terapéuticos foram apontados:
o resgate da histéria de vida, a escuta dos desejos, e a identificacao de
possibilidades e dificuldades de cada pessoa, necessarios ao resgate de uma
visdo de mundo, de sociedade e de cidadania para o usuario.

O projeto terapéutico deve ser entendido ainda enquanto processo
flexivel, passivel de mudancas ao longo do tempo, além de ser periodicamente

avaliado.

processual ndo quer dizer que a gente tenha todo o
tempo do mundo (...) , porque as vezes a gente (entende)
o processual (como) infinito que eu nao preciso definir
quais sao as minhas metas pros préximos trés meses ou
entdo é “Pa-pum”, é prescritivo, nem tanto o céu nem
tanto a terra, acho que tem que escutar e ir tracando
pequenos objetivos junto, lado a lado (Entrevista 11,

p.11).

Quanto ao protagonismo e o papel do profissional de referéncia, foram
apontadas: a necessidade de conhecer fatos da histéria de vida e da situagao
atual do usuério e também poder contar com o apoio dos demais profissionais
da instituicdo, além de ocupar o lugar de articulador do projeto terapéutico.

Apenas um profissional apresentou uma concepgao que parece nao ser
comum ou até mesmo contraria a perspectiva adotada pelos demais. Apontou
como necessidade para o desenvolvimento dos projetos terapéuticos a
utilizacdo de classificacbes diagnésticas. Remeteu a duas delas: os
“neurdticos” e “psicéticos”. Afirmou ainda que dentro destas categorias também

devem ser observadas as singularidades de cada usuério.
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Para o desenvolvimento dos projetos terapéuticos foi considerada a sua
divisdo em etapas como um fator organizador e a possibilidade de sua
sistematizacdo em passos de acordo com as condi¢cdes do sujeito em cada
momento, com destaque para a ampliacdo das relagdes sociais, a intervencao
em oficinas, o trabalho com familias e o desenvolvimento profissional.

Para um dos profissionais, o grande desafio esta relacionado a
necessidade de superacao da légica empregada nos processos de construcao

da saude e consequientemente dos projetos terapéuticos.

as pessoas tem uma intencdo maravilhosa, fazer o projeto
terapéutico (...) o projeto terapéutico pode ser uma grade (
de atividades), pode ser prescritivo (...) qual que é 0 nosso
desafio no meu contexto de trabalho? superar o prescritivo
que parece que € simples mas no dia a dia aparece o
tempo todo, superar (a prescricdo) que é a mesma da
l6gica médica, pra esse sintoma este remédio, para este
problema esta atividade, para esta dificuldade, esse
acompanhamento (Entrevista 11, p.4).

A esta reflexdo se agregam os desafios para o desenvolvimento do
trabalho no territério, para o qual ndao basta a identificacdo de atores e
recursos, mas sua articulagao e interagao.

De forma geral, as concepcbdes apresentadas pelos profissionais se
aproximam aquelas sugeridas pelos autores de referéncia, contudo faz-se
necessario discorrer mais especificamente sobre alguns aspectos.

O primeiro diz respeito ao lugar ocupado pelo projeto terapéutico no
interior das instituicdes. E a partir dele que o acompanhamento do usuario se
estrutura, que as acdes de cuidado sédo pensadas, que abre-se a possibilidade

do desenvolvimento de uma relagdo horizontal entre usuéario e profissional.

Conseqglentemente compreende-se também, que a partir dele deveriam ser

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS DADOS



66

estruturadas as formas de agir dos profissionais, e o desenvolvimento de
qualquer acao.

O segundo diz respeito a necessidade de participacdo de todos os
membros da equipe, seja ela técnica ou de apoio, no momento da construcéo
do projeto terapéutico, afinal, € por meio dele que se faz a sintese e articulacao
das competéncias genéricas, correspondentes ao nucleo cuidador, com
aquelas especificas, correspondentes a cada nucleo profissional. Este
processo exige grande maturidade dos profissionais, sobretudo no que diz
respeito a escuta, negociacdo e pactuagdo de uma ética comum (Merhy,
1997a,b; 2005; Merhy e Franco, 2003; Oliveira, 2007).

Um dos grandes pontos positivos, a partir da escuta de todos os
membros da equipe, esta relacionado a possibilidade de concretizagdo, na
pratica cotidiana, do principio da integralidade. Quanto mais informacdes e
perspectivas sdo colocadas sobre determinado caso, maior a possibilidade do
oferecimento de abordagens assertivas e resolutivas. Cada profissional
desenvolve um tipo de vinculo com determinado usuario e, em decorréncia
disso, constréi uma determinada percepgdo em relacdao a pessoa. Quanto
maior 0 numero de perspectivas, maior a possibilidade da complexidade de
determinado assunto ser apreendida (Merhy, 2005; Cecilio, 2006; Cunha
2007).

O terceiro diz respeito a necessidade da equipe em superar o
desenvolvimento de praticas que objetivem solugbes imediatistas e que
remetam ao modelo biomédico. A constru¢do das respostas, na perspectiva

das boas praticas, € feita de forma compartilhada, respeitando o tempo do
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usuario em perceber em que precisa ser ajudado, suas limitacbes e
possibilidades (Merhy, 2005; Cunha, 2007).

Para além da classificacdo diagnéstica, o conceito de diagnédstico
situacional parece mais funcional para este tipo de abordagem que tem como
intuito a transformacao da l6gica de cuidado. Pensar numa situagédo especifica
significa abarcar toda complexidade inserida nela. Implica pensar aspectos de
moradia, de condicoes de vida, de relacbes familiares e de rede social,
perspectivas da pessoa, desejos, sonhos, atividades cotidianas dentre outros.
Compreende-se que reduzir toda esta complexidade numa dada classificagao
diagnoéstica ndo resolve e nem melhora a possibilidade de vida e futuro das
pessoas em situacao de sofrimento (Merhy, 1999; Cunha, 2007; Oliveira 2007).

O quarto diz respeito a necessidade da programacao de metas a curto,
médio e longo prazo, em relagdo ao tempo de tratamento ou cuidado. As
necessidades mudam conforme a vida acontece e desta forma, tanto as metas
quanto as propostas de acao devem ser revistas periodicamente para nao se
tornarem obsoletas e deixarem de ser funcionais para a vida do usuario (OMS,
OPAS, 2001; Mangia, 2002, Cunha, 2007).

O quinto diz respeito a clareza quanto as prioridades de acado e dos
papéis, tanto por parte da equipe, do usuario e de sua rede social. Considera-
se que a rede social do usudrio é parceira fundamental para pensar e definir
estratégias de cuidado, além do apoio nas situagdes de maior tensao. Todos
sdo atores e protagonistas dos processos de mudanca. Toma-se aqui como
ponto de partida a posicdo adotada pela OMS (2001), que propbée que as
abordagens em saude mental devem considerar concomitantemente a pessoa,

a familia e seu contexto.
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As agbes devem caminhar no sentido de busca de autonomia, incluséo
social, contratualidade e possibilidade de vida digna e cidada. Trata-se,
definitivamente, de uma mudanga de paradigma.

A cidadania, neste caso, € condicdo sine qua non para O
desenvolvimento de qualquer abordagem e para tanto, pensar sobre os fatores
de protecao em relacao aos processos de desfiliacdo e vulnerabilidade e evitar
fatores de risco psicossocial sdo o ponto de partida para construcdo dos

projetos terapéuticos (Saraceno, 1998a; 2001b).

ii. Aspectos da pratica cotidiana sobre a construcao de projetos

terapéuticos

Neste item serdo apresentadas as descricdes relatadas pelos
profissionais sobre a operacionalizacdo e desenvolvimento de projetos
terapéuticos em seus cotidianos de trabalho.

Para a maior parte dos profissionais, as reunides de equipe se
configuram como espacos privilegiados para as discussdes e planejamento dos
projetos terapéuticos. Nos servicos nos quais a organizacao do trabalho e a
divisdo das tarefas é feita a partir da divisdo em mini-equipes, além da reuniao
destes pequenos grupos de trabalho existe uma reunido geral, com todos os
profissionais da institui¢cao.

Um dos profissionais considera que, por vezes, a organiza¢gao em mini-
equipes atrapalha a troca de informagdes em relacdo aos usuarios atendidos.
Outro profissional percebe que hd uma ma utilizagcdo do tempo nas reunides,

sejam elas gerais ou de mini-equipes, pois relatou que nelas, dificiimente
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ocorrem discussoes de caso. Para ele, a equipe desenvolve o0 projeto
terapéutico apenas como tarefa burocratica exigida pela Organizagdo Social
que administra a instituicdo, de forma que no inicio de cada prontuario existe
uma folha que deve ser preenchida com uma breve descricdo das atividades
gue o usuario participa na instituicdo e esta descricdo é considerada o projeto
terapéutico.

Outro profissional relatou que em seu servigo, a equipe geralmente
propde alguma estratégia de cuidado ja no ato da realizagdo da triagem.
Considera que a equipe pensa no desenvolvimento dos projetos a partir de
uma perspectiva mais pragmatica, como se estivesse desenvolvendo uma
tarefa.

A centralidade do papel da referéncia foi enfatizada por trés
profissionais. Um deles justificou que, em decorréncia do elevado numero de
usuarios matriculados na instituicdo, é necessario escolher aqueles que
receberao investimentos na construgdo dos projetos terapéuticos, contudo nao
apresentou nenhum critério utilizado para tal escolha.

Dois profissionais salientaram aspectos do investimento na construcao
de projetos terapéuticos a partir de seus nucleos profissionais: o primeiro disse
investir nos aspectos relacionados as necessidades de assisténcia social para
todos os usuarios; o segundo, a partir da experiéncia da especialidade médica,
assinalou que seu trabalho especifico reside na prescricdo de medicacgao,
contudo relatou suas atividades em atendimento familiar, visitas domiciliares e
reunides em outras instituicbes que compdem a rede de cuidados, como

Centros de Convivéncia, Pronto — Socorros, entre outras.
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Sete profissionais assinalaram a importancia do trabalho realizado nos
espacos de convivéncia. Quatro deles enfatizaram que tais espacos propiciam
o reconhecimento das necessidades e planejamento das acbes para o
desenvolvimento do projeto terapéutico para além dos grupos e/ou
atendimentos individuais. A partir da disponibilidade em estar junto com os
usuarios, se pode conhecé-los em relagdo as suas histérias de vida,
relacionamento com a familia, significado do adoecimento e o motivo que os

levou até a instituicao.

(...) quando a gente comecou fazia s6 convivéncia, as
pessoas chegavam e a gente ia conversando (...) entdo
através do interesse das pessoas, do que fazia sentido,
os grupos foram se formando (Entrevista 10, p.4 / 5).
Outro espaco coletivo, a assembléia, foi considerado por dois
profissionais como importante para o estimulo do protagonismo e cidadania

dos usuarios. Eles participam desta atividade e a compreendem como

importante para o desenvolvimento do projeto terapéutico.

(...) assembléia € (...) a constru¢cdo de um ser cidadao,
dentro do seu contexto. Que pode questionar, que pode
construir coisas de outro lugar, de uma forma mais
horizontal, com a equipe (...) a gente faz esse pedido,
que a equipe participe e que nao tenha nenhuma outra
atividade acontecendo no momento (Entrevista 7, p.4).

O desenvolvimento de algum tipo de atividade fora do l6cus institucional
foi considerado importante por doze profissionais. Foram destacadas: a

realizacdo de visitas domiciliares, oficinas ou articulacdo com a rede
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assistencial. Estas atividades tém como objetivo inserir o usuario em diversas

situacdes cotidianas, a partir de suas necessidades especificas.

O grupo de empreendedores solidarios que € um grupo
que se formou para discutir trabalho na perspectiva da
Economia Solidaria, pensando a partir de uma demanda
dos usuarios que era essa por trabalho ou por LOAS, que
€ o0 beneficio de prestacdo continuada, que era uma
necessidade mesmo de renda que eles trazem
(Entrevista 3, p.2).

Um profissional relatou que desenvolve cinco grupos dentro do servigo
relacionados a utilizacao de recursos artisticos e justificou esse trabalho a partir
do seu percurso e interesse pessoal.

O desenvolvimento de algum tipo de intervencdo com familias foi
relatado por trés profissionais que acreditam ser essa uma forma de envolver
as familias no tratamento.

a gente tem atividades com os familiares (...). Uma
questao importante para os usuarios € a questao familiar,
geralmente o ambiente familiar tem muita tensao, tem
muito conflito e ndo ha como fazer um projeto sem os
familiares participarem em alguma medida, seja
rompendo com o paciente, seja participando, apoiando,
dando suporte também, que € o que a gente procura
alcancar (Entrevista 12, p.3).

Com relacao as formas para o desenvolvimento do projeto terapéutico,
um profissional descreveu um processo baseado na divisdo do tratamento em

etapas: uma destinada as pessoas que estao na fase aguda do sofrimento e

outra para as pessoas que ja estdo com seu quadro psiquiatrico estabilizado.

(...) varias atividades (sdo desenvolvidas no) caps (...)
sdo atividades voltadas mais para as pessoas que estao
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na fase aguda (...) e que precisam de suporte. Mas a
medida em que (...) que elas vao se estabilizando, a
gente vai tentando criar um movimento interno e externo
no sentido de langar as pessoas para novas experiéncias
no sentido de buscar uma vida o mais normal possivel,
se é que a gente pode chamar, dar este nome de normal,
mas € o desenvolvimento que todo cidaddo busca
(Entrevista 13, p.2).
Por fim, em uma das instituicbes que conta com o trabalho de consultor
externo, a equipe busca construir as propostas institucionais por meio do

desenvolvimento dos projetos terapéuticos.

temos um consultor que nos ajuda a pensar (...) 0 servico
através dos casos, entao poder através da discussao dos
projetos terapéuticos construir o servigo. Entdo € atraves
de quem esta la, de como esta la, poder construir as
regras e o funcionamento do servico (Entrevista 10, p.4).

Ao descreverem suas praticas cotidianas, os profissionais apresentaram
algumas contradicoes em relacdo aos conteudos teéricos relatados sobre o
desenvolvimento de projetos terapéuticos.

A primeira delas diz respeito a utilizacdo dos espacos de reunido de
equipe. Apesar de o considerarem de fundamental importancia para discussao
e planejamento do projeto terapéutico, muitas vezes o utilizam para discussao
de aspectos burocraticos do trabalho acarretando mau aproveitamento do
espaco coletivo. Os autores de referéncia, que tratam da questdo do
desenvolvimento dos novos servicos de salude mental, sugerem que as
reunides de equipe sejam espacos de construgdo e participacdo coletiva no

desenvolvimento de propostas e definicdo de objetivos e metas para o melhor

atendimento dos casos, além da possibilidade de reflexdo critica sobre o
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préprio processo de trabalho da equipe (Merhy, 1999; Cunha, 2007; Oliveira,
2007).

Também n&o foram descritos quais sdo os profissionais que participam
destes espacgos — se apenas 0s da equipe técnica ou também os da equipe de
apoio - e como as reunides sao organizadas em relagdo a forma e tempo de
duracao. Outra observacao importante é a de que nao foi mencionado por
nenhum profissional a existéncia de outro espaco de reunido junto ao usuario e
seus familiares ou integrantes da rede de apoio social, para negociacao do
projeto terapéutico delineado, a principio, nas reunides de equipe.

Diante deste contexto, alguns questionamentos vém a tona: qual € de
fato o comprometimento, a disponibilidade e o alinhamento dos profissionais
em relagdo ao projeto institucional? Trata-se também de uma questdo de
formacao? Como coletivamente desenvolver estratégias para o bom
aproveitamento dos espacos institucionais? E o coordenador institucional, onde
se localiza neste contexto?

A segunda diz respeito a centralidade das necessidades dos usuarios na
construgdo dos projetos terapéuticos. Isso significa que diante da construcao
coletiva de uma proposta de cuidado o que deve realmente ser levado em
conta sdo as necessidades dos usuarios e nao os desejos individuais de cada
profissional. Diante de um contexto complexo, determinado por uma area de
abrangéncia populosa e com distintas necessidades, quais critérios adotar ao
privilegiar uma pessoa em detrimento de outra no momento da constru¢do dos
projetos terapéuticos? Como dispor predominantemente de abordagens

centradas na prépria instituicao para resolucao de tantas problematicas?
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Tanto os espacgos de convivéncia quanto o movimento em busca do
territério, apareceram como aspectos relevantes nas falas dos profissionais.
Contudo a freqiéncia e a forma de utilizacdo destes dispositivos nao foram
apresentados. Compreende-se que partir da convivéncia didria entre
profissionais e usuarios e entre usuarios, abre-se a possibilidade de
conhecimento e apreensdo de distintos universos, ja que os vinculos de
confianga sdo desenvolvidos e a partir de entdo, as histérias e necessidades
descobertas. Compreende-se que as necessidades nao sdo contempladas
apenas com o oferecimento de servicos de saude, afinal as possibilidades de
vida sado infinitamente maiores e mais potentes. Neste sentido, a articulacao
com os servicos do territério, sejam ou ndao do campo da saude, com as
familias, vizinhos e sociedade civil de forma geral, sdo fundamentais para o
desenvolvimento de processos de autonomia. Quanto maior o numero de
recursos disponiveis, maior a possibilidade de transito e da realizacao de
escolhas por parte do usuério (Rotelli, 1993; Saraceno,1998b; Kinoshita, 2001;
Cecilio 2006; Cecilio & Matsumoto, 2006; Mattos, 2006; Campos & Amaral,
2007 ).

Nesta perspectiva, o profissional de referéncia deve ser visto como
articulador e potencializador de redes de cuidado para o usuario. Ser um
profissional de referéncia em situagdes limites como as que foram
apresentadas, significa pensar, junto com a equipe e com o préprio usuario
como potencializar redes de apoio, com vistas a ampliacdo de autonomia.
Significa estabelecer uma relagdo de parceria e ndo de poder de forma que o
profissional se torne dono do projeto do usuario. Compreende-se que 0s

nucleos profissionais sdo importantes, mas nao devem determinar a priorizacao
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de alguns aspectos em detrimento de outros na resolucdo dos casos. Assim,
parece um pouco mais adequado e resolutivo, o investimento na construcéo de
um diagnéstico situacional, a potencializacao das redes de apoio social além
do estabelecimento de metas a curto, médio e longo prazo, sempre em
parceria com o usuario, sua familia e/ou rede de apoio existente (Merhy, 1999;
2005; Campos, 2000; OMS, OPAS, 2001; Merhy e Franco, 2003; Cunha, 2007,
Oliveira, 2007).

A organizacdo de servicos baseada em grades de atividades pré
estabelecidas e a proposicéo de atividades aos usudrios ja no ato da triagem,
sdo exemplos de praticas que nao estdo centradas nas necessidades dos
usuarios e apontam para uma intervencdo baseada em procedimentos
profissionais. Escutar e compreender necessidades exige tempo, cuidado,
disponibilidade. Exige ainda que os profissionais se desloquem do seu lugar de
saber e de fato utilizem as tecnologias leves no contexto do desenvolvimento
do trabalho (Merhy, 2005).

A terceira contradicao esta relacionada ao desenvolvimento dos projetos
terapéuticos em etapas. Utilizar esta légica significa pensar o cuidado de forma
organizada, clara e coesa. Delinear um diagnostico situacional significa pensar,
inclusive, nos desejos, sonhos e perspectivas do usuario. Diante disso séo
estabelecidas metas de curto, médio e longo prazo, de acordo com 0s recursos
do usuario, da instituicdo e das redes sociais. Significa ainda compreender 0s
aspectos da prevencao, tratamento e reabilitacdo como um continuum e nao
como etapas separadas dentro de um processo (Brasil, 1988; Rotelli et all,

2001; Campos & Amaral, 2007; Cunha, 2007; Oliveira, 2007).
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Compreender as situacdes de crise apenas enquanto fases nas quais a
sintomatologia psiquiatrica aguda € mais evidente, ndo contribui para
compreensao daquela pessoa em sofrimento enquanto cidada, inserida num
contexto soécio-cultural e que necessita de cuidados mais complexos
(Della’cqua & Mezzina, 1991; Nicacio & Campos, 2004).

Nao foi mencionado por nenhum entrevistado os prazos utilizados para
reavaliacdo do projeto sugerido e para discutir se as metas propostas foram
alcancadas. Como pensar em objetivos como autonomia e inclusao social sem
refletir e exercitar no cotidiano de trabalho este tipo de pratica?

A quarta contradicao diz respeito a utilizacao e validacao do espaco de
assembléia enquanto disparador do resgate e fortalecimento da cidadania dos
usuarios, além da possibilidade objetiva de efetivacdo do controle social. A
minoria dos profissionais fez mencao a este espaco.

A questdo da cidadania € um dos temas fundamentais para a
concretizacdo das mudancgas necessdrias a superacao do modelo tradicional e
construgcdo de novas praticas de cuidado e pode, simultaneamente, ser
traduzida no trabalho técnico, na organizacdo dos servicos e
consequentemente na relacao estabelecida com os usuarios (Rotelli, 1993;
Saraceno, 2001b).

Uma das a¢des que devem ser desenvolvidas para a execugao de novas
propostas de cuidado, diz respeito a uma nova leitura feita pelos profissionais
de que os usuarios, agora sujeitos de direitos, devem ter acesso a valores
materiais e subjetivos, a partir de informacées adequadas, e devem ser

estimulados a desenvolverem autonomia pessoal, com vistas a estabelecer
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trocas sociais, inclusive a partir de sua capacidade de colocar o ponto de vista
sobre determinado assunto (Rotelli, 1993).

Assim, na realidade pratica dos servicos de saude mental territoriais, as
assembléias sdo espacos nos quais os trabalhadores podem oferecer aos
usuarios informacdes necessdrias para 0 acesso aos bens e servigos
normalmente nao usufruidos, além de realizar uma gestao democratica de um
espaco que é publico de forma a negociar, constantemente, necessidades,
prioridades e limites (Saraceno, 1998a).

Por fim, a quinta e ultima contradicao diz respeito ao entendimento da
familia enquanto protagonista deste processo, junto ao servico e ao usuario.
Poucos profissionais descreveram as intervencdes realizadas em parceria com
as familias. Toma-se aqui novamente como ponto de partida a posicao adotada
pela OMS (2001), que propde que as abordagens em saude mental devem
considerar concomitantemente a pessoa, a familia e seu contexto. Desta forma,
as abordagens desenvolvidas junto as familiares devem ser uma das
prioridades para a construcdo de projetos terapéuticos no campo da saude

mental.

iii. Limites e possibilidades enfrentados a partir da construcao e

desenvolvimento de projetos terapéuticos

Compreende-se que, diante de um contexto tdo complexo, podem existir
alguns limites em relacdo ao desenvolvimento dos projetos terapéuticos, bem
como possibilidades e desdobramentos positivos a partir da utilizacdo dos

mesmos enquanto eixos estruturantes na execucado do trabalho. Desta forma
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foi aberta possibilidade para que os profissionais discorressem sobre estas
categorias ao longo da entrevista.

Com relacdao aos limites enfrentados pelos profissionais, foram
apontados aspectos relacionados a equipe, ao usuario, a instituicdo e, por fim a
parceria publico privada na administracéo e geréncia das instituicoes.

Sete profissionais relataram que um dos grandes fatores limitantes para
o desenvolvimento dos projetos terapéuticos esta relacionado ao modo como
operam as equipes, que dizem respeito: as distintas formas de burocratizacao
de seu funcionamento e da distribuicdo de tarefas, como por exemplo, o
usuario ter que ser referéncia de determinado profissional ndo pela questao do
vinculo estabelecido, mas sim por uma questdo de distribuicdo territorial; a
sensagao da existéncia de trés instituicdes inseridas num unico espag¢o, como
consequéncia de distintos funcionamentos entre as trés ou mais mini-equipes;
utilizacdo burocratica dos espacos de reunido diéria; e, por fim, a falta de
registro em prontuério.

As diferencas na formacdo e perspectivas na concepg¢ao do trabalho
entre os integrantes das equipes sdo um fator limitante, que pode dificultar o
planejamento, desenvolvimento e avaliagdo dos projetos terapéuticos. Para
cinco profissionais, as diferencas trazem conseqiéncias na definicdo das
atividades a serem desenvolvidas pelo servico, na atribuicido das
responsabilidades de cada profissional, na concepc¢ao de projeto terapéutico e

de profissional de referéncia.

teve um dia que ele tentou (...) ele queria se enforcar, eu
nao sei 0 quanto que ele ia conseguir, mas ele queria se
enforcar e isso foi pra reunido como um informe (...) do
terapeuta (de) referéncia (...) as pessoas ficaram super
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mobilizadas, queriam saber dele, queriam estar junto(...)
e ai virou uma briga muito grande porque o psicologo
ficou numa (postura) endurecida (...) ele nédo queria
discutir aquele caso (...) ele ndo queria as pessoas dando
muito palpite, questionando a conduta dele (Entrevista 8,

p. 4).

As diferencas de formacao e perspectivas se manifestam também nos
momentos nos quais os profissionais precisam pensar novas propostas de
acao para os casos inseridos ha mais tempo no servico. De acordo com um
dos relatos ha também resisténcia da equipe em aceitar novas propostas de
acao.

A rotatividade de profissionais na composi¢cdo das equipes também é
considerada um fator de dificuldade para a realizacdo do trabalho, com
implicacées na qualidade das relacdes entre os integrantes da equipe. Um dos
profissionais assinalou que a geréncia tem um importante papel para manter a

coesado da equipe.

muita gente foi saindo e isso foi ficando dificil porque a
gente era um grupo mais coeso apesar de grandes
dificuldades (...) e agora com essa (organiza¢ao) de uma
equipe da manhd e uma equipe da tarde e com uma
geréncia que nao consegue garantir que nao sejam duas
equipes diferentes fica dificil (Entrevista 6, p.4).

Um profissional apontou limites relacionados ao excesso de funcgdes

delegadas ao seu nucleo de saber, além da sobreposicdo de atribuicdes na

auséncia de outras categorias profissionais:

eu sou enfermeira, entdo tem as questdes administrativas
que eu tenho que responder (...) por muito tempo eu tive
que cumprir o papel de farmacéutico que nao tinha la e
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que tomava a maior parte do meu tempo que era fazer
pedido de medicacéo...(Entrevista 6, p.3).

Dois profissionais relataram que a equipe sente que € responsavel por
responder a todas as necessidades apresentadas pelos usudrios e acaba
centralizando no CAPS a oferta de respostas que resolvam todas as
probleméaticas possiveis, caminhando, desta forma, no sentido inverso daquele
proposto pelas diretrizes da politica de saude mental, ou seja, deixando de
fomentar aspectos relacionados a autonomia e inclusdo social.

Quanto aos usudrios foram relatados os limites decorrentes da
precariedade das condi¢des sociais e de vida dos mesmos. Outro aspecto se
refere ao excesso de usudrios matriculados nos servicos, que nao €
acompanhado pelo numero de profissionais ou pela melhoria na expansao dos
mesmos. Assim, os profissionais assumem um numero elevado de usuarios, o
que dificulta abordagens mais proximas a todos eles. Esse quadro se relaciona
também com a insuficiente cobertura oferecida pela rede de servigos ou em
muitas situacgoes, pela inexisténcia dessas redes.

Quanto a parceria publico-privada na administracdo dos servigos, dois
profissionais apontaram que este fato traz conflitos ao ambiente de trabalho e

na perspectiva de tratamento.

€ um CAPS que esta sendo administrado por uma OS
que tem uma visdo de doenca mental, eles sabem (...)
pouco de saude mental, entdo, é muito conflituoso estar
num espaco desse, 0 ambiente €& bastante... critico
(Entrevista 2, p.2).

Por fim, foi considerado que o desenvolvimento dos projetos

terapéuticos singulares esta diretamente relacionado ao modo de
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funcionamento dos servigos. Naqueles em que as possibilidades de cuidado
sao oferecidas prioritariamente no ambito institucional, as necessidades dos
usuarios que necessitam de outro tipo de intervencao, relacionada a articulacéao
das redes no territério, acabam nao sendo assistidas, afinal, de acordo com os
relatos, individualmente, cada profissional, ndo consegue desenvolver formas
de atencéo articuladas ao contexto real de vida dos sujeitos.

Com relagéo as possibilidades encontradas a partir do desenvolvimento
dos projetos terapéuticos, foram mencionados aspectos que também dizem
respeito a equipe, aos usuarios e aos préprios profissionais, apresentados a
sequir.

De acordo com quatro entrevistados, a partir do contato entre
profissionais que possuem diferentes formacdes tedricas e praticas, os
didlogos e o trabalho puderam e podem ficar aos poucos, mais homogéneos
em relacdo a produgdo do cuidado. Relataram sobre os ganhos para a
construgcdo do projeto terapéutico a partir da organizacdo do trabalho em

equipe.

somos muito diferentes de caminho e formacao, de
escopo (...) cada um de ndés que tem mais percurso,
formar os outros (...) sempre tentando compor com gente
COM mais percurso e com menos percurso, Ndo € quem
sabe mais ou sabe menos, mais percurso em saude
mental (Entrevista 11, p.5).

O desenvolvimento do projeto terapéutico a partir da construcéo coletiva
da equipe pode viabilizar que este seja organizado a fim de responder as

necessidades dos usuarios (Entrevistas 9 e 11).
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Foram apontadas a importancia da possibilidade de construcdo de
relacdes mais horizontais entre profissional e usuario, maior aproximacao e
fortalecimento de vinculos e melhor orientacdo do tratamento a partir da
construcéo dos projetos terapéuticos.

Em relacdo as necessidades dos usuarios, sobretudo aquelas
relacionadas a incluséo social, para cinco profissionais os projetos terapéuticos
abrem a possibilidade de compreensdo de que, ndo apenas o0 campo da saude
€ responsavel por esta acao e, neste sentido, sao forcados a buscar articulacao

com outros servigos da rede e atuar na logica do territério.

Entdo eu penso que este trabalho pode trazer, se a gente
consegue dar a continuidade necessaria, desenvolver
uma rede de atencdo, que envolve nao sé instituicoes
mas pessoas do territério, por exemplo os familiares, as
vezes amigos, vocé tem a chance de nao sé tratar do
problema especifico de saude que o paciente traz, mas
vocé contribuir (...) ou agenciar uma re - inclusdo dele na
vida social e na prépria realizacdo da sua subjetividade,
como uma pessoa ativa, que realiza trocas, que se
desenvolve, que tem relacbes e vinculos enfim, que
consegue ser um cidaddo no sentido amplo da palavra.
Entdo, eu penso que esse &€ um caminho complexo,
porém necessario se a gente quer um contexto de saude
diferente (Entrevista 12, p. 4).

Por fim, dois profissionais relataram que o desenvolvimento dos projetos
terapéuticos os auxilia em relacdo ao desenvolvimento da prépria pratica
profissional.

De acordo com os dados apresentados, € possivel desenvolver alguns

didlogos. Um deles diz respeito a um aspecto considerado concomitantemente

como limite e possibilidade a partir da construcao de projetos terapéuticos.
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Trata-se do trabalho de equipes, com formagdes e pontos de vista
heterogéneos.

Sabe-se que para a ocorréncia de transformacées no modo de produzir
saude, sdo necessarias mudangas tanto nos processos de trabalho em equipe
como na utilizacao de tecnologias de cuidado. Para tanto, é necessario que 0s
nucleos profissionais estejam permeaveis a légica global do campo da saude
no desenvolvimento das préaticas cotidianas ja que é a partir delas, com a
utilizacdo de seu conhecimento e autonomia, que podem viabilizar a criacao de
condicbes concretas para transformacdo da realidade assistencial (Merhy,
1997a,b; 2005; Merhy e Franco, 2003).

Os nucleos profissionais devem vislumbrar a possibilidade de se
contaminarem com a producdo de um cuidado que tem no usuario o ponto
central. Este processo de transformacédo pode se dar a partir de uma acao
pactuada e conjunta no desenvolvimento do trabalho; com o comprometimento
individual de cada trabalhador e também com a incorporagéo das tecnologias
leves como norteadoras na construcdo dos projetos terapéuticos (Merhy
1997a,b; 2005; Merhy e Franco, 2003).

O trabalho em saude mental deve organizar-se a partir do campo
relacional, com a predominéncia da utilizacdo de tecnologias leves. Esta
possibilidade convoca os profissionais a abrirem espagco para a escuta € o
entendimento de que a pessoa apresenta suas necessidades e deve ser
acolhida de forma responsavel e pode ainda ser produtora de atos de cuidado
geradores de autonomia (Merhy, 1997a,b; Thornicroft, 2009).

E importante mencionar que as necessidades de salde estdo

relacionadas as condi¢des de vida e saude, que englobam distintos aspectos,
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tais como: as condicdes de moradia e econdmica e 0 acesso na busca de
tecnologias que possam melhorar a qualidade de vida. E, nesse sentido, nos
contextos apresentados, atender os sujeitos de forma a respeitar o principio da
integralidade no desenvolvimento de praticas cotidianas torna-se um grande
desafio, visto que trata-se de um objetivo de rede, e ndo apenas de uma
instituicdo em funcionamento isolado (Cecilio, 2006; Cecilio & Matsumoto,
2006; Mattos, 2006).

A mudanca da postura profissional como conseqiéncia da adogédo da
posicdo de parceria, modelaria as relacdes estabelecidas entre os proprios
trabalhadores, entre trabalhadores e usuarios, e abriria a possibilidade para o
dialogo intersetorial e interinstitucional, tornando-se todos aliados na busca
pela producao de cuidados.

Repensar e potencializar espacos de reunido, definir o propdsito da
equipe, seus objetivos e principios, além do papel do coordenador da
instituicdo sdo fundamentais para o desenvolvimento do trabalho e podem ser
disparados a partir da organizagdo e da centralidade ocupada pelo
desenvolvimento dos projetos terapéuticos nos servicos de saude mental
(Thornicroft, 2009).

Viabilizar estratégias para melhora dos processos de comunicagao e dos
objetivos comuns para o desenvolvimento do trabalho pode, inclusive,
fortalecer os profissionais de forma a diminuir a rotatividade dos mesmos nas
equipes.

Como fatores exclusivamente limitantes ao desenvolvimento dos
projetos terapéuticos, foram colocadas algumas situagcdes. Sdo elas: quando

um profissional deve exercer multiplas funcdes em decorréncia de escassez de
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recursos humanos, materiais e fisicos; a precariedade de recursos das redes
institucionais e o elevado numero de matriculas nas instituicbes como
probleméticas simultaneas, afinal, sem recursos ou diante da precariedade
deles, como viabilizar as parcerias e diminuir o fluxo de usuarios inseridos nos
CAPS? ; a parceria publico — privada que leva os profissionais a vivenciarem
situagdes de grande vulnerabilidade, afinal, responder aos interesses de
quem?

Como possibilidades, as perspectivas apresentadas pelos profissionais
foram poucas: desenvolvimento de relacdo horizontal com o usuario;
necessidade do desenvolvimento do trabalho em rede para contemplar as
necessidades dos usuarios; e por fim, a possibilidade de critica e mudancas na
prépria pratica profissional.

Estas informacdes sugerem a dificuldade das equipes em pensarem a
organizacao dos servicos a partir da construcdo dos projetos terapéuticos, o
qgue potencializaria o trabalho territorial, em rede e com vistas a inclusao social,
oferecendo aos sujeitos com transtorno mental a possibilidade de
pertencimento a determinado grupo e ampliagdo do repertério necessario a

construcao de um projeto de vida significativo.
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5. Consideracoes Finais

O principal objetivo desta pesquisa foi 0 de conhecer a concepgao e as
praticas, dos profissionais que atuam em CAPS, sobre a construcdo e
desenvolvimento dos projetos terapéuticos. A intencdo foi a de fazer um
mapeamento em relacdo a utilizacdo desta estratégia no atual momento do
processo de Reforma Psiquiatrica. Neste contexto, compreende-se que para
além do redirecionamento do modelo de assisténcia, € fundamental a
transformacao das tecnologias de cuidado empregadas no ato da produgéo de
saude.

Os dados coletados permitem a elaboracdo de alguns apontamentos
finais, que serdo apresentados neste capitulo. E importante mencionar que os
apontamentos ndo apresentam carater conclusivo, muito pelo contrario:
apresentam uma fotografia que, do meu ponto de vista, representa um recorte
do atual momento vivido pelos trabalhadores, caracterizado por conflitos,
ambiglidades e duvidas, inerentes a um processo que ainda esta em curso no
pais.

A hipbtese desta pesquisa foi a de que o projeto terapéutico é o
componente central do tratamento do usuario, ja que é através dele que as
estratégias de cuidado sdo pensadas a fim de responder suas necessidades de
salide. E também por meio do projeto terapéutico que se concretiza a relagéo
entre 0 usuario, a equipe e a instituicao.

Como vimos, as concepc¢des apresentadas pelos profissionais se

aproximam aquelas propostas pelos autores que discorrem sobre este tema.
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Nos discursos apareceram: a necessidade de transformacdo do modelo
tradicional, o investimento no protagonismo do usuario, a necessidade do
trabalho em equipe para que as necessidades de saude possam ser
compreendidas, e a importancia das parcerias institucionais e com a rede de
suporte social para que o principio da integralidade seja de fato contemplado
na construcao de praticas de cuidado.

Pelo fato da grande maioria dos profissionais terem sua formacgéo
contemporanea a implementacao do processo de reforma psiquiatrica, parece
natural que tenham concepcgdes semelhantes aquelas necessarias a mudanca
de paradigma. Contudo, ao relatarem situagbes praticas vivenciadas no
cotidiano de trabalho apresentam as contradicées de um processo ainda em
Ccurso.

Os dados mostraram claramente a contradicdo e as dificuldades
apresentadas para sistematizacdo dos projetos terapéuticos. As informacdes
dialogaram, de certa forma, com as inquietagbes que me levaram ao
desenvolvimento desta pesquisa: a dificuldade para construcao de um trabalho
homogéneo nas equipes; o impacto direto na assisténcia das distintas formas
de gestdo; a dificuldade da interlocucdo tanto com as redes institucionais
quanto com as redes de suporte social dos usuarios; e por fim, a enorme
dificuldade em inserir os usuarios como participantes efetivos na construgéo de
praticas de cuidado.

Uma das grandes contradigdes apreendidas diz respeito a formacao dos
profissionais que estdo atuando diretamente no campo da saude mental. Estao
de fato preparados para lidar um processo de alta complexidade que demanda

grande investimento? Como as escolas tém pensado a formacao para o
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trabalho no SUS? Quais sdo as habilidades necessarias para a execugao de
um trabalho baseado na escuta, no acolhimento e na desterritorializacdo das
especialidades?

Ter a centralidade no usudario como foco para o desenvolvimento dos
projetos terapéuticos, coloca os profissionais num lugar de nao saber e exige,
ao mesmo tempo, que estejam preparados para situacbes absolutamente
inesperadas. Para tanto, poder apoiar-se no trabalho em equipe deveria ser
fundamental. A equipe é entendida aqui como aquela composta por todos 0s
profissionais que convivem cotidianamente com pessoas em sofrimento
psiquico, tendo ou néo cursado nivel superior.

Parece que um dos grandes entraves para o desenvolvimento dos
projetos terapéuticos esta relacionado a forma de organizacdo das equipes e
do estilo de coordenacéao utilizado. Ter claro os objetivos das intervencdes e as
metas propostas facilitariam a busca por estratégias mais resolutivas. Cabe ao
coordenador, do meu ponto de vista, direcionar os membros da equipe a
delinearem suas praticas de forma a contemplar o que foi pactuado como
missdo coletiva da instituicdo, além de auxiliar os membros da equipe a
potencializar os espacos de reunido e viabilizar estratégias para melhorar a
comunicagao.

Outro entrave diz respeito a dificuldade de se colocar o usuario como
protagonista dos processos de mudanca e figura central no desenvolvimento
dos projetos terapéuticos. Nenhum dos profissionais mencionou situagdes
praticas nas quais tenha sido convocado o usuario e sua familia e/ou rede
social de suporte para pactuarem, coletivamente, as propostas de cuidado a

curto, médio e longo prazo. Menos ainda as reavaliacbes periddicas e
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processos de alta. Para mim, este fato remete ao questionamento sobre o lugar
ocupado pelo projeto terapéutico no interior das instituicoes. Compreende-se
que a partir dele deveria ser estruturado o acompanhamento do usuario, as
acOes de cuidado, as formas de agir dos profissionais e conseqientemente
desenvolvido o projeto institucional. Contudo, os dados mostram que as
praticas institucionais ainda se baseiam na prescricdo de procedimentos, como,
por exemplo, a oferta de atividades ja no ato da realizagdo do primeiro
acolhimento do sujeito na instituicdo.

Apareceram ainda alguns limites de carater objetivo, que impedem a
atencao singularizada aos sujeitos com transtornos mentais, principalmente
aqueles relacionados as grandes areas de abrangéncia das instituicoes e a
parceria publico — privada no gerenciamento dos servigcos. Tratam-se de
aspectos bastante delicados e que merecem atencdo e destaque nas
discussdes técnicas e politicas intrinsecas ao processo de Reforma
Psiquiétrica.

Foram apontados poucos desdobramentos positivos a partir do
desenvolvimento de projetos terapéuticos, o que foi uma grande surpresa. Por
toda a sustentagdo desenvolvida nesta pesquisa na defesa da construgdo de
projetos terapéuticos como ferramenta fundamental para concretizacao da
mudanca de paradigma na construcdo da saude e de todos os outros aspectos
transformadores que estdo inseridos nesta proposta, surpreende que o0s
profissionais ndo consigam vislumbrar melhoras nos resultados de seu trabalho
a partir da utilizacdo desta ferramenta de acao.

De maneira geral, os resultados desta pesquisa apontam para a

necessidade urgente da reflexdo sobre as praticas que tém sido
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implementadas nos CAPS. Trata-se de uma prioridade ja que a proposta € que
sejam servicos capazes de ordenar a rede de cuidados em saude mental e
substituir o hospital psiquiatrico. Sabe-se que ser substitutivo implica em
mudancas na légica de relagcdo com a loucura e com as tecnologias de cuidado
empregadas. E fundamental o avanco para praticas que tenham foco na vida
do sujeito, em suas vulnerabilidades habitacionais, econ6micas, afetivas,
culturais, familiares e de rede social.

Assim, espero que este estudo possa provocar movimento, acao e
contribuir nas posturas de todos os atores envolvidos neste processo: os
profissionais, como sujeitos técnicos e politicos e que tem como missao
transformar a realidade assistencial em seu trabalho cotidiano; os gestores,
para incorporarem novamente o seu papel de organizadores, mobilizadores e
facilitadores da implementacédo dos processos de mudanga; 0S usuarios e seus
familiares, para se tornarem cada vez mais ativos a reivindicarem o direito de
participarem como protagonistas dos seus projetos terapéuticos e de vida; a

sociedade civil, a se mobilizar pela solidariedade, justica e cidadania de todos.
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6. Anexos

| — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Il — Roteiro utilizado para realizagdo das entrevistas semi-estrurutadas
Il — Protocolo de aprovacédo da pesquisa pelo comité de ética para andlise de

projetos de pesquisa — CAPPesq
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Anexo |

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL

LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N2 @ ..o SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO: ........ [ .

ENDEREQGO.... .o Ne

NATUREZA(grau de parentesco, tutor, curador etc.)
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CEP: . TELEFONE:DDD(............ )t

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “A Construcdo de Projetos
Terapéuticos no Campo da Saude Mental: apontamentos acerca das novas

tecnologias de cuidado”.

Pesquisador: Juliana de Oliveira Barros

Cargo/Funcao: Mestrando do Programa de Pés-Graduacdo Strictu Senso
(Mestrado) em Ciéncias da Reabilitacdo, area de concentracdo “Movimento,
Postura e Acdo Humana, da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo.

Orientador: Prof? Dra Elizabete Ferreira Mangia
Cargo/Funcao: Professora Doutora do Curso de Graduacao em Terapia
Ocupacional do Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia

Ocupacional da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
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RISCO MINIMO X RISCO MEDIO O

RISCO BAIXO O RISCO MAIOR O

3.DURACAO DA PESQUISA : 12 messes.

Esta pesquisa tem como objetivo conhecer e comparar as proposicoes
sobre construcdo de projetos terapéuticos apresentados pela bibliografia do
campo da saude mental e da saude coletiva com as concepgdes utilizadas
pelos profissionais que atuam no contexto dos servigos substitutivos. Para isso
solicitamos que o Sr. (a) autorize a realizagdo dos procedimentos necessarios
(realizacao de entrevistas e grupo focal, caso seja sorteado). Sua participacéao
€ voluntaria e vocé nao € obrigado a participar do estudo, tendo o direito de sair
da pesquisa a qualquer momento, sem que isso acarrete qualquer tipo de
prejuizo.

Vocé poderd fazer qualquer pergunta sobre o estudo e sobre sua
participacdo e, se tiver alguma dulvida, sera esclarecida no decorrer da
pesquisa. Os dados referentes aos procedimentos realizados serdo escritos e
analisados posteriormente, porém seu anonimato sera preservado e nem o seu
nome ou qualquer outro dado que o identifique sera revelado, nem mesmo na
fase de conclusdo e nem no caso de publicacdo desse estudo. Vocé podera
solicitar os escritos da entrevista e dos encontros grupais, se for o caso, e
realizar as modificacées que considerar necessaria. Todos os dados ao estudo

serdo guardados em local seguro.
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Vocé tem o direito de, a qualquer momento, ter acesso as informacdes
sobre 0s possiveis riscos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para
esclarecer eventuais duvidas. Tem a liberdade para retirar, em qualquer
momento, o seu consentimento e deixar de participar da pesquisa, sem que
isso Ihe cause qualquer prejuizo. Tem assegurado seu sigilo, sua privacidade e
confidencialidade.

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O
principal pesquisador é a mestranda Juliana de Oliveira Barros, que pode ser
encontrada na Rua César Vallejo, 170, apartamento 74 e nos telefones: 3758-
3572 e 7646 — 5615. Se voceé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a
ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
— Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17,

18 ou 20, FAX: 30696442 ramal 26 — E-mail: cappesq@hcnet.usp.br.

“Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes
que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo A Construcédo de
Projetos Terapéuticos no Campo da Saude Mental: apontamentos acerca das
novas tecnologias de cuidado”.

Eu discuti com a Mestranda Juliana de Oliveira Barros sobre a minha
decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os
propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos
e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também que minha participacdo € isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo

voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
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consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter

adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do Data / /

entrevistado/representante legal

Assinatura da testemunha Data / /

(para casos de entrevistados menores de 18 anos, analfabetos, semi-

analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual).

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento
Livre e Esclarecido deste entrevistado ou representante legal para a

participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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Anexo Il

Roteiro utilizado para realizagéo de entrevistas semi — estruturadas

M Descreva seu contexto de
trabalho

B Quais sdo as atividades que vocé
desenvolve no seu contexto de
trabalho?

B Em que consiste o
desenvolvimento de projetos
terapéuticos singulares no seu
contexto de trabalho?

B Comose da a sua participagao no
desenvolvimento dos projetos
terapéuticos singulares?

H O que vocé pensa em relagdo ao
desenvolvimento dos projetos
terapéuticos singulares no seu
contexto de trabalho?

B Qual é a base tedrica que orienta
e justifica seu trabalho?
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Protocolo de aprovagédo da pesquisa pelo comité de ética para andlise

de projetos de pesquisa — CAPPesq

APROVACAO

A Comiss@io de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de 11/03/2009, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n° 0080/09, infitulado: "A CONSTRUCAO DE PROJETOS
TERAPEUTICOS NO CAMPO DA SAUDE MENTAL: APONTAMENTOS ACERCA DAS
NOVAS TECNOLOGIAS DE CUIDADO." apresentado pelo Departamento’ de
FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA OCUPACIONAL, inclusive o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar a CAPPesq, os
relatdrios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugcdo do Conselho Nacional de
Saude n° 196, de 10/10/1996, inciso 1X.2, letra "c").

Pesquisador {a) Responsdvel: PROFA. DRA. ELISABETE FERREIRA MANGIA
Pesquisador (a) Executante: JULIANA DE OLIVEIRA BARROS
CAPPesq, 23 de Margo de 2009

PROF. DR. EDUARDO MASSAD
Presidente
Comisséo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa

Comissao de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e ¢a FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
225, 5° andar - CEP 05403 010 - S&o Paulo — SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 €492 e-mail:
cappesq@hcnet.usp br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br

matc
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