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RESUMO

Nos ultimos anos, com a paralizagao da expansao de servigos substitutivos
ao modelo manicomial, vivenciamos retrocessos e a criagdo de servigos com
tipologias diferentes dos que surgiram nos anos subsequentes a lei da reforma
psiquiatrica. Presenciamos por exemplo a criagdo de Centros de Atencao
Psicossocial CAPS |V e a reedigcao dos ambulatérios de psiquiatria. No Estado do
Parana, o surgimento do equipamento denominado Servico Integrado de Saude
Mental (SIM Parand), unindo em um mesmo espaco diversos servigos (CAPS ad lll e
unidades de acolhimento), corrobora com a criagdo de servigos de tipologias
diferentes. Tais servigos e arranjos, diferentes dos CAPS, possuem poucos estudos
que caracterizam o seu funcionamento e analisam sua atuacao territorial. Sendo
assim, esta pesquisa pretende analisar um Servigo Integrado de Saude Mental no
Estado do Parana, visando identificar a organizagao das equipes e os processos de
gestao do servigo, além de caracterizar o perfil das agdes e atividades do servigo.
Trata-se de estudo conduzido em um servigo de referéncia para 20 municipios de
uma regido do Parana. O SIMPR objeto desta pesquisa, é constituido por 1 CAPS
ad lll adulto, 1 CAPS ad lll infanto juvenil, 1 Unidade de Acolhimento adulto e 1
Unidade de Acolhimento infanto juvenil. A pesquisa foi organizada pelas etapas de
observacdo de campo e realizagdo de entrevistas com profissionais e gestores do
servigo. Os resultados foram conduzidos pela triangulagdo dos dados envolvendo
ferramentas da avaliagdo qualitativa descritiva. Consideragdes: O estudo permitiu
compreender e relacionar algumas das percepgdes dos trabalhadores e gestores,
quanto ao cotidiano do SIM-PR, bem como identificar a complexidade que € operar a
regionalizagcado da saude em grandes territorios. A proposta do SIMPR fortalece uma
organizagcdo pautada em aspectos normativos que rememoram a instituicao total,
debilitando a relagdo com o territério e favorecendo o arrocho do trabalhador. A
experiéncia do SIMPR aponta para a necessidade de instituir processos de
avaliacdo e monitoramento, pois o conjunto de servigos que constitui o SIMPR,
apresenta um funcionamento com caracteristicas mistas que por vezes se
assemelha com um CAPS, outras com um ambulatoério e por outras com um servigo
hospitalar. Apesar de serem 4 servigos, a impressao € de que tratamos de 1 Unico
servico de apoio a regido. A descentralizacdo dos servicos de saude conforme
especificidades em cada territério € um movimento mandatério em um SUS
continental como no caso brasileiro. Entretanto, quando tal movimento nédo é
acompanhado de uma politica com propdsitos e diretrizes que fiscalizem as praticas
de tais servicos, as unidades tornam-se unicas e diferentes de qualquer tipologia
existente no SUS.

Palavras-chave: Saude mental. Politicas publicas. Avaliacdo. Regionalizagao.
Reforma psiquiatrica.



ABSTRACT

In the last years, due to the stop of the substitute service expansion of the
manicomial model, we have experienced regressions and the creation of services
with different typologies from the ones that emerged in the subsequent years after
the psychiatric reform law. For instance, we have seen the creation of Psychosocial
Attention Centers (CAPS IV) and the re-edition of the psychiatric ambulatories. In the
State of Parana, the emerging service entitled Mental Health Integrated Service (SIM
Parana), uniting in the same space various services (CAPS ad Il and shelter units),
corroborates with the creation of services with different typologies. Such services and
arrangements, unlike the CAPS, have few studies that characterize its performance
and analyze its territorial action. Therefore, this research intends to analyze a Mental
Health Integrated Service in the State of Parana, aiming to identify the organization
of the crews and the service management procedures, in addition to characterizing
the profile of actions and activities of the service. This is a conducted study in a
reference service for 20 cities in a certain region of Parana. The SIMPR, object of
this research, is constituted by 1 CAPS ad Il adult, 1 CAPS ad Il juvenile, 1 shelter
unit for adults and 1 shelter unit for juveniles. The research was organized by the
stages of field observation and performing interviews with professionals and service
managers. The results were conducted by matching data involving descriptive
qualitative evaluation tools. Considerations: the study has allowed to understand and
relate some of the perceptions of the workers and managers, due to the daily routine
of SIMPR, also to identify the complexity that is to operate the regionalization of
health in big territories. The proposal of SIMPR strengths an organization guided in
normative aspects that recalls the total institution, debilitating the relation with the
territory and promoting worker crunch. The experience of SIMPR points to the
necessity of instituting evaluation and monitoring procedures, since the set of
services that constitutes the SIMPR shows a functioning with mixed features that
either resembles a CAPS, or an ambulatory, or even a hospital service. Although
being four services, the impression is that we treat only one service of support to the
region. The health service decentralization according to the needs in each territory is
a mandatory move in a continental SUS (Single Health System) as in the Brazilian
case. However, when such movement is not followed by a policy with purposes and
guidelines that supervises the practices of these services, the units become
exceptional and different of any typology existing in SUS.

Keywords: Mental health. Public policies. Evaluation. Regionalisation. Psychiatric
reform.
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1 INTRODUGAO

A descentralizagdo e a regionalizacao das agdes e servicos de saude
almejam produzir maior eficiéncia ao sistema de saude. Dessa forma, os servigos
buscam se adaptar as condigdes locais para garantir o acesso e a resolutividade
necessaria aos problemas de saude da populagao (TEIXEIRA, 2007).

O processo de descentralizagcédo e regionalizagdo das agdes e servigos de
saude provoca a articulagdo e a integracdo da rede. Entretanto a criagdo de
sistemas regionalizados de base territorial, ainda enfrenta inUmeros obstaculos para
sua plena consumagdo (MENECUCCI, 2019). Sobre o aspecto da saude mental,
Neves e Dantas (2019) destacam que o investimento em estratégias que
potencializem a integragdo da rede favorece a articulagdo da atengcdo em saude
mental com a atencdo basica, principalmente quando combinam o cuidado no
espaco do seu territorio, confrontando com os movimentos contrarios a logica da
atencao psicossocial.

Considerando o contexto que envolve a politica da regionalizagdo e
descentralizagado incluindo a atengdo em saude mental, esta pesquisa analisara
como o arranjo de saude denominado Servico Integrado de Saude Mental do Parana
(SIMPR) se organiza. Esse servigo contempla, em um mesmo espaco, um Centro de
Atencdo Psicossocial de Alcool e Drogas Il (CAPS AD lIl) adulto com Unidade de
Acolhimento e um CAPS AD Il infantojuvenil com Unidade de Acolhimento. Tal
arranjo despertou o interesse em compreender como se desenvolvem o0s
mecanismos para gestdo do cuidado, como essa estratégia é capaz de equacionar
os problemas que colaboram para estigmatizar e segregar uma populagao, além de
identificar como os processos decisérios contemplam as necessidades da populacao
dentro de um territorio.

Portanto, reconhecer a légica de trabalho do SIMPR provoca discussdes que
envolvem o contexto real da vida das pessoas, ressaltando a importancia de agcdes
intersetoriais, bem como o reconhecimento e o aprimoramento de politicas publicas
voltadas as pessoas com transtornos mentais, com associagao ao uso de alcool e
doutras drogas e que a cada dia demandam de um cuidado em saude organizado
em rede.

Assim, diante da complexidade envolta na tematica da descentralizagéo e

regionalizagao da saude, em especial nos servigos de saude mental, trilhou-se esse
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percurso discorrendo, inicialmente, sobre a regionalizacdo da saude configurada
pelos consércios intermunicipais de saude, destacando a relagdo entre os governos
para organizagcdo desse processo. Em seguida apresenta-se o0s arranjos
organizativos da salde mental no contexto do Sistema Unico de Saude (SUS),
contextualizando brevemente a atual ameaga a reforma psiquiatrica e conclui-se,

abordando o cenario de regionalizagao da saude mental no estado do Parana.

1.1 A REGIONALIZACAO COMO ESTRATEGIA PARA ORGANIZACAO E
INTEGRACAO DE SERVICOS

O processo de organizacdo politico-territorial do Sistema Unico de Saude,
orientado a partir dos principios da descentralizag&o e regionalizagao instituidos pela
Lei n°® 8080, de 19 de setembro de 1990, estabelece responsabilidades para os
entes governamentais e promove arranjos regionalizados, que extrapolam os limites
administrativos e criam uma relagdo de interdependéncia entre os governos. Esse
processo € influenciado pela complexidade das distintas realidades territoriais, pela
participacao relevante dos entes estaduais e municipais na condugao de politicas de
saude, bem como pela necessidade de incentivo financeiro por parte dos governos
federal e estadual, para que possam apoiar a organizagao de servigos regionais
(BRASIL, 1990; LIMA et al., 2012a).

No contexto politico e histérico do SUS, a articulacdo das agdes num carater
de cooperagao intergovernamental e a condugao do processo de descentralizagao e
regionalizacdo no SUS ganham evidéncia com a publicagdo da Portaria n°® 399, no
ano de 2006. Essa portaria divulga o Pacto pela Saude, consolidando as diretrizes
para gestao do SUS dentro do Pacto de Gestao (BRASIL, 2006).

Ja o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, dispde sobre as regides de
saude, sendo estas instituidas a partir de acordos politicos para organizagdo dos
servigos, compreendendo a conformacao das Redes de Atencao a Saude para seu
funcionamento. Além disso, destaca que o planejamento da saude no ambito
estadual deve ser organizado de maneira regionalizada para contemplar as
necessidades dos municipios (BRASIL, 2011).

Recentemente, a edicdo da Resolugao n°® 37, de 22 de margo de 2018,
deliberou sobre o Planejamento Regional Integrado, sendo este um processo

coordenado pelos estados. Todavia, sua construcdo ocorre de forma compartilhada
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entre os entes governamentais e define as responsabilidades dos gestores. (BRASIL
2018).

Considerando o desenvolvimento das politicas que situam o processo de
regionalizacao, Viana e lozzi (2019) identificam que essas transformacgdes territoriais
convocam a organizagao dos entes federal, estadual e municipal em um arranjo de
governanga compartilhado, planejado com base nas necessidades e particularidades
de saude de cada regiao, operando em redes para que esse processo nao se
configure apenas como um aglomerado de servigos ou municipios e seja constituido
de iniciativas pontuais.

Porém, no contexto da regionalizagéo, Viana e lozzi (2019) identificam
escassas experiéncias que configuram arranjos regionais. Tal condigao é reflexo da
restrita interlocucdo de politicas setoriais e intersetoriais, resultado de uma
conjuntura politica, institucional e econbmica que dificulta o processo de
regionalizagao e descentralizagao.

Corroborando Viana e lozzi (2019), Louvison (2019) aponta que o processo
de regionalizacdo por vezes enfrenta problemas de ordem estrutural para a
ampliacédo de servigos descentralizados. Além disso, 0 processo de regionalizagao €
prejudicado quando nao fortalecido como politica de estado, sem um alinhamento
para ampliacao da oferta direcionada dentro das redes tematicas.

Embora sejam reconhecidas inumeras dificuldades para concretizagdo da
regionalizagdo, a criacdo de sistemas regionalizados se justifica diante da
necessidade de superar os impasses de um arcabouco institucional. Assim, a
regionalizagcdo determina a gestdo de uma rede de servigos organizada de forma
diversificada e territorialmente dispersa, para que possa atuar a partir do grau de
complexidade e da demanda de uma dada regiao (MENECUCCI, 2019).

Compreendendo que a regionalizagado exige uma organizagao territorial dos
servigos, resgata-se o conceito de regides de saude, ou seja, um espacgo geografico
continuo, composto por municipios circunvizinhos, definidos conforme suas
identidades culturais, econdmicas e sociais, as quais compartiiham uma rede de
comunicacgao, infraestrutura e transportes, com o objetivo de compor a organizagao,
o planejamento e a execucdo de agdes e servicos de saude, sendo instituida pelo
Estado em articulagdo com os municipios (BRASIL, 2011b).

Para Ribeiro et al. (2017), a regido de saude vista a partir da governanga

territorial € um processo promotor e coordenador do desenvolvimento de politicas
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com identidade de base territorial, envolvido por recursos ampliados de participagao.
No contexto das regides de saude, Shimizu et al. (2021) consideram a
regionalizagdo um processo politico, que envolve a distribuicdo de poder dentro de
um contexto de interrelagdes, situando as regides de saude como um espaco efetivo
para sua operacionalizacao.

Seguindo a discussao em torno da regionalizagao, com enfoque na area
tematica da saude mental, Macedo et al. (2017) demonstram que, na regionalizagéo
da Rede de Atencado Psicossocial (RAPS), a persisténcia de vazios assistenciais, a
presente desigualdade das condi¢gdes socioecondmicas e a grande diversidade
regional constituem-se como obstaculos que impactam as condi¢gdes de acesso, a
capacidade resolutiva das equipes, o cuidado continuado e a atuacao no territorio.
Além disso, o subfinanciamento, a dificuldade de colaboracédo entre os municipios,
as multiplas instancias responsaveis pela coordenagdo, a predominante
racionalidade técnica e mecanismos de regulacdo debilitados sdo aspectos que
contribuem para a fragilidade de uma rede de saude mental integrada e
regionalizada.

Ainda sob a perspectiva da RAPS, para efetivacédo de uma rede integrada e
regionalizada, Gama et al. (2020) apontam para a necessidade do aperfeicoamento
das relagdes intermunicipais, com a construgdo de acordos entre os entes
governamentais para superacao de disputas por recursos.

Considerando que a regionalizagédo das agdes e servigos de saude consiste
em um processo de articulagdo, integrado com a rede de atengdo a saude, o
sucesso dessa estratégia € impulsionado por um planejamento territorial, construido
em um espaco politico de gestdo compartiihado e organizado a partir de
mecanismos clinicos, gerenciais e de governanca (BRASIL, 2016b).

Assim, Ribeiro et al. (2017) destacam a necessidade de se analisar os
processos politico-negociais que identificam e justificam a constru¢do de novas
politicas e como os demais atores se envolvem nessa dinamica territorial. Além
disso é necessario verificar como os recursos sédo aplicados para o alcance dos
objetivos propostos dentro de uma regido, bem como seu acompanhamento e
monitoramento, concluindo para a necessidade de assegurar a autonomia politico-
financeira para implementagao de politicas publicas que respeitem as diferencas e

particularidades da regiao.
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1.2 MECANISMOS DE GOVERNANCA REGIONAL

A regionalizagdo da saude se apresenta como possibilidade de
transformacdo do SUS, quando associada a integracdo dos servigos, governanga
regional e gestdo compartilhada, aliada com um planejamento e financiamento
regional, tornando a regidao de saude mais potente e permitindo que as redes de
atencao tragam respostas as necessidades da populagdo (SANTOS; CAMPOS
2015). E um processo que requer a pactuacdo de acdes e servicos, instituindo novas
estruturas formais com o objetivo de superar um planejamento pautado apenas nas
realidades locais (BRASIL,2016b).

Desde a municipalizagado da saude, a regionalizagdo se apresenta como um
desafio a ser superado. Nesse contexto, os Consércios Publicos de Saude surgem
diante da necessidade de articulagdo entre os governos. A Lei Federal n°
11.107/2005, que dispde sobre a contratagao de consorcios publicos, regulamentada
pelo Decreto Federal n° 6.107/2007, estabelece o consoércio publico como um
instrumento voluntario e de cooperagao intermunicipal. Assim, diante das condi¢des
favoraveis e limitagdes que marcam os consoércios publicos de saude, estes se
caracterizam como estratégia para consolidagado da regionalizagcdo (ANDRADE et al.
2022).

Foi a partir do movimento de descentralizagdo da saude que o interesse na
cooperacgao intermunicipal foi despertado, especialmente nos municipios menores,
diante da impossibilidade de ofertar servigos com ganhos de escala, contratagao de
recursos humanos especializados e aquisicdo de equipamento de alto custo
(ROCHA, 2016). Conforme Andrade et al. (2022), no ano de 2015 aproximadamente
66,22% dos municipios brasileiros eram consorciados, ja em 2022, em relagao aos
municipios paranaenses, cerca de 96,4% destes faziam parte de algum consorcio.
Essa ag¢ao consorciada ocorre nas 22 Regides de Saude do Parana, somando 26
Consorcios Publicos de Saude (ROCHA, 2016).

O Estado do Parana é considerado pioneiro na criagao dos consorcios e a
constituicdo destes é resultado de um processo influenciado pelo Estado, contando
com a participagdo ativa dos municipios e da sociedade civil. Nesse processo, a
ampliagdo da oferta de servicos de forma regionalizada e organizada a partir dos
consorcios conta com o apoio técnico e financeiro do Estado. No que diz respeito a

organizagdo dos territorios dos consoércios, esta seguiu o padrdo territorial
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determinado predominantemente pela configuragao territorial das regionais de saude
do Parana (ROCHA, 2016).

Na visao de gestores estaduais de Minas Gerais, os consorcios se configuram
como possibilidades de organizacado das acgdes e servigos em carater regionalizado.
Além disso, a cooperagao intermunicipal é influenciada por embates e interesses
politicos, exigindo um esforgo por parte dos governos para que 0s consorcios sejam
efetivos na adequacgao da oferta dos servigos (LEAL et. al 2019; ROCHA, 2016).

Diante da necessidade de ampliar os servicos aos municipios consorciados
em uma dada regiao, Lui et al. (2020) apontam que 0s consorcios se apropriam do
conceito de regionalizagao para captagao de recursos junto ao Ministério da Saude,
buscando estabelecer convénios para aumentar a oferta de servicos meédicos
especializados e/ou de alto custo. Contudo, os consércios atuam de forma
independente, gerando descompassos e sobreposicao de atividades por estarem
desalinhados com as instancias regionais de saude.

Assim, o fortalecimento da regionalizacdo pode ocorrer por meio dos
consorcios, entretanto cabe ressaltar que esse processo exige uma gestdo que atue
sobre os principais problemas que envolvam a construgdo desses arranjos e
sustentem o desenvolvimento de politicas ou programas a partir do espago regional
(ANDRADE et al. 2022; SHIMIZU et al. 2021).

Nesse sentido, no ambito da gestdo em saude, o planejamento sob o enfoque
de uma agao solidaria deve considerar a identidade coletiva aliada a territorializacao
e as Regides de Saude, tudo isso somado a um agir coletivo e considerando as
especificidades territoriais a partir das praticas, agcées e instrumentos de gestéo
adotados (ANDRADE et al. 2022).

Algumas experiéncias nacionais de consorcios publicos na area da saude
demonstram como esse tipo de organizagdo promove O acesso a saude e o
fortalecimento das discussdes para construcdo de um processo mais democratico
entre as regides. Entretanto, Viana e lozzi (2019) destacam que essas experiéncias
ainda sao pouco conhecidas.

A limitacdo das praticas que estimulam o processo relacional, o
protagonismo e a construgdo de relagbes democraticas exige a construgdo de
condic¢des politicas e institucionais que propiciem um sistema de cogestao promotor
da pratica da gestao compartilhada (DORICCI, GUANAES-LORENZI, 2021; BRASIL,
2009).
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Assim, com o proposito de favorecer uma gestdo compartilhada, a
organizagdo dos processos decisorios convoca a participagdo dos usuarios e dos
trabalhadores, tornando as praticas de saude mais democraticas (BRASIL, 2009).

Ratificando a complexidade que envolve o sistema de saude, processos de
avaliagdo ganham destaque frente a necessidade de reconhecer tanto o
funcionamento quanto a eficacia do sistema de saude. Sendo assim, ao estabelecer
um processo avaliativo, € possivel identificar se um determinado servico esta
adequado para alcancar os resultados esperados e, a partir dessa analise, favorecer
a tomada de decisdao (CONTANDRIOPOULS et al. 1997).

Conforme Minayo (2011) a pratica de avaliagdo de instituicbes vem
ganhando destaque no mundo, porém, no Brasil ainda é um processo recente. A
instituicdo de praticas de avalicdo pode ser introduzida nos mais variados locais e de

diferentes formas:

[...] ora como uma agdo externa que analisa determinada intervengao ou
problema, ora como etapa do planejamento e da gestao das instituicoes, de
programas e projetos e no seu sentido mais nobre, acompanhando
concomitantemente as ag¢des voltadas a mudangas desde o seu primeiro
desenho. (MINAYO, 2011, p. 1).

Os avangos nos processos de avaliagdo ganham importancia, especialmente
quando reconhecidos como uma area de conhecimento especifica, pois conseguem
promover o crescimento dos individuos, grupos institucionais e sistemas a partir da
consolidagdo de conhecimentos e parcerias, correcdo de rumos, além de promover
o compromisso dos diferentes atores em busca do aperfeicoamento. Nesse
processo, as atividades de autoavaliacdo, formulacao de projetos, discussdo de
instrumentos e dos resultados contemplam a visdo de quem atua na intervencao e
as indagacdes de quem financia (MINAYO, 2011).

No campo da saude mental, a avaliacdo da qualidade traz contribui¢cdes para
a analise dos processos de trabalho em novos servicos de saude. O exercicio de
avaliacao permite refletir sobre a clinica realizada nesses servigos, promovendo a
qualificagdo dos processos de trabalho, considerando a assisténcia e seus
resultados (SCHMIDT, FIGUEIREDO, 2007). A avaliagdo de politicas e programas
sob o prisma de uma avaliagdo sistémica se caracteriza como um recurso para

aprendizado organizacional, pautado por um conjunto de valores e principios da
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atuacao do Estado, que consolida a legitimidade social das politicas (JANNUZZI,
2016).

Apesar das dificuldades, estratégias de avaliagdo sao importantes. Mas, no
que diz respeito a area da saude mental, sdo identificadas fragilidades e a
necessidade de analises que contemplem a avaliacdo de servigos de saude mental
no Brasil. Nesse sentido, a avaliagcdo das praticas em saude mental se torna
relevante, uma vez que € possivel tirar esses servicos da invisibilidade, permitindo
reconhecer e discutir as praticas de cuidado. Contudo, esses processos de
avaliacao ainda sao incipientes e, por vezes, nao alcancam todos os profissionais
(MENDES; ROCHA, 2016).

Dentro desse contexto de desenvolvimento do Sistema Unico de Saude,
discute-se 0s avangos na area da saude mental. Na tendéncia de evolugao das
praticas de saude, o modelo de ateng¢ao hospitalocéntrica passa a ser substituido
por um modelo de atengao orientado para um cuidado personalizado, com a atengao
psicossocial implementada por uma rede assistencial de base comunitaria e
territorial. Essa mudangca do modelo assistencial em saude mental implica um
processo de analise e reflexdo frente as conquistas advindas do Movimento da
Reforma Psiquiatrica. Esse movimento nao é finito e traz a necessidade de discutir
as novas questdes que surgiram diante do avango da reforma, destacando as
praticas dos servicos e da gestdo (SEVERO et al., 2020; COUTO, 2007; TENORIO,
2007).

1.3 ARRANJOS ORGANIZATIVOS NA SAUDE MENTAL

Considerando todo o movimento que contextualiza a trajetéria da Reforma
Psiquiatrica Brasileira (RPB), a Lei n°® 10.216, de 06 de abril de 2001, € um marco
importante para reorientagdo da saude mental, pois redireciona o modelo
assistencial com recomendacao para construgao dos servicos de base territorial e
corresponsabilidade do cuidado (PITTA, 2011). Assim, os preceitos do modelo da
atencao psicossocial, sustentados por agdes intersetoriais, com estratégias de
cuidado voltadas para uma atencdo humanizada e centrada no individuo, com
garantia de autonomia e liberdade das pessoas, constituem as diretrizes para o

funcionamento da Rede de Atengao Psicossocial (BRASIL, 2011a).
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Diante da grande diversidade regional do pais, o Ministério da Saude adotou
a estratégia das Redes de Atengdo a Saude para superar a fragmentagdo da
atencao e da gestdo. Assim a Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, define
a Rede de Atencao a Saude (RAS) como arranjos organizativos de agdes e servigos
de saude que, integrados, buscam garantir a integralidade do cuidado e assegurar a
populacao acbes e servigos com efetividade e eficiéncia (BRASIL, 2010a).

Nesse arranjo, encontra-se a Rede de Atencédo Psicossocial, instituida pela
Portaria n°® 3.088, de 23 de dezembro de 2011, a qual se apresenta como um
conjunto de agdes e servigos que, articulados, sdo capazes de ofertar o cuidado
continuado e integral em saude mental, levando em consideracdo as
particularidades do territério e necessidades da populacdo (BRASIL, 2011a;
BRASIL, 2016a).

Trabalhar em rede requer das pessoas ou instituicbes envolvidas a
compreensao do contexto regional em que estao inseridas, de tal forma que essa é
a condi¢ao para alcance da qualidade, viabilidade e factibilidade das propostas de
intervencao (SILVA, 2014). A integragdo dos servigos permite que a rede se articule
além da simples definicdo das portas de entrada, pois possibilita a organizagcéo das
acdes e dos servigos de modo racional, permeando territorios, de tal modo que o
cuidado se torna qualificado e facilitado dentro da rede (SANTOS; ANDRADE,
2011).

Entretanto, a rede ndo pode ser compreendida apenas como uma integragao
entre os servigos existentes. E fundamental que essa relacdo vislumbre agées e
processos que otimizem seus recursos € meios e, para que isso acontegca, €
necessario que essa relacao interorganizacional esteja definida de maneira que
cada individuo envolvido reconhegca suas responsabilidades e identifique os
objetivos dessa organizacdo em rede (SANTOS; ANDRADE, 2011).

Considerando a légica territorial, a rede de saude mental € composta pelas
unidades de atengao basica, consultério na rua, servigos residenciais terapéuticos,
unidades de acolhimento, Nucleos de Atencao a Saude da Familia (NASF), Centros
de Atencado Psicossocial (CAPS), Centros de convivéncia e cultura, Programa De
Volta pra Casa, entre outros, estando todas essas estratégias inseridas na
comunidade (BRASIL, 2011a).

A implementacdo de politicas publicas de saude mental, pautadas nas

diretrizes da reforma psiquiatrica para superacdo do modelo asilar, projeta novas



25

composicoes entre os diferentes servicos da rede, o que implica conceber que a
assisténcia passa por um processo de transformacao das relacdes entre as pessoas
e as instituicdes, valorizando a diversidade de recursos do territério (NICACIO,
CAMPQOS, 2004). Desse modo, destaca-se a necessidade de ampliar as articulagoes
e fortalecer as ja existentes, buscando a concreta efetivagao da linha de cuidado em
saude mental em todos os niveis de atengcdo, com o compartilhamento do cuidado
organizado sob a légica da atencao psicossocial (BRASIL, 2013).

A reestruturacdo da atencdo em saude mental provocada pela Reforma
Psiquiatrica Brasileira incitou uma nova pratica de cuidado, reclamando o direito da
pessoa com transtornos mentais e propondo um tratamento de base comunitaria em
oposicdo ao modelo manicomial. Nesse cenario de reconstru¢ao democratica, no
ano de 1987, nasce o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial na cidade de Sao
Paulo (OLIVEIRA, SZAPIRO, 2020). Aliado a esse movimento, o Projeto de Lei n°
3.657/1989 visava a superagao de hospitais psiquiatricos e se materializa com a Lei
n° 10.216/2001, que expressa transformacdes na pratica e nas concepgdes que
permeiam a saude mental (PRADO et al., 2020).

Assim, a Lei n® 10.216/2001, ao redirecionar o modelo assistencial em saude
mental, permitiu a Politica Nacional de Saude Mental consolidar modelos de atencao
Nos quais 0s servigos apresentam carater aberto e comunitario e, a0 mesmo tempo,
lancar desafios que vao além do cuidado, em busca da efetivacdo da cidadania das
pessoas (ASSIS et al, 2014). A partir de entdo, documentos normativos se
constituiram como base para expansao no que diz respeito a construcdo de
cuidados extra-hospitalares, dentre os quais estdo os Centros de Atencéao
Psicossocial (MEZZA; TORRENTE, 2020).

Os Centros de Atencao Psicossocial, regulamentados pela Portaria n°
336/GM, de 19 de fevereiro de 2002, caracterizados por constituirem-se por uma
equipe multiprofissional, oferecem atendimento baseado na logica da
territorializac&o, realizando o acompanhamento clinico e buscando a reinsergao
social das pessoas (adultos, criangcas e adolescentes) que apresentam transtornos
mentais, incluindo os transtornos relacionados as substancias psicoativas, como
alcool e outras drogas (BRASIL, 2002; BRASIL, 2004).

Os CAPS se constituem como um servigo aberto e de l6gica comunitaria, em
que o tratamento ultrapassa a propria estrutura fisica e se preocupa com a

singularidade do sujeito, com o acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos e
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com o fortalecimento das relagdes familiares e comunitarias, em substituicdo ao
tratamento de carater hospitalocéntrico (BRASIL, 2004).

A experiéncia internacional na area da saude mental, inspirada na
concepgao italiana, trata da desinstitucionalizagdo discutindo o territério para
reinsercdo social das pessoas com transtorno mental (ROTELLI et al., 2001 apud
FURTADO et al., 2016). Nesse contexto, as atividades do CAPS operam no carater
da desinstitucionalizagéo, pois o cuidado ocorre proximo da comunidade e se integra
com o trabalho de outras equipes de atencdo a saude, além de compreender a
populacao que ali reside e se relaciona, permeada por seus conflitos e interesses.
(BRASIL, 2004).

Considerando que as relacbes se constituem a principal ferramenta de
trabalho em saude mental, incorpora-se a concepcgao de territério ndo apenas a
dimensao subjetiva do usuario, mas também a subjetividade dos trabalhadores.
Portanto, é a partir da compreenséao de territorio que se almeja organizar uma rede
de atencao as pessoas que apresentam transtornos mentais (BRASIL, 2013)

Assim, ressalta-se a importancia do territério na construgdo da rede, pois a
partir dessa compreensao, tem-se a dimensao de que o eixo organizador da rede
sdo as pessoas e sua existéncia. Dessa forma, o CAPS se insere na Rede de
Atencdo em Saude e, de maneira articulada, conecta-se a outros setores, fazendo
frente a complexidade do cuidado das pessoas que apresentam transtornos mentais
(BRASIL, 2004).

Sendo assim, os Centros de Atencdo Psicossocial sido articuladores
estratégicos da rede de assisténcia em saude mental e pretendem preservar e
fortalecer o vinculo social do usuario em seu territério, buscando na ldgica
comunitaria promover a reinser¢cao social de pessoas com transtornos mentais
(DELGADO et al. 2007).

Complementando as estratégias da RAPS, as Unidades de Acolhimento
(UA) instituidas pela Portaria n° 121, de 25 de janeiro de 2012, oferecem
acolhimento as pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas e, em conjunto com o CAPS, oferecem acgdes orientadas para
promogao da saude, tratamento e reducédo de danos, além de configurar-se como
um componente residencial transitorio, que visa acolher voluntariamente as pessoas
em situacdo de vulnerabilidade social e/ou familiar e que demandam um

acompanhamento terapéutico e protetivo (BRASIL, 2012a).
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No Brasil, o periodo entre 2011 e 2015 constituiu-se um momento de
consolidagéo dos servigos territoriais ja existentes e de criagdo de novos dispositivos
de cuidado, estimulando a pactuagado e implantacdo de CAPS AD IIl. Assim,
destaca-se a Portaria n® 130, de 26 de janeiro de 2012, que redefiniu o CAPS AD I,
permitindo constituir-se como referéncia regional. No mesmo periodo, o Estado do
Parana, considerando a necessidade de estimular a implantacdo de servigos
regionalizados para fortalecimento da Rede de Atengdo Psicossocial, aprovou o
financiamento para implantagdo de CAPS AD lll Regionais novos e Unidades de
Acolhimento Regionais. Tal proposta surgiu como prioridade diante do consumo
desenfreado de alcool e outras drogas e da impossibilidade de os municipios
implantarem esse servigco considerando o critério populacional (BRASIL, 2016;
BRASIL, 2012b; PARANA, 2013b).

Apesar da expansdo dos servicos de atencdo em saude mental, ainda é
possivel identificar importantes desigualdades regionais, tais como persisténcia em
servigos de atencao hospitalar e reduzida oferta de tratamento da atengao basica, o
que reforgca a necessidade de fortalecimento da rede (AMARAL, 2021).

Na configuragdo do novo paradigma de praticas de atengéo psicossocial
substitutivas ao modelo manicomial, as transformagdes operam para a
desconstrugcao de conceitos e praticas, sustentados acerca do diagnostico da
doenca mental. Essa mudanca do modelo de Atencéo Psicossocial € conduzida por
praticas que definem o modo psicossocial, recuperando o espaco de direito dos
sujeitos, além de considerar o territério no exercicio da inovagao, resumindo o
contexto em que a pessoa vive. Para superagao do modelo asilar, essas praticas
sdo guiadas a partir da perspectiva do processo saude-doenca e dos meios de
trabalho relacionado ao modo de produzir o cuidado, organizagdo das relacdes
institucionais, incluindo a relacdo com seus agentes e populacdo, bem como as
implicagcdes dos efeitos de suas agbes em termos terapéuticos e éticos (COSTA-
ROSA, 2000; COSTA-ROSA et al. 2003).

Na ampliagdo de estratégias territoriais descentralizadas, ressalta-se o
conceito da incompletude institucional. Garutti e Oliveira (2017) consideram que
nenhum programa ou servico pode atender de forma isolada a todas as
necessidades e demandas sociais. Conforme Sposato (2004) a incompletude

institucional solicita o envolvimento integrado das varias politicas setoriais, para que
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possam assistir as necessidades da populagéo e organizadas de modo que, néo se
caracterizem como instituigdes totais.

A historicidade da reforma psiquiatrica relacionada com o movimento da
reforma sanitaria impulsionou uma série de mudangas que, ao longo dos anos,
provocaram uma intensa restruturagdo das praticas substitutivas ao modelo asilar.
Tomando como referéncia o Modo Psicossocial, as praticas de saude mental
reproduzem uma postura baseada na interdisciplinaridade e transdisciplinaridade e,
designada pelo conceito de desinstitucionalizagdo, alcangam metas éticas
preconizadas para a Atencao Psicossocial (COSTA-ROSA et al., 2003).

A maneira como alguns processos de trabalho se organizam favorece a
naturalizagdo do cotidiano produtor da indiferenga e reproduz a segregacdo e a
violéncia institucional. Entretanto, quando os servicos sao conduzidos pelos
principios da Politica de Humanizagdo, a concepgao de cuidado se insere nas
praticas que promovem o protagonismo coletivo e o cuidado em liberdade. Assim, as
relagdes que constituem o cotidiano da rede de atencdo em saude mental
pressupdem a existéncia do protagonismo do usuario, livre das amarras
institucionais (YASUI, 2015; TRAJANO, SILVA, 2015).

O cuidado em saude mental realizado na légica da clinica antimanicomial
transforma as relagbes. Posto isto, os efeitos da politica de humanizagdo nas
praticas de saude mental ganham um sentido mais amplo, abolindo modelos que
violam os direitos humanos, dando lugar ao reconhecimento da cidadania e da
liberdade. Dessa forma, a estrutura da Rede encontra, no cuidado longitudinal, a
oportunidade de um fazer clinico, sustentado pelo compromisso com a defesa da
vida (TRAJANO, SILVA, 2015).

A Politica Nacional de Humanizagao, que nos ultimos oito anos deixou de se
configurar como uma politica do Ministério da Saude, propés que, para a construgao
de uma gestdo participativa, o trabalho deve ser organizado em equipe e com
espacos de discussao que permitam o planejamento e o compartiihamento das
decisdes. Nesse espago, as discussdes e a tomada de decisbes sao apreciadas e
resolvidas em comum acordo entre gestores, trabalhadores da saude e usuarios
(BRASIL, 2009).

No plano de atengcdo em saude mental, a Politica Nacional de Humanizagao

trabalha na construgdo de uma clinica psicossocial conduzida pelas diretrizes da
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Clinica Ampliada e da Cogestéo, nos seus diferenciados contextos e condi¢des de
trabalho (SILVA, BRITO, 2015).

Campos (2002) propde uma clinica que implica reconhecer o sujeito além da
doenga. Na sua concepgao, existe uma condigcdo de enfermidade sobre o sujeito,
entretanto, a clinica se desloca para uma atencdo centrada na pessoa e nao na
doenca. A doenca faz parte da existéncia do sujeito, porém o sujeito e seu contexto
fazem parte da uma pratica ampliada, permitindo alcangar maiores resultados e
ressaltando o protagonismo das pessoas.

A cogestao acarreta afirmar os espacos de participacdo e protagonismo,
criando condigcbes para a alteracdo da maneira como os diferentes sujeitos se
engajam e se corresponsabilizam pelo processo de produg¢do de saude (MELO et.
al, 2015). Com base na Politica de Humaniza-SUS, Campos (2010) sugere um
modelo de gestdo em que usuarios e profissionais fazem parte da gestdao em todas
as etapas do cuidado. No modelo de cogestdo, varias estratégias podem ser
empregadas visando afastar o efeito fragmentador do trabalho.

Assim, o formato de atencdo regionalizada na area da saude mental deve
preconizar um modelo que suscita praticas pautadas em uma clinica singular, a qual
debate com outros saberes e, assim, estabelece questdes como o vinculo, a
resolutividade e a responsabilizagdo. Esse modelo de atengdo permite aumentar a
autonomia do paciente, da familia e da comunidade, redemocratizando o cuidado
em saude (OLIVEIRA, SZAPIRO, 2020).

1.4 CENARIO DA POLITICA DE SAUDE MENTAL

Apesar de todas as conquistas impulsionadas pela RPB, nos ultimos anos a
atencado psicossocial foi alvo de forte retrocesso, de tal forma que toda a
expressividade dessas constru¢cdes se encontra ameacgada. A partir do ano de 2016,
mudancgas nas diretrizes governamentais relacionadas as politicas de saude mental
vém retomando um modelo contrario as praticas da atencao psicossocial (MEZZA,
TORRENTE, 2020; CRUZ et al., 2020; SEVERO et al., 2020).

No ano de 2017, a Portaria n® 3588, de 21 de dezembro, alterou a Portaria
n°® 3.088/2011, favorecendo o enfraquecimento da Politica Nacional de Saude
Mental, diante da inclusdo do hospital psiquiatrico na RAPS, promovendo, inclusive,

o aumento do valor da diaria de internacdo e o nao fechamento do leito mesmo apds



30

a desinstitucionalizacdo do paciente. Além disso, a mudanga nas regras para
recebimento de custeio dos leitos em hospitais gerais impede a criagdo desses leitos
em hospitais menores, favorecendo o internamento em hospitais psiquiatricos de
grandes centros (CRUZ et al., 2020).

Contrapondo-se as propostas do cuidado humanizado, de base territorial e
comunitario, a Portaria 3.588/2017 instituiu o CAPS ad IV, cuja proposta se
descaracteriza dos demais CAPS, pois, segundo Cruz et al. (2020), esse tipo de
servico apresenta caracteristicas semelhantes a de um hospital psiquiatrico e se
caracteriza como um servigo de atendimento as urgéncias e emergéncias, atingindo
os principios da atencéo psicossocial ao ignorar a existéncia das pessoas inseridas
em um contexto social, passando a vé-las apenas como usuarias de drogas.

Além disso, ocorre um favorecimento das comunidades terapéuticas por
parte da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD), com amplo
financiamento para um servigo que oferta um tratamento pautado na reclusao
prolongada (CRUZ et al., 2020). Corroborando, Correia, Martins e Requido (2019)
trazem consideragdes sociojuridicas sobre a Nota Técnica n° 11/2019, do Ministério
da Saude, e assinalam as comunidades terapéuticas como um paradoxo do cuidado
em saude mental, uma vez que, além de apresentar um funcionamento com
caracteristicas asilares, a existéncia de inumeros relatérios de vistoria e inspe¢des
denuncia diversas violagdes dos direitos humanos nessas institui¢des.

Contribuindo para o enfraquecimento dos servicos de base comunitaria, a
mudancga nas regras de transferéncia dos recursos federais, com alteragdo na forma
de apresentacdo dos procedimentos realizados pelos CAPS, tornando-a mais
complexa e minuciosa, acarreta a suspensao de recursos financeiros (CRUZ et al.,
2020).

Somada a essas questdes, a publicacdo da Nota Técnica n° 11/2019 da
Coordenagdo Geral de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas do Departamento de
Acdes Programaticas Estratégicas da Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério
da Saude (CGMAD/DAPES/SAS/MS), que traz esclarecimentos sobre as mudangas
na Politica Nacional de Saude Mental e nas Diretrizes da Politica Nacional sobre
Drogas, representa explicitamente o retrocesso da politica nacional de saude mental
e vem sendo amplamente questionada. Essa Nota Técnica apresenta muitas
lacunas, uma vez que tais mudancgas ndo foram discutidas com profissionais de

saude mental e com a sociedade civil. Além disso, faltam referéncias cientificas que
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apontem para a efetividade dessas alteracdoes ou que validem as premissas
defendidas (CORREIA et al, 2019; CRUZ et al., 2020; MIGUEL, MEDEIROS, 2022).

Dada a conjuntura politica que a RPB representa, uma gestdo pouco
alinhada permite que discursos contrarreforma ganhem legitimidade e tornem-se
orientadores de agdes institucionais. Sendo assim, a constru¢do da saude mental
necessita de constante atencdo para sua continuidade, uma vez que as
transformacgdes histéricas foram decorrentes de inumeras discussdes e disputas que
nao se encerram temporalmente (PRADO et al., 2020).

A descentralizacdo das politicas de saude, marcada por seus avangos e
recuos, transforma o movimento para constituicao da RAPS e do proprio SUS. As
fragilidades, dilemas e contradicdes de uma reforma inacabada promovem um
movimento de reflexdo, problematizacdo e construgdo de novas modelagens para a
saude mental (CAYRES, 2020). Entretanto, a corrente conservadora, que ainda
domina varios setores da sociedade, reflete seu dominio nos modos de fazer gestao
na saude, quando se depara com os recentes movimentos que resgatam logicas de
tratamento voltadas para um modelo asilar, afastando as praticas baseadas na
atencao psicossocial (YASUI, 2015).

Dentre o conjunto de iniciativas tomadas nesse processo de fragilizacéo, as
quais favorecem a logica de tratamento asilar com consequente sucateamento dos
servicos de base comunitaria e territorial, destaca-se a baixa cobertura de servigcos
de base comunitaria para que a Politica Nacional de Saude Mental se consolide e
cumpra as diretrizes da reforma psiquiatrica. A fim de que isso ocorra, depende-se
de uma cobertura suficiente de CAPS e de equipes de Estratégia Saude da Familia
(ESF), de uma articulagao intersetorial competente, além de uma rede organizada
para o suporte em situagdes de crise (CRUZ et al, 2020).

Em varias regides do pais ainda € possivel se deparar com vazios
assistenciais na area de saude mental. Com excegéao dos dispositivos que compdem
a atencdo primaria, algumas regides nao contam com outros servicos de atencao
psicossocial. Tal aspecto chama a atencdo quando se trata do processo de
expansao, regionalizagdo e interiorizacdo da rede de atengéo psicossocial, pois sdo
inumeros os obstaculos para avangar nesse meio, tais como: desigualdades
socioecondOmicas e territoriais, oferta de servigos, infraestrutura, recursos humanos
qualificados, subfinanciamento e dependéncia do setor privado (MACEDO et al.
2017).
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Assim, diante dos varios nos existentes para superagcdo de modelos
manicomiais, a criacdo de novos servicos de saude mental deve ser criticamente
analisada, a fim de se evitar a instalagao de servicos sem condicoes de atuacgao e
com estratégias pouco definidas (SARACENO, 2020).

Na visdo de Delgado (2019), a reforma psiquiatrica esta ameacada, porém é
possivel acreditar na resisténcia ao desmonte pois, no campo da atencao
psicossocial, existe um movimento de luta, formado por profissionais, estudantes,
usuarios e familiares. Além disso, a forga da resisténcia para defender a democracia
e fortalecer o SUS se encontra nos servigos territoriais e deve comecar pela

consciéncia dos movimentos politicos.

1.5 A REGIONALIZACAO DA SAUDE MENTAL NO ESTADO DO PARANA

Na area da saude, o enfrentamento de vazios assistenciais se defronta com
a distribuicao e a diversidade dos municipios brasileiros e depende das relagdes de
poder e negociagdes produzidas entre as autoridades governamentais (LOUVISON,
2019). Nesse tocante, o Estado do Parana estruturou, a partir de 2013, uma nova
tipologia de servigo de saude mental com o objetivo de suprir vazios assistenciais,
principalmente no interior do Estado. Esse servigo, denominado Servigo Integrado
de Saude Mental (SIMPR), organiza-se de maneira regionalizada e se configura
como uma importante ag¢do, ao possibilitar acesso aos servicos especializados
(PARANA, 2015).

Diante da complexidade envolta nas demandas de saude mental, a
Secretaria de Estado da Saude do Parana define a Rede de Atencdo a Saude
Mental como uma das cinco redes prioritarias, iniciando um processo de
planejamento e redefinicdo das diretrizes da Politica Estadual de Saude Mental,
incluindo a criagdo de novos arranjos para atencdo em salde mental. (PARANA,
2015).

Assim, o Estado do Parana cria o Servigo Integrado de Saude Mental - SIM
PR, organizado a partir da unido do CAPS AD Il e da Unidade de Acolhimento, com
a proposta de promover arranjos regionais que propiciem o acesso da populagao a
esses servicos. No ano de 2013, conforme Resolugcdo n° 715, o Estado do Parana
institui o Incentivo Financeiro Estadual para implantacao de CAPS AD Ill Regional e

Unidade de Acolhimento Regional. Dessa forma, o SIMPR se apresenta como um
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servigo que assimila tipificagdes antigas, capaz de captar recursos do Ministério da
Salde, sendo também constituido por incentivo financeiro estadual. (PARANA,
2013b; PARANA, 2015).

Anélise realizada pela Coordenacéo Geral de Saude Mental, Alcool e outras
Drogas do Ministério da Saude, no periodo de junho de 2022, a respeito da
distribuicdo dos equipamentos que compdem a RAPS em todos os estados da
federagao brasileira, demonstra que as regides Nordeste e Sul apresentam a maior
cobertura de CAPS/100 mil habitantes, superando inclusive a média nacional.
Entretanto, na comparagao entre os Estados do Sul, o Parana apresenta a menor
relacdo de CAPS por populagao (TABELA 1).

TABELA 1 — DISTRIBUIGCAO DE CAPS NA REGIAO SUL DO BRASIL — JUNHO DE 2022

UF Populacgao estimada (IBGE CAPS Relagao CAPS por
2021) 100 mil hab.
PR 11.597.484 153 1,32
RS 11.466.630 201 1,75
SC 7.338.473 108 1,47

FONTE: A autora (2023). Adaptado de Dados da Rede de Ateng&o Psicossocial no Sistema Unico de
Saude. Coordenacgéo de Saude Mental, Alcool e outras Drogas — CGMAD/DAPES/SAPS/MS (2022).

No que tange a distribuicdo do numero de leitos, os dados de 2021
demonstram que a regido Sul apresenta o maior numero de leitos SUS em hospitais
gerais e psiquiatricos. Contudo, o Estado do Parana apresenta a maior cobertura de
leitos psiquiatricos (TABELA 2). Os dados da Coordenagao Geral de Saude Mental,
Alcool e outras Drogas do Ministério da Saude do periodo de 2022 ndo permitem a
comparagao entre os leitos, pois o relatorio apresenta somente o total de leitos SUS,
nao sendo possivel diferenciar o numero de leitos em hospital geral dos leitos de

hospital psiquiatrico.

TABELA 2 — DISTRIBUIGAO DE LEITOS NA REGIAO SUL DO BRASIL — JULHO DE 2021

UF Populacgao N° de Leitos Cobertura por N° de Leitos Cobertura
estimada (IBGE em Hospital 1000 hab em Hospital por 1000 hab
2020) Geral (Leitos em Psiquiatrico (Leitos em
Hospital Hospital
Geral) Psiquiatrico
PR 11.516.840 121 0,01 1.667 0,14
RS 11.422.973 506 0,04 892 0,07
SC 7.252.502 79 0,01 416 0,05

FONTE: A autora (2022). Adaptado de Dados da Rede de Atencgéo Psicossocial no Sistema Unico de
Saude. Coordenacao de Saude Mental, Alcool e outras Drogas — CGMAD/DAPES/SAPS/MS (2021).
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Em relacdo aos demais servicos da RAPS com carateristicas
descentralizadas e organizadas sob uma légica comunitaria e territorial (TABELA 3),
os dados demostram que o Estado do Parana, quando comparado aos demais
estados do Sul, apresenta cobertura intermediaria na implantacdo de servigos de
residéncia terapéutica (SRT) e cobertura semelhante na implantacdo de unidades de
acolhimento. Vale destacar que, em relacdo ao periodo de 2021, ndo houve

ampliagdo na implantagédo desses servigos em nenhum dos estados da regido Sul.

TABELA 3 — DISTRIBUICAO DOS SERVIGOS DA RAPS NA REGIAO SUL DO BRASIL — JUNHO DE
2022

UF Populagao SRT Cobertura Unidade de Cobertura
estimada (IBGE por 100 mil Acolhimento por 100 mil
2021) hab hab
PR 11.597.484 17 0,15 6 0,05
RS 11.466.630 30 0,26 6 0,05
SC 7.338.473 4 0,05 1 0,01

FONTE: A autora (2023). Adaptado de Dados da Rede de Atencgéo Psicossocial no Sistema Unico de
Saude. Coordenacao de Saude Mental, Alcool e outras Drogas — CGMAD/DAPES/SAPS/MS (2022).

No campo das discussdes sobre regionalizagdo e a necessidade de ampliar
os servigos de saude mental, apesar da Portaria n°® 130, de 26 de janeiro de 2012,
dispor que o CAPS AD Ill pode constituir-se como referéncia regional (BRASIL,
2012b), CAPS regionais sao relativamente novos, poucos no Brasil e carecem de
estudos que demonstrem como se garante a continuidade do cuidado em rede e
como as estratégias de cuidado se estabelecem. Nesse contexto, no Parana, o
SIMPR se apresenta como uma nova proposta de atencdo em saude mental.

Dai decorre a importancia de processos avaliativos e da operacionalizagao
de indicadores na area da saude mental. Apesar das dificuldades, & possivel
contribuir para o desenvolvimento de uma cultura avaliativa com vistas a qualificagao
dos CAPS, bem como dos proprios instrumentos de avaliagdo, conforme estudo
realizado a partir da proposicdo de construcao de indicadores em um CAPS I
(ONOCKO-CAMPOS et al., 2017).

A adocgédo de praticas gerenciais que aprimorem mecanismos de controle e
monitoramento na assisténcia e na gestdo podem estimular mudangas nos
processos de trabalho e geréncia, desde que exista corresponsabilidade entre

trabalhadores e gestores. Nesse sentido, o processo de trabalho passa a ser
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analisado de maneira coletiva, considerando que a producdo do cuidado em saude
deve contemplar a humanizagao, a satisfagcdo dos usuarios e a geragao de impacto
socioepidemioldgico (DITTERICH et al., 2012).
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os processos de trabalho e acgbes realizadas de um Servico

Regionalizado de Saude Mental no Estado do Parana.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar como as equipes se organizam.
¢ |dentificar os processos decisoérios de gestao do servigo.

e Caracterizar o perfil das agdes e atividades do servigo.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 MOTIVACAO E DESENHO DO ESTUDO

A motivagdo para esta pesquisa nasceu do interesse em responder como
um servigo regionalizado de atengdo em saude mental pode superar os vazios
assistenciais em uma dada regido e compreender como esses arranjos
organizativos respondem as necessidades de uma regido. Embora a experiéncia da
pesquisadora nao seja especifica no campo da saude mental, as discussdes locais
sobre os vazios assistenciais na area da saude mental contribuiram para o interesse
pela tematica relacionada aos servigos regionalizados em saude mental.

Considerando a abrangéncia do estudo, uma vez que se trata de um servigo
regionalizado, este trabalho se centraliza na analise sob a perspectiva dos
trabalhadores e gestores do servigo.

Esta pesquisa apresenta-se como um estudo qualitativo, de natureza
observacional e de cunho exploratério-descritivo, com preceitos da Triangulagdo de
Métodos e da Hermenéutica.

Na pesquisa qualitativa, a interpretacdo de fendmenos sociais expressa
praticas e experiéncias que, relacionadas as linhas de pesquisa da area de Politicas,
Planejamento e Gestdao em Saude Coletiva, demonstram um compromisso com o0s
ideais do sistema publico (ASSIS et al., 2018).

3.2 CARACTERIZACAO DO CAMPO

O servigo de saude mental objeto deste estudo esta organizado sob a légica
de atendimento regionalizado, para atender a uma populagédo que abrange os 20
municipios da 52 Regional de Saude do Estado do Parana (FIGURA 1), com
cobertura para aproximadamente 450 mil pessoas (QUADRO 1). O servigo é
denominado como Servigo Integrado de Saude Mental do Parana (SIMPR) e esta
inserido no Consorcio Intermunicipal de Saude — CIS Centro Oeste, localizado na
cidade de Guarapuava.

O Consorcio € liderado por um presidente eleito por seus pares prefeitos e
um corpo diretivo. Possui um conselho composto pelos secretarios de saude, um
conselho consultivo paritario, formado por representantes do consoércio, da 52
Regional de Saude, da diretoria executiva, dos secretarios de saude e do controle

interno; um conselho fiscal, composto por sujeitos da administragdo publica e do
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controle social dos municipios consorciados. O Consorcio oferece atendimentos no
Centro de Especialidades Médicas, no Centro de Especialidades Odontoldgicas e no

Servico Integrado de Saude Mental, entre outros.

FIGURA 1 — MAPA POLITICO DO PARANA

FONTE: Plano Estadual de Saude do Parana 2020-2023

QUADRO 1 — POPULAGCAO RESIDENTE NA 52 REGIONAL DE SAUDE

Populagdo Censitaria Populagio estimada
Municipios (habitantes)
2010 2021

52 RS 441.070 457.956
Boa Ventura de Sdo Roque 6.554 6.343
Campina do Siméo 4.076 3.831
Candoi 14.983 16.126
Cantagalo 12.952 13.340
Foz do Jorddo 5.420 4.466
Goioxim 7.503 6.997
Guarapuava 167.328 183.755
Laranjal 6.360 5.719
Laranjeiras do Sul 30.777 32.167
Marquinho 4,981 4.283
Nova Laranjeiras 11.241 11.462
Palmital 14.865 12.755
Pinhéo 30.208 32.722
Pitanga 32.638 29.686
Porto Barreiro 3.663 3.133
Prudentoépolis 48.792 52.776
Reserva do Iguagu 7.307 8.127
Rio Bonito do Iguagu 13.661 13.240
Turvo 13.811 12.977
Virmond 3.950 4.051

FONTE: DATASUS (2022)



39

O territério em que o servico esta inserido apresenta extensa distribuicao
geografica e fatores que se caracterizam como barreiras de acesso, tais como
grandes distancias e disponibilidade de transporte, entre outros. Esses fatores
podem limitar o acesso aos cuidados em saude mental, tanto na procura inicial para
o tratamento, como para sua continuidade. No Quadro 2 apresenta-se as distancias
dos municipios até o municipio sede da 5% Regional de Saude, demonstrando o
quanto pode ser complexo instituir um servigo regionalizado, principalmente quando
configurados como servigos de base territorial.

O SIMPR inserido no Consorcio Intermunicipal de Saude do Centro-Oeste é
constituido pelo servico de CAPS AD Il adulto com Unidade de Acolhimento e
CAPS AD Il infantojuvenil com Unidade de Acolhimento. Desse modo, configura-se
como um servico de referéncia para atendimento da populacdo adulta e

infantojuvenil com problemas decorrentes do uso de alcool ou outras drogas.

QUADRO 2 — DISTANCIA DOS MUNICIPIOS ATE O MUNICIPIO SEDE DA 52 RS

Municipios Distancia (km)

Boa Ventura de Sdo Roque 77
Campina do Simao 78
Candoi 93
Cantagalo 84
Foz do Jordao 98
Goioxim 81
Guarapuava Sede
Laranjal 169
Laranjeiras do Sul 117
Marquinho 145
Nova Laranjeiras 136
Palmital 135
Pinhéo 54
Pitanga 90
Porto Barreiro 135
Prudentopolis 71
Reserva do Iguacgu 126
Rio Bonito do Iguagu 142
Turvo 45
Virmond 89

FONTE: https://www.distanciaentreascidades.com.br (2022)

Dentre os varios pontos de atencdo em saude mental distribuidos no Estado

do Parana (FIGURA 2), existem 7 (sete) Servigos Integrados de Saude Mental,



40

conforme apresentado no Quadro 3. Contudo, esta pesquisa analisou somente o
SIMPR localizado na 5% RS, sendo este o primeiro servigo implantado no Estado.
Vale ressaltar que o campo de estudo em questdo abrange 2 (dois) SIMPR, sendo

um destinado ao publico adulto e outro ao publico infantojuvenil.

QUADRO 3 - DISTRIBUIGAO DOS SERVICOS INTEGRADOS DE SAUDE MENTAL DO PARANA —

SIMPR
REGIONAL DE CAPS AD III CAPS AD Il UNIDADE DE UNIDADE DE
SAUDE (RS) ADULTO INFANTO ACOLHIMENTO | ACOLHIMENTO
JUVENIL TRANSITORIA | TRANSITORIA
ADULTO INFANTO
JUVENIL
52 RS X X X X
72 RS X X
82 RS X X
102 RS X X
182 RS X X
202 RS X X

FONTE: A autora (2022).

FIGURA 2 — DISTRIBUICAO DOS SERVIGOS DE SAUDE MENTAL - PARANA - 2019
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FONTE: Plano Estadual de Saude do Parana 2020-2023

3.3 PROCESSO DE RECRUTAMENTO E COLETA DOS DADOS
Apds aprovacdo da pesquisa nos Comités de Etica e Pesquisa, em abril de

2022, contactou-se o gestor do servigo para identificar as datas e horarios das
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reunides de equipe. Em seguida, foi solicitada autorizagdo para participar da
reunido, com a finalidade de apresentar a proposta, objetivos e etapas da pesquisa.

O momento que precede a entrada no campo permite iniciar uma “rede de
relagbes”, pois o impacto da entrada e da apresentacdo do pesquisador pode
influenciar na qualidade dos dados recolhidos. Uma vez que o pesquisador também
€ observado, sua personalidade e comportamento sdo mais apreciados pela
comunidade inserida no campo do que pela propria razdo que motivou sua presenca
no campo da pesquisa (MINAYO, 2014; TAQUETTE, BORGES, 2020).

A pesquisa se organizou em 2 (duas) etapas, constituidas por um periodo
observacdo do campo e realizacdo de entrevistas. Na pesquisa qualitativa, as
estratégias de entrevista e observagao participante exigem uma consciéncia
reflexiva dos investigadores e interlocutores para constru¢do da analise que esta
inserida em um contexto mais amplo e mais complexo (MINAYO, 2014).

Na pesquisa qualitativa, o campo de estudo se apresenta como espago em
que as interagdes entre pesquisador e o campo permitem criar conhecimentos,
podendo, inclusive, suscitar novas questdées em um processo ja efetivado (CRUZ
NETO, 2002).

Uma vez no campo, assim como durante todas as etapas da pesquisa, tudo
merece ser entendido como fendémeno social e historicamente
condicionado: o objeto investigado, as pessoas concretas implicadas na
atividade, o pesquisador e seu sistema de representagbes teorico-
ideoldgicas, as técnicas de pesquisa e todo o conjunto de relagbes
interpessoais e de comunicagao simbdlica. (MINAYO, 2014, p. 297).

No trabalho de campo, a observagcao e a entrevista se mostram como
instrumentos que permitem, de forma privilegiada, coletar informag¢des e tornam o
trabalho interacional. Portanto, por meio da observacao, pode-se captar tudo aquilo
que nao é dito e, com o uso da entrevista, obter informagdes a partir da interagao
social (MINAYO, 2009).

Dessa forma, a pesquisa teve como primeira etapa o trabalho de campo,
quando se acompanhou a rotina do servico pelo periodo de uma semana. Na
segunda etapa, posterior ao periodo de observacao, foram realizadas as entrevistas
com profissionais e gestores, conforme os seguintes critérios de incluséo:
profissionais e gestores de ambos 0s sexos; com tempo de servigo superior a um

més e devidamente cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de
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Estabelecimentos de Saude (CNES). Seriam excluidos da pesquisa os profissionais
e gestores com tempo de servigo inferior a um més e que nao estivessem
cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.
Havendo maior numero de profissionais e gestores com interesse em participar da
entrevista, seriam excluidos aqueles com menor tempo de atuacgao.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), entrevistas, material
transcrito e diario de campo estdo armazenados em arquivos protegidos nos
computadores pessoais do pesquisador e todo o material sera destruido apds o seu
uso nas analises, transcorrido o tempo de 5 anos, conforme Resolug¢ao n° 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (CNS).

As etapas de observagao do campo e realizacao das entrevistas ocorreram
entre maio e julho de 2022, mediante prévio agendamento, a fim de obter as

informacdes sem prejudicar a rotina do servigo.

3.3.1 Observacao do campo

A observagéo costuma ser utilizada como estratégia complementar ao uso
das entrevistas. Na modalidade de pesquisa - Observador como Participante - a
relagdo do pesquisador com o campo acontece em um curto espago de tempo e
suas limitagdes decorrem desse contato superficial (MINAYO, 2014).

A observagao implica ao pesquisador apresentar abertura para o grupo,
sensibilidade e interagcdo social. Considerando que a observagao participante € um
processo construido pelo pesquisador e pelos atores sociais envolvidos, apresenta
momentos cruciais, que devem ser encarados tanto do ponto de vista operacional
quanto teoricamente (MINAYO,2014).

A partir da observacado é possivel obter informacdes sobre o contexto em
que estdo inseridos os atores sociais, tornando evidente o que ha de mais
importante e real do dia a dia. (CRUZ NETO, 2002). Assim, a matéria-prima da
observacao se da em torno da valorizagcdo da rotina de vida e do comportamento
intersubjetivo dos atores envolvidos (MINAYO, 2014)

Na pesquisa qualitativa, o processo de investigagao precisa ser registrado e,
para auxiliar o pesquisador durante a etapa de observacgao, tradicionalmente utiliza-
se um instrumento denominado diario de campo (CRUZ NETO, 2002; MINAYO,
2014).
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O diario de campo nada mais é do que um caderninho de notas, em que o
investigador, dia por dia, vai anotando o que observa e que nao é objeto de
nenhuma modalidade de entrevista. Nele devem ser escritas impressdes
pessoais que vao se modificando com o tempo, resultados de conversas
informais, observagbes de comportamentos contraditérios, manifestagdes
dos interlocutores quanto aos varios pontos investigados, dentre outros
aspectos. (MINAYO, 2014, p. 295).

Durante a observagdo do campo, que ocorreu no periodo de 27 de maio a
08 de junho de 2022, identificou-se como a equipe se organiza, o funcionamento das
atividades, estratégias de cuidado empregadas e como se da a gestdo do servigo.

Para isso, foi utilizado um caderno/diario de campo, o qual permitiu
descrever e detalhar a estrutura do SIMPR, bem como registrar as falas, posturas,
experiéncias das equipes, reflexdes e comentarios.

O uso do caderno de campo ocorreu de forma pontual, para ndo gerar
nenhum tipo de constrangimento a equipe. A maior parte dos registros foi realizada
em momento posterior a observacao, utilizando um caderno de campo digital, em
que se anotou todas as impressdes, rotinas e atividades. Esses registros
subsidiaram o processo interpretativo, tomando o conteudo armazenado e

categorizando-o, permitindo assim a construgao de nucleos argumentais.

3.3.2 Entrevistas

Na pesquisa qualitativa a realizagdo da entrevista permite obter informacdes
objetivas e subjetivas, pois possibilita que o sujeito resgate sua vivéncia de maneira
reflexiva, apresentando uma dimensao coletiva a partir da visdo individual (CRUZ
NETO, 2002). Na entrevista, as narrativas de diferentes atores trazem riquezas de
detalhes sobre o mesmo fato, mesmo quando os envolvidos estdo vivendo ou
tenham vivido a mesma realidade (MINAYO, 2014).

Nessa pesquisa, as entrevistas foram conduzidas a partir de um roteiro
disparador e organizadas em roteiros distintos (apéndice 2 e 3) para os profissionais
e gestores do SIMPR, visando identificar os elementos dos cuidados adotados pela
equipe, gestao e articulagao da rede. O roteiro semiestruturado funciona como um
guia e orienta o andamento da interlocugdo, permitindo a flexibilizacdo das
conversas para absorver novos temas e questdes trazidos pelos entrevistados
(MINAYO, 2014).

Em relagdo a essa etapa esperava-se constituir uma amostra de 10 a 15

participantes. Dessa forma, a amostra foi constituida por duas psicélogas, uma
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educadora social, um educador fisico, quatro enfermeiros, uma pedagoga, uma
técnica de enfermagem, uma diretora e duas coordenadoras.

Os(a) pesquisadores(a) foram os(a) responsaveis pela realizagdo das
entrevistas e a participagdo dos profissionais foi voluntaria. Todas as entrevistas
foram realizadas apds a apresentagdo da pesquisa e da assinatura voluntaria do
TCLE (apéndice 1).

Em relacdo a amostragem, apds saturagcdo das informagdes, ndo seriam
recrutados mais participantes para as entrevistas. O pesquisador se preocupa com o
aprofundamento, abrangéncia e diversidade para o processo de compreensao.
Portanto, a quantidade de entrevistados n&o se estabelece pelo critério numérico,
mas sim pela relevancia dos depoimentos e saturacdo das informacdes
representadas pelo discurso dos participantes (MINAYO, 2007 apud ASSIS et al.,
2018; MINAYO 2014).

A entrevista estabelece uma relagdo na qual as informagbes apresentadas
pelos sujeitos podem ser profundamente afetadas pela natureza desse encontro.
Dessa forma, é importante criar um ambiente reflexivo, com escuta atenta e
exploracdo dessas informacdes, permitindo o enriquecimento das narrativas
(MINAYO, 2014).

E importante que o investigador va transcrevendo sucessivamente suas
entrevistas e, a partir delas, ir procedendo a escolha de novos
interlocutores, transferindo questionamentos de uns para outros,
triangulando visGes de varios informantes e buscando percorrer caminhos
imperceptiveis para assegurar a qualidade das informagdes. (MINAYO,
2014, p.160).

As entrevistas foram gravadas e realizadas em ambiente virtual utilizando o
programa de software Zoom Meeting, com um tempo médio para a aplicagéo de 30
a 60 minutos. Os dados foram armazenados no computador pessoal em drive virtual
com acesso protegido por senha e posteriormente transcritas. Para garantir o sigilo e
confidencialidade dos entrevistados, as identidades dos participantes foram
protegidas, utilizando-se pseudénimos identificados como espécie de aves.

A principio os riscos imediatos decorrentes da pesquisa, ainda que minimos,
se apresentavam diante da realizagcado das entrevistas, podendo ocorrer desconforto
ou inseguranga nesse momento. Se o participante se sentisse constrangido ou

desconfortavel, poderia se recusar a responder as perguntas ou a continuar
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participando da pesquisa. Para minimizagdo da ocorréncia desses riscos, 0O
entrevistador/pesquisador conduziu o dialogo em um clima harmonioso e confortavel
para todos os participantes, intervindo diante de qualquer situagao constrangedora.
Na data pré-definida para a entrevista, foi explicado ao participante a
relevancia da sua contribuicdo direta e indireta em relagdo a pesquisa. Além disso,
explicou-se sobre a finalidade da instituicdo a qual o pesquisador esta vinculado,

para oferecer maior seguranga ao participante.

3.4 TRATAMENTO E REFERENCIAL TEORICO DOS DADOS

A analise dos dados busca, nos preceitos da triangulagdo de métodos,
compreender as relacdes dos diferentes atores sobre o servico e o contexto em que
se desenvolvem as intervengdes. A Triangulagdo de Métodos € uma estratégia de
dialogo entre areas distintas do conhecimento e entre a teoria e a pratica de um
determinado assunto. Além disso, constitui-se de elementos que consideram a
presenca do avaliador externo, a abordagem quantitativa e qualitativa, a analise do
contexto, suas estruturas, relagcbes e representacdes e inclui os participantes néo
apenas como objetos, mas como sujeitos de autoavaliacédo (MINAYO, 2005).

As informagbes obtidas por meio da observagdo foram diariamente
registradas no caderno de campo digital e organizadas em categorias tematicas.
Apo6s a leitura das anotacgdes, realizou-se nova triagem das categorias para
demonstrar como os resultados se relacionam. Assim, conforme propde Angrosino
(2009), o material extraido seguiu para uma analise teorica e descritiva, buscando-
se significado nos padrbes encontrados e identificando como os participantes se
comportam, compreendem seu contexto e se relacionam no dia a dia.

Concluida a identificacdo dos padrbes, destacou-se os aspectos relevantes
da observagéao e organizou-se o material nas seguintes categorias:

A primeira categoria — Apresentando o servigo — engloba os temas que se
referem as caracteristicas do servigo, visdo do servigo, sua vocacao e estrutura.

A segunda categoria — Organizacao do Processo de Atengao — refere-se aos
temas que abrangem as atividades relacionadas com os usuarios, tais como a
realizacdo de assembleias, atividades em grupo, atendimentos, acolhimento,
estratificacdo de risco e elaboracdo do projeto terapéutico singular. Além das

atividades voltadas aos usuarios, reuniu-se aqui as questdes relacionadas com a
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organizagado da assisténcia; como a realizagdo de reunides de equipe e discussao
de caso.

A terceira categoria — Relagdo com o territério — refere-se aos temas que
abordam a realizagao de visitas, matriciamento, vinculo e integragdo com a rede.

A quarta categoria — Gest&o do servigo — reune as referéncias relacionadas
a organizagao do servigo, caracteristicas da rotina, organizagdao da equipe e
registros das agdes ambulatoriais de saude (RAAS).

Em relacido as entrevistas, apds a sua transcricdo, o material foi preparado
para analise, visando limitar o texto aos trechos que retratam a experiéncia do
participante e todas as suas percepcoes. Nesse momento, foi utilizado o método de
analise proposto por Minayo (2014), que consiste na exploragdo do material a partir
do agrupamento dos textos em categorias semanticas. Esse processo foi conduzido
em etapas, sendo que inicialmente criou-se uma tabela em Excel, agrupando os
relatos semelhantes em nucleos argumentativos e, posteriormente, em categorias.
Dessa forma foi organizada a trajetoria da analise em quatro categorias, conforme
segue:

A primeira categoria — Apresentando o Servigo — engloba os temas que se
referem as caracteristicas do servigo, sua vocacao e estrutura.

A segunda categoria — Organizagao do Processo de Atengao — refere-se aos
temas relacionados com o acesso, organizacdo da assisténcia, praticas
desenvolvidas e ambiéncia.

A terceira categoria — Relagdo com o Territério — agrupa as referéncias que
envolvem o matriciamento, relagbes com a rede, abordagem familiar, humanizagao e
integralidade.

A quarta categoria — Gestdo do Servico — engloba as atividades de
educacao permanente, relacdo com a gestdo e processos de avaliagao.

A pesquisa qualitativa alcanca seu sentido por meio da interpretagcao de um
conjunto de expressoes, significados e representacdes que permitem a construgao
da realidade com base nesses elementos, além de provocar novos significados a
partir do momento presente (MINAYO, 2014).

Na pesquisa qualitativa, a hermenéutica contribui para que, a partir da
interpretacdo das falas, os contextos de interacdo possam ser compreendidos e
reconhecidos na realidade em que as acgbes e praticas ocorrem. Dessa forma, o

sentido hermenéutico implica discorrer sobre as atitudes das pessoas envolvidas,
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suas crencgas, ideias, compartilhamentos de emocdes e sensibilidades, por meio do
carater interpretativo, conhecendo e compreendendo tudo o que acontece no campo
(SIDI, CONTE, 2017).

Em um movimento de didlogo, a hermenéutica pressupde um processo de
compreensao, interpretacao e aplicagdo. Nesse movimento, ndo existe um resultado
predeterminado, bem como ndo ha relacdo entre processo e desfecho. Sendo
assim, o curso se molda a partir do desconhecido (AYRES, 2008).

Para nortear a discussdo, o referencial tedrico disposto anteriormente
conduz as interpretacbes dos pesquisadores, articulando-se sob a dimensdo da
Reforma Psiquiatrica e vislumbrando-a ndo como uma modificacdo na estrutura dos
servicos de saude ou mudanca nas instituicbes, mas como um processo que
apresenta modalidades diferentes de cuidado; diversifica acbes, tecendo uma rede
com o territorio e produz valor social, apontando para construcédo de novos saberes
e novas praticas sociais (YASUI, 2006).

Conforme Yasui et al. (2018) as praticas propostas para a atencéo
psicossocial sdo construidas pelo didlogo entre os distintos nucleos de saberes e
com o apoio de ferramentas teorico-conceituais, a partir da desnaturalizagédo do
modelo meédico-centrado, quando direcionam o cuidado habitado no protagonismo
do sujeito e tecido numa estratégia de rede. Assim, da-se espacgo para uma clinica
que supera a fragmentagdo e o tecnicismo, apoiando o cuidado em uma clinica
ampliada. Campos (2002) apresenta a clinica ampliada como clinica do sujeito, que
€ capaz de construir um processo de trabalho combinando especializacdo e
interdisciplinaridade, organizado horizontalmente, no qual se encontra um
progressivo desenvolvimento de saberes, operando para construgdo de projetos
terapéuticos envolvidos em uma atengao matricial.

Posto isso, buscou-se visualizar e interpretar as narrativas considerando os
conceitos da atencao psicossocial e da clinica ampliada, a saber: do servico com o
territério e unidades de saude, pelo estabelecimento de projetos terapéuticos
centrados nas pessoas € nao apenas no diagnostico, nos processos decisoérios
democraticos com as equipes e usuarios e nao pautados em protocolos pré-

estabelecidos, e com o cuidado tecido numa estratégia de rede.
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3.5 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Parana (UFPR) sob parecer n° 5.153.429/ CAAE n°
53065921.6.0000.0102 e pelo Comité de Etica do Hospital do Trabalhador da
Secretaria Estadual de Saude do Parana (SES/PR) sob parecer n° 5.310.526/ CAAE
n® 53065921.6.3001.5225, conforme determinacées da Resolugdo n°® 466/2012 do
CNS e todos(as) os(as) participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido. Além dos principais pesquisadores, um (1) académico do curso de
Medicina participou por meio da realizagao das entrevistas e transcricdo do material.
Adicionalmente, a pesquisadora teve a oportunidade de conhecer a acompanhar as
atividades do servigo, estabelecer aproximagédo com todos profissionais e gestores,
possibilitando a descricdao acerca do servico, relatando toda a experiéncia em um

diario de campo.
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4. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Os resultados apresentados compdem a analise das narrativas constituida
por um total de 13 entrevistas realizadas com os profissionais e gestores do SIMPR
(QUADRO 4), além das informagdes contidas no caderno de campo. A partir da
analise de todo o material, o conteudo foi classificado em 4 (quatro) categorias.

QUADRO 4 — CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Participantes Idade Género Tempo de servigo
Gestor 47 F 6 anos
Gestor 27 F 4 anos
Gestor 27 F 1 ano e 6 meses
Educadora social 23 F 3 anos e 3 meses
Psicéloga 27 F 1 ano e 2 meses
Educador fisico 41 M 4 anos
Técnica de enfermagem 27 F 5 meses
Enfermeiro 28 M 3 anos
Enfermeira 33 F 1 ano e 10 meses
Enfermeiro 32 M 2 anos e 6 meses
Pedagoga 24 F 1ano
Psicdloga 36 F 11 meses
Enfermeira 48 F 1 ano e 7 meses

FONTE: A autora (2022).

4.1 APRESENTANDO O SERVICO

Entrevistas

Nesse primeiro nucleo argumental, os relatos descrevem o servigo enquanto
equipamento de saude, destacando o carater regional e sua vocagao. Apresentam o
servico como sendo um local de referéncia, com diversas especialidades e que se
constitui como uma proposta diferente de atencado. Relatam que atendem situacoes
de crise, que o local acolhe pessoas debilitadas, em situagdo de vulnerabilidade,

muitas vezes sem vinculos familiares, de diversas culturas e classes sociais.

“O SIMPR é um servigo integrado de satde mental. Ele abrange a questao
do CAPS, voltado tanto para o infantojuvenil e para o adulto, onde o pessoal
vai la pra poder fazer o tratamento, pessoas em crise né, para poder estar
se recuperando do uso de alcool ou outras drogas.” (Rouxinol).

“E um servigo inter-regional com vérias especialidades.” (Tucano).

“O SIM Parana é uma coisa diferente. Proposta legal nessa jungdo, nessa
interagdo com CAPS, com unidade de acolhimento.” (Jodo-de-barro).
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Em relagédo a estrutura, descrevem como ideal para o desenvolvimento das
atividades, pois acomoda todos os servicos no mesmo local, mas também relatam
que nao ha delimitagdo dos servigos. Alguns mencionam que a estrutura consegue
oferecer conforto e lazer, para outros os espagos sdo mais restritos, limitados e com
reduzida area externa.

Também relataram que a estrutura poderia ser maior para acolher mais
pessoas, outros mencionaram que seria melhor se o servigo funcionasse em outro
local, como uma casa ou outra estrutura. Destacaram que, muitas vezes, o servigo &
visto como uma unidade de internamento hospitalar, devido a sua estrutura ter
pertencido a um antigo hospital. Por essa razao, alguns profissionais mencionaram
sentir certo incbmodo em relacdo a estrutura, o que em certo ponto despertava a
necessidade de deixar o ambiente mais confortavel e acolhedor. Relatam que a
estrutura favorece o trabalho dos profissionais, ja outros relatos alegam que o local

remete aos usuarios a logica de tratamento hospitalar.

“O espaco fisico é de um antigo hospital, o que me incomoda um pouco,
porque a ideia do CAPS é fugir do hospital.” (Calopsita).

“Para os acolhidos, a gente percebe que essa questdo de ter sido um
hospital antigamente, remete as pessoas que é um tratamento hospitalar.”
(Jodo-de-barro).

Diario de Campo

No que diz respeito a observagéo, nessa primeira categoria é apresentada a
configuragao do servigo. Apesar do SIMPR propor atendimentos distintos (CAPS AD
[l e Unidade de Acolhimento), os servigos analisados se fundem em um modelo de
atencao nao tipificado pois, como funcionam dentro de uma unica estrutura, € dificil
distinguir o CAPS da unidade de acolhimento, criando assim um servigo integrado
com identidade propria.

Os atendimentos dos CAPS AD Il adulto e infantojuvenil, bem como das
unidades de acolhimento adulto e infantil, ocorrem dentro da mesma estrutura fisica
do Consodrcio, mas os servicos adulto e infantil ndo se misturam, com excecao do
setor de acolhimento, caracterizado como espaco de recepgdo para todos que
procuram atendimento.

Estruturalmente trata-se de um prédio onde antigamente funcionava um
hospital. Uma parte do andar superior do prédio comporta o CAPS AD Ill e a

unidade de acolhimento infantojuvenil. O local possui area de recepgao que se
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encontra desativada pois, devido a pandemia de COVID-19, foi estabelecida uma
unica porta de entrada para os servicos de saude mental. Além disso, o local
também comporta area de administragdo, sala da coordenacgao, sala de reunides,
sala da assisténcia social, consultério de psicologia, sala de atividades, sala de TV,
sala de jogos, refeitdrio, cozinha, posto de enfermagem, sala de observacéo (1 leito),
5 quartos (2 camas em cada quarto), almoxarifado, lavanderia e banheiro. A porta de
acesso permanece trancada, pois no mesmo andar outras atividades do Consorcio
sdo desenvolvidas.

O CAPS AD lll e a unidade de acolhimento adulto funcionam no andar
inferior, distribuido da seguinte forma: sala da assisténcia social, area de
administracao, sala de langamentos (BPA/RAAS), banheiros de funcionarios, sala de
observacgéo (6 leitos), posto de enfermagem, consultério de psicologia, banheiros
para os usuarios, consultério médico, sala do educador fisico, almoxarifado, closet
de roupas de doagdes, 3 quartos (com 5 camas em cada quarto, caracterizando os
leitos do CAPS AD lll), cantinho da leitura, sala pedagdgica, sala do educador social,
cozinha, refeitério, sala do chimarrao e lavanderia. A parte externa possui area da
churrasqueira, patio e fumédromo. Proximo a area de acesso a cozinha existe uma
rampa que da acesso a 1 sala de descanso e 7 quartos (com 2 camas por quarto).
Essas ultimas areas caracterizam a unidade de acolhimento adulto.

Com o advento da pandemia de COVID-19, a unidade de acolhimento
infantojuvenil foi transferida para junto do CAPS AD Ill infantojuvenil. Essa mudanga
ocorreu diante da necessidade de se estabelecer uma unica porta de entrada, com a
finalidade de criar uma barreira de acesso aos servicos do SIMPR para evitar a
circulagao do virus. Com essa alteracdo, esse local passou a ser chamado de
Unidade COVID, mas atualmente é denominado setor de acolhimento. E uma area
distinta, onde ndo ha circulagdo dos usuarios acolhidos, mas que permite a
circulacao dos profissionais entre o setor de acolhimento e o SIMPR adulto e
infantojuvenil. Esse espaco € composto por: recepcao, 2 salas de grupos, area de
triagem, banheiro, sala de observacédo (1 leito com banheiro), 3 consultérios, 1
quarto com 2 leitos, 1 copa (para os pacientes dia) e almoxarifado.

No setor de acolhimento, quando o usuario chega ao servigo, inicialmente é
recepcionado pela enfermagem para afericdo de sinais vitais e, em seguida,
encaminhado para o acolhimento ou para os atendimentos agendados. A atividade

acolhimento é detalhada na proxima categoria.
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Em relagdo aos atendimentos dos usuarios agendados, sdo realizadas
consultas médica e de psicologia, caracterizando um espaco para atendimento
ambulatorial. Nesse local também existe uma area denominada sala de intervencao,
onde sdo realizadas atividades em grupo ou oficinas terapéuticas. Essas atividades
acontecem em dias e horarios diferentes para o publico adulto e infantojuvenil.

Os grupos da sala de intervengao destinados aos adultos antecedem o
atendimento com o profissional médico. Entretanto, durante o periodo de
observagdo, nenhuma atividade foi realizada. Para o publico infantojuvenil, a
atividade é realizada nas tercas-feiras e durante o periodo de observagao foi
possivel acompanhar a realizagdo do grupo com adolescentes.

Caracterizando o servi¢co, observou-se que a estrutura € ampla, mas privativa.
Sob esse aspecto, alguns profissionais mencionam que os usuarios ficam muito
fechados.

Em relacdo a assisténcia, o servigo cria uma identidade unica ao fundir CAPS
AD Il e unidade de acolhimento no mesmo espaco fisico. Além disso, oferta o
cuidado seguindo um modelo ambulatorial com consultas médicas no setor de
acolhimento. No servigo sao realizadas oficinas terapéuticas, atividades em grupos,
atendimentos individuais além de se verificar o predominio de algumas praticas
tecnicistas e biomédicas, tais como rotinas para afericdo de pressao arterial e
realizacdo de procedimentos como glicemia capilar. Sob esse aspecto, foi possivel
perceber que a fusdo dos servicos confunde, pois alguns profissionais,
principalmente aqueles com menos tempo de atuacdo, tinham a visdo de que o
servico era um local de internamento.

Em relagdo ao acolhimento (internacéo), no posto de enfermagem existe um
quadro de identificacdo dos usuarios dos leitos de observacgao, leitos CAPS e leitos
da unidade de acolhimento. Esse quadro identifica o usuario, municipio de
residéncia, data do acolhimento e profissional de referéncia. O quadro auxilia a
equipe quando ha necessidade de fazer troca de leito entre os usuarios e também
na admiss&o de um novo usuario.

Em alguns momentos o posto de enfermagem funciona como uma central
telefébnica, em que os profissionais organizam uma escala para os usuarios que
desejam fazer alguma ligagao. Os pertences dos usuarios, que nao podem ficar nos

quartos (desodorante, perfume, por exemplo) ficam no posto de enfermagem, sob
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responsabilidade da equipe. Nesse local é feita a entrega dos cigarros, sendo

dispensados 10 cigarros por dia, para cada usuario.

4.2 ORGANIZAGAO DO PROCESSO DE ATENGCAO

Entrevistas

As entrevistas trazem detalhes de como a assisténcia se organiza,
destacando o acolhimento e como ocorre o atendimento inicial, relatam a escuta
individual do usuario e dos acompanhantes. Definem o acolhimento como um
espago, momento de atencdo e de escuta, em que se procura identificar as razdes
que motivaram a pessoa a procurar o servico. Também se referem ao acolhimento
como condicdo de receber, hospedar, quando direcionam a fala para as pessoas
que serao admitidas no servico. Relatam que as pessoas chegam ao servigo na
demanda espontanea ou mediante agendamento, podendo ser encaminhadas por

qualquer ponto da rede.

“E um servico portas abertas ou pode ser por encaminhamento da rede.
Tanto a saude, CRAS, CREAS e conselhos fazem encaminhamentos. Ai
encaminham uma referéncia pro servigo contando sobre o usuario.” (Bem-
te-vi).

“Quando eles chegam no servigo é feito um acolhimento. A equipe faz um
atendimento inicial com as informagbes basicas sobre a familia, uso e se
existe ou ndo algum transtorno associado.” (Calopsita).

Nos relatos é possivel identificar como o trabalho é conduzido, em especial o
acolhimento, além das atividades desenvolvidas pelo servigo tais como: atendimento
individual, oficinas terapéuticas e salas de intervengao. Explicam que a decisédo para
admissao do usuario ocorre mediante discussao da equipe e vontade do usuario.
Fazem menc¢ao ao tempo de permanéncia do usuario e que é preciso ter rotatividade
no servico. Também destacam a elaboragdo do cronograma das atividades do
servigo elaborado pelo coordenador. Esse cronograma € uma escala, detalhando
quais profissionais exercerdo as atividades de acolhimento, grupos e sala de

intervencao.

“O acolhimento é feito em dois profissionais, e depois conversamos em
equipe, tentando envolver o maior numero de pessoas para discussdo de
caso. A gente tenta sempre ter um respaldo médico, e chamamos eles para
conversar com a equipe também. Ai tentamos perceber os fatores de risco e
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protecdo, mas a questao principal é se o usuario quer ou nao o acolhimento.
Também existe a questdo da limitagao de vaga.” (Beija-flor).

“A gente tem um cronograma onde é dividido os profissionais, cada um tem
a questdo dos grupos, a questdo dos acolhimentos, a questdo das
intervengbes. Os atendimentos individuais a gente faz nesses horarios de
intervalo que a gente tem dos grupos ou das reunibes ou da questdo do
acolhimento.” (Rouxinol).

Em relacdo ao processo de cuidado, sao destacadas as reunides de equipe
para discussdo dos casos e que estas ocorrem semanalmente. Falam sobre os
grupos de referéncia e explicam como organizam e conduzem o Projeto Terapéutico
Singular. Nos relatos, € possivel observar que os processos decisorios sao
realizados em equipe. Enfatizam também os cuidados realizados no proprio
consorcio ou em outros pontos de atencdo, tais como realizacdo de exames,
atendimento com outras especialidades médicas e atendimento odontolégico. A
assembleia é mencionada como momento de dialogo entre os usuarios e o0s
profissionais, apresentacao das normas do servigo e distribuicdo de tarefas entre os

usuarios.

“Cada acolhido tem um profissional de referéncia, mas ele passa por
atendimento com toda a equipe multidisciplinar.” (Bem-te-vi).

“Na sexta-feira cedo nés temos a assembleia geral, divisao de tarefas, é um
momento com eles onde é colocado ali as normas do servigo e depois disso
a gente tem a reunido em equipe.” (Sabia).

Diario de campo

Durante o periodo da observacéo, foi possivel participar da Assembleia com
os usuarios. Esta ocorre semanalmente e so inicia quando todos os usuarios estao
presentes. Nesse momento, os profissionais realizam a leitura do informativo de
funcionamento do SIMPR e, em seguida, distribuem as tarefas entre os usuarios. As
tarefas se referem as atividades cotidianas para manutencéo e limpeza do espacgo
de convivio coletivo, tais como: definicdo de quem é responsavel por lavar a louga,
limpar o corredor, manter a sala de atividades organizada, cuidar do quintal, entre
outras atividades.

Durante a assembleia, observou-se que os usuarios tém liberdade para
expressar suas opinides, sugerir melhorias e fazer solicitagbes. Todas as
solicitagbes e sugestbes apontadas durante a assembleia sdo levadas para a
reunido de equipe, para serem discutidas entre os profissionais e a coordenagao do

servico. Entretanto, durante o periodo da observacao, nao foi possivel identificar o
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retorno das solicitagbes aos wusuarios. Em uma das assembleias, alguns
profissionais se mostraram um pouco controladores em relagdo as atividades dos
usuarios, como por exemplo: foi cogitado que o controle da televisdo, que fica no
espaco de convivéncia dos usuarios, deveria ficar sob responsabilidade dos
profissionais. Nesse momento, os usuarios se manifestaram, dizendo que isso iria
gerar uma responsabilidade desnecessaria para os profissionais.

Em relacao ao processo de trabalho denominado acolhimento, notou-se que
representa um momento de escuta dos usuarios, em que se busca identificar o tipo
de dependéncia, tempo de uso, problemas decorrentes do uso, receptividade da
pessoa para iniciar o tratamento, histérico de tratamentos anteriores, suporte familiar
e levantamento de outras informagdes que sdo consideradas pertinentes. Em
seguida, ha uma conversa com o familiar ou responsavel para mais esclarecimentos
a respeito da condigao do usuario.

Quando o wusuario manifestava a intencdo pelo acolhimento e os
profissionais identificavam que isso era necessario, antecedendo o atendimento
médico, os profissionais faziam um breve resumo ao profissional médico sobre a
condicdo de saude do usuario, indicando a necessidade do acolhimento. Em
determinadas situagbes, os profissionais discutiam junto com o médico sobre o
beneficio ou ndo do acolhimento. Dessa forma, a decisdo para o acolhimento era
tomada em conjunto por todos os profissionais. Em outros casos, a discusséo
envolveu a coordenagdo do servico, que auxiliou no processo decisorio. Houve
ocasidoes em que o usuario nao foi admitido no servico por falta de leitos ou por
outras razdes, como por exemplo: baixa motivacdo para iniciar o tratamento ou
apenas procurava um abrigo provisorio. Nessas situagdes, a equipe discute o caso
em conjunto e, em seguida, 0 usuario passa por consulta, tendo seu retorno
programado com o meédico ou com outros profissionais para avaliacdo e
acompanhamento no SIMPR. Quando necessario, a equipe também realizava ou
orientava o agendamento para retorno aos servicos do municipio de origem do
usuario.

Ainda no periodo da observagao, foi possivel identificar como ocorre a
organizagado da agenda no setor do acolhimento. A organizagéo prevé espago para
os atendimentos de demanda espontdnea e para o agendamento feito pelos
municipios, este correspondendo a 3 (trés) pacientes agendados. Em média, séo

atendidos 5 usuarios no acolhimento, sendo esse atendimento realizado por 2
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profissionais. Existe uma agenda de retorno para atendimento médico e para
atendimento com os profissionais da equipe multidisciplinar (especialmente o
psicologo). A agenda do profissional psicélogo fica sob sua gestao e o agendamento
com o profissional médico ocorre em um unico periodo do dia, sendo agendadas 10
consultas de retorno. Contudo, mediante necessidade, s&o realizados
agendamentos com o profissional médico em mais de um periodo.

No dia do retorno dos usuarios agendados, além do atendimento com os
profissionais, os usuarios passam por um atendimento denominado sala de
intervencdo, chamada anteriormente de CAPS dia. A sala de intervengdo dos
adultos consiste em uma sala com algumas cadeiras dispostas em circulo, em que
um profissional conduz uma atividade em grupo. Entretanto, no periodo de
observacao, essa atividade ndo ocorreu. Na sala de intervencdo para o publico
infantojuvenil sao realizadas atividades como pintura, desenho, entre outras.

No periodo da observacéao, identificou-se que a estratificagdo de risco dos
usuarios nao era realizada. A Secretaria Estadual de Saude do Parana elaborou um
instrumento para estratificacdo de risco dos usuarios, recomendado para todos os
servigcos e com o objetivo de auxiliar as equipes na identificagcdo das necessidades
dos usuarios. Entretanto, os profissionais mencionaram que o instrumento raramente
€ utilizado pela equipe e tampouco pela atengao primaria.

Sobre as atividades em grupo, sao realizadas 2 (duas) atividades em grupo
por periodo, visando a participagao de todos os usuarios. Quando algum usuario nao
participa, em outro momento a equipe, ou profissional de referéncia, busca identificar
a razao da néo participacao e estimula a integragdo do usuario nas atividades. Os
profissionais mencionam que, nos momentos de realizacdo dos grupos, conseguem
identificar reagbes e comportamentos dos usuarios, bem como acompanhar a
evolugao do tratamento. Ainda sobre os grupos, verificou-se que as atividades séo
definidas pelos profissionais e ndo ha participagdo dos usuarios no planejamento
das atividades.

Em relacdo ao Projeto Terapéutico Singular (PTS) os profissionais
explicaram que sua construcdo se dava a partir da admissdo do usuario, sendo a
equipe de referéncia responsavel pela sua elaboracao. Entretanto, em relagdo ao
PTS, néao foi possivel identificar o quanto essa ferramenta de trabalho conduz a
organizagao do cuidado do usuario. Para alguns profissionais, o PTS é visto como

um instrumento de referéncia para o municipio, porém, nem sempre tais referéncias



57

sao encaminhadas em tempo oportuno para a equipe de saude do municipio de
origem do usuario, chegando a ser relatado que o PTS era enviado ao municipio
dias depois da alta.

As reunides de equipe ocorrem semanalmente e nesse momento os
profissionais falam sobre os usuarios que estdo sob sua responsabilidade e
discutem sobre a evolugdo do tratamento, momento de alta, dificuldades
encontradas, acionamentos da rede, atendimentos do dia, entre outras questdes
relacionadas. Além disso, levam para a reunido as solicitagcbes dos usuarios, tais
como pedidos para usar os equipamentos de educagao fisica nos finais de semana
ou situagdes presenciadas durante a assembleia, como desavencgas ou provocagdes
entre os usuarios. Diante das situagcdes que envolvem o clima de convivéncia, os
profissionais discutem, na reunido de equipe, o que sera feito em relagdo aos

problemas identificados.

4.3 RELACAO COM O TERRITORIO

Entrevistas

Em relagdo aos processos que envolvem a integragdo do servico com o
territorio, predomina a fala sobre a realizagdo de discussdes com os profissionais
dos municipios e que estas ocorrem nos proprios municipios ou de maneira virtual.
Enfatizam tratar-se de um momento para falar sobre o servico, realizam discussao
de caso e, em algumas situacoes, realizam visitas domiciliares. Nas entrevistas
houve informacdes referentes a grande demanda e a dificuldade de trabalhar com os
outros pontos da rede, destacando a rotatividade, auséncia dos profissionais,
distdncia dos municipios, tamanho do territério, preconceito, falta de empatia e
capacitacao dos profissionais. Ja outros relatos demonstram que a relagcdo com o
territério € boa, que ha troca de informacgdes e parceria. Muitos mencionam a busca
ativa dos usuarios realizada pelos profissionais dos municipios ou pela propria
equipe do SIMPR.

“A gente sempre vai fazer os matriciamentos e também busca ativa, pra ver
como que ta aquele paciente que ja transitou ali no SIMPR. Entdo a equipe
se organiza ali com o cronograma, vao fazer visita, vao até o municipio.”
(Andorinha).
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“Outra dificuldade é que as equipes de saude dos municipios mudam muito
né, conforme a gestdo muda, vai mudar os profissionais também.” (Jodo-de-
barro).

Nos relatos predominam as narrativas relacionadas com a abordagem
familiar, incluindo-a na construcdo do cuidado, preparando e inserindo a familia
como apoio aos usuarios no momento da alta. Os profissionais falaram sobre a
importancia de olhar para o individuo enquanto pessoa € ndo apenas como usuario
de drogas, destacando que a atencdo ao individuo deve incluir todas as suas
necessidades, como parte do processo de cuidado considerando o contexto no qual
ele esta inserido. Nas entrevistas destacam a realizacdo de acbes de carater
intersetorial, tais como retorno aos estudos, construcdo de curriculos e busca por
emprego. Também mencionam o encaminhamento realizado para 0s municipios

para continuidade do cuidado apés a alta do usuario.

“Quando ja existe um apoio, a gente faz orientagbes, incluindo trabalhar
com a familia sobre a recaida. Se ndo existe vinculo familiar, a gente
precisa das outras politicas de cuidado.” (Beija-flor).

“Eu vejo ali uma questdo mais humana, o contexto, e ndo s6 o uso da
substancia. O que a gente pode fazer, outras acbes ndo relacionadas
somente ao uso, agbes familiares, agbes educacionais, algum projeto.”
(Rouxinol).

Diario de campo

Durante a observacédo, foi possivel identificar que muitos usuarios
estabelecem uma relagdo de vinculo com o profissional e o servico de forma
positiva, por vezes reconhecendo o SIMPR como unica referéncia nas situacdes de
crise ou para o seu acompanhamento. Os usuarios costumam ligar para a equipe ou
profissional de referéncia e, na alta, alguns usuarios manifestam intencao de
permanecer com o acompanhamento somente com a equipe do SIMPR.

A equipe do servigo infantojuvenil se organiza com maior frequéncia para
realizar visitas domiciliares, visando o acompanhamento das criangas e
adolescentes, bem como das familias. Costumam fazer busca ativa e, quando
necessario, realizam atendimentos em outros pontos da rede. Os atendimentos e
visitas domiciliares sao realizados em sua grande maioria no municipio sede.

Em relacdo aos demais municipios, a equipe do SIMPR realiza algumas
visitas domiciliares, quando se desloca para fazer atividades como capacitacdes e

discussbes de caso nesses municipios. Essas atividades normalmente sao
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realizadas 1 (uma) vez por ano. Durante o periodo de observagdo, os profissionais
mencionaram que, devido a pandemia, as atividades nos municipios foram
suspensas, mas que em breve este trabalho seria retomado.

No que diz respeito ao trabalho em rede, alguns profissionais desconhecem
o territério de atuagdo do servigo, pois nunca foram aos municipios e alguns nao
sabem informar com exatiddo o numero de municipios referenciados ao SIMPR.
Também foi possivel identificar a fragilidade no processo de integragdo entre os
pontos de atengdo mencionados nos momentos de didlogo com os profissionais,
apontando para as dificuldades relacionadas ao desconhecimento do servigo pelos
pontos da rede, tais como: desorganizagdo dos municipios, identificagdo do SIMPR
como unico apoio para os usuarios, desinteresse e rotatividade dos profissionais.
Por outro lado, alguns profissionais relataram existir uma relacédo de
corresponsabilidade, com estabelecimento de ag¢des programadas e de carater
intersetorial com alguns pontos da rede.

Sob o enfoque das acbes intersetoriais, pontualmente e mediante a
necessidade do usuario, a equipe articula, junto com outros setores, agdes para
atender tal demanda, como por exemplo a emissao de documentos, busca por
residéncia terapéutica, busca por familiares, entre outros.

No que diz respeito as agdes no territorio, atualmente ndo existe nenhuma
acao realizada pelo servico que contemple o usuario dentro do seu contexto familiar.
Devido a pandemia, as visitas dos familiares foram proibidas, porém anteriormente
havia dias especificos para a familia ir até o SIMPR. Nesses dias, eram realizados
grupos com as familias e usuarios, sendo que atualmente as visitas continuam
suspensas. Com excecdo ao publico infantojuvenil, estes recebem a visita dos
familiares, porém estas também ocorrem de maneira pontual e, na maioria delas,

nenhuma agéo é realizada com os familiares.

4.4 GESTAO DO SERVICO

Entrevistas

Nos relatos verifica-se a necessidade de ag¢des direcionadas ao processo de
educacao permanente dos profissionais, para qualificagao e organizacao do servigo.
Mencionam que é feito um planejamento das atividades, destacando a abertura e

receptividade da gestéo para discusséo de ideias e projetos.
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“A principal dificuldade seria a capacitacdo da equipe, de alinhar de uma
forma que funcione.” (Beija-flor).

“Se tem alguma coisa que a gente queira melhorar, a gente consegue ta
fazendo projetos que sa@o analisados. A gente tem essa abertura, esse
contato.” (Rouxinol).

Sobre a relacdo da gestdo com os profissionais, o0os entrevistados
destacaram que o dialogo é permanente e que participam dos processos decisoérios
do servigo.

No que diz respeito aos processos de avaliagdo, relatam que sao
apresentados relatérios com o numero total de atendimentos realizados pelo servico,
porém esses resultados nao sao discutidos regularmente com a equipe.
Mencionaram que a ouvidoria se apresenta como um canal de avaliagao, a partir do
qual qualquer pessoa pode fazer sugestdes, criticas e elogios. Ainda sobre os
processos de avaliagao, destacaram que essa pratica ocorre diante da identificacao

de problemas ou falhas do trabalho.

“Temos uma gestédo bem aberta. Nas discussbes, nas reunides, a gente ta
sempre dialogando e nunca ha imposicdo das coisas. A gestdo, a
coordenacdo sdo muito proxima, conhecem a realidade tanto dos acolhidos
quanto dos profissionais.” (Jodo-de-barro).

“Eu acredito que uma avaliagdo a gente ndo tem. S&o conversas que a
gente tem a partir do que a gente faz. Mais uma questdo sobre as
atividades, uma conversa sobre o que talvez possa ser melhorado ou que
possa manter.” (Rouxinol).

“Néo temos nenhuma avaliagdo. As avaliagbes sdo mesmo dos municipios
e dos pacientes que sao atendidos ali pelo SIMPR. Entdo a gente tem a
ouvidoria e eles s&o livres pra estar fazendo a ouvidoria tanto para criticas,
para sugestbes ou para avaliar o proprio servigo.” (Andorinha).

Diario de campo

Em relagdo ao processo de trabalho, observou-se que o padrao
organizacional do servico é baseado em escalas, regras institucionais e rotinas
sistematizadas.

Para organizacédo das atividades existe uma escala com a distribuicdo dos
profissionais que ficardo no acolhimento, na sala de intervengao e nos grupos. Essa
escala é organizada semanalmente pela coordenagéo do servigo. A partir da escala,
os profissionais organizam suas atividades, os agendamentos e os atendimentos

destinados aos usuarios sob sua referéncia. Além das atividades do SIMPR,
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eventualmente os profissionais realizam cuidados as gestantes que estdo na “Casa
da Gestante”, localizada dentro do patio do SIMPR.

No que diz respeito as atividades em grupo, estas sado definidas
prioritariamente pelo profissional que ira executa-la. Outras atividades coletivas, tais
como passeios ou comemoragdes de datas festivas, s&o discutidas e organizadas
pela equipe.

Durante o periodo de observagdo nao foram realizadas atividades
programadas (presenciais ou remotas) junto as equipes dos municipios. Foi possivel
participar de algumas discussdes com profissionais de outros pontos de atencéo,
entretanto foram casos pontuais. As atividades se organizam prioritariamente para o
atendimento ao usuario que chega ao servigo, com pouca relagdo com o territorio.

O servico instituiu duplas de referéncia para acompanhamento dos usuarios.
Assim, cada dupla de profissionais fica responsavel por um determinado numero de
usuarios. Identificou-se a existéncia de duplas que ndo se encontram, pois sao
formadas por profissionais que trabalham em turnos diferentes. Essa condigéo
prejudica a discussdo dos casos dos usuarios sob responsabilidade da dupla. No
entanto, é possivel contar com o apoio da psicologa ou de outros profissionais para
discussao dos casos quando se julga necessario.

Sobre a organizagao da equipe, percebeu-se que os profissionais trabalham
de forma integrada, entretanto algumas categorias priorizam a execugédo de
atividades pautadas em rotinas sistematizadas. Notou-se que a integracdo da
enfermagem com os demais membros da equipe é reduzida, devido a distribuicdo da
carga horaria de trabalho dessa categoria.

Em relagcdo a carga horaria de trabalho, a equipe de enfermagem trabalha
sob o regime de plantdo 12 horas x 36 horas. Ja os demais profissionais exercem
suas atividades no horario convencional de expediente, com algumas categorias
trabalhando 4 horas, 6 horas ou 8 horas diarias.

Em relacdo a composi¢ao das equipes, foi identificado um numero reduzido
de profissionais. Os quadros 5 e 6 apresentam a distribuicdo dos profissionais nos
servigos, comparando o numero de profissionais recomendados na Portaria n°® 130
de 26/01/2012 (CAPS AD Ill) e Portaria n°® 121 de 25/01/2012 (Unidade de
Acolhimento) com o numero de profissionais cadastrados no CNES e o numero de

profissionais existentes.
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Embora ndo exista recomendacéo para cadastro especifico da Unidade de
Acolhimento no CNES, ele se vincula ao CNES do CAPS AD lll. Entretanto, apesar
da Portaria estabelecer um numero minimo de profissionais para a Unidade de
Acolhimento, identificou-se que ndo existe equipe especifica para a Unidade de
Acolhimento. Devido a configuragdo do SIMPR, n&o ha distingdo dos servigos,
portanto a equipe € a mesma para o0s dois servicos.

Além disso, destaca-se que os profissionais cadastrados no CNES do CAPS
AD Il adulto sdo os mesmos cadastrados no CAPS AD lll infantojuvenil. O que
ocorre € uma distribuicdo da carga horaria desses profissionais entre os dois CAPS
AD Ill. Excecado se aplica para o profissional médico psiquiatra, pois este esta
cadastrado somente no CAPS AD Il Adulto.

QUADRO 5 - NUMERO DE PROFISSIONAIS EXISTENTES NOS SERVICOS EM RELAGCAO A
PORTARIA MINISTERIAL QUE REDEFINE O CAPS AD llI

CAPS AD I
N° minimo de profissionais CAPS AD Il Adulto . )
Infantojuvenil
recomendado conforme
Ne° de N° de

Portaria n°® 130 N° de N° de

CAPS AD Il

profissionais* o
profissionais

profissionais* o
profissionais

cadastrados no cadastrados
(para cada CAPS) Ao existentes GhEE existentes
no
27 31 16 30 14

FONTE: a autora (2023).

* Mesmos profissionais cadastrados

QUADRO 6 - NUMERO DE PROFISSIONAIS EXISTENTES NOS SERVICOS EM RELAGCAO A
PORTARIA MINISTERIAL QUE INSTITUI A UNIDADE DE ACOLHIMENTO

N° minimo de profissionais
recomendado conforme
Portaria n® 121
Unidade de Acolhimento

(para cada UA)

N° de profissionais existentes
na Unidade de Acolhimento
Adulto

N° de profissionais existentes
na Unidade de Acolhimento

Infantojuvenil

09

Sao os mesmos profissionais
do CAPS AD llI

N&o ha profissional especifico.

Nao ha profissional especifico.
Sao os mesmos profissionais
do CAPS AD Il

FONTE: a autora (2023)
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Alguns profissionais identificam a necessidade de modificar o processo de
cuidado e a organizag&o do servigo, pois mencionam que os usuarios identificam o
tratamento medicamentoso como determinante para sucesso do tratamento. Nesse
sentido, apontam a necessidade de trabalhar com uma abordagem que extrapole o
tratamento medicamentoso e contemple as necessidades dos usuarios, com acgdes
de carater comunitario e territorial.

Sobre as rotinas, a gestdo identificou que alguns profissionais vinham se
apoiando demasiadamente em atividades sustentadas por rotinas protocolares e
tecnicistas, com sistematizacdo de alguns cuidados, como por exemplo, a aferi¢gao
da pressao arterial pela madrugada, antecedendo a entrega do plantdo. Diante
dessa situacao, seria realizada uma discussdo com os profissionais, pois algumas
dessas atividades nao traziam beneficio para o usuario. Contudo vale destacar que
tais rotinas foram aprovadas e apoiadas pela gestao do servicgo.

Sobre o registro dos procedimentos, a equipe realiza o registro dos
procedimentos da RAAS em uma folha anexa ao prontuario do usuario. Nessa folha,
estdo listados todos os procedimentos da RAAS e os principais procedimentos do
Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude (SIA/SUS). Os
profissionais registram a data e quantidade dos procedimentos realizados e, apos a
alta do acolhido, todos esses procedimentos séo digitados pelo profissional do setor
administrativo. O prontuario € fisico, mas estd em fase de migracdo para o
prontudrio eletrénico. E utilizado também um livro de intercorréncias para registro
das principais ocorréncias do dia.

Durante o periodo de observacdo, nenhuma atividade avaliativa foi
realizada. Nao existe uma cultura de avaliagdo do servico, no entanto alguns
profissionais, em especial da gestdo, sentem a necessidade de instituir processos

avaliativos dentro do servigo.
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5. DISCUSSAO

5.1. CONCEPGAO DE SERVICOS TERRITORIAIS E A LIMITACAO DE SERVIGOS
EM TERRITORIOS REGIONAIS E AMPLOS.

A partir da analise do diario de campo e das entrevistas destaca-se o
reconhecimento de um servigo regionalizado, com uma organizagao que o configura
em um modelo que ndo se enquadra nos servigos propostos pela Politica de
Atencgao Psicossocial, sobretudo ao contemplar a extensa area territorial de atuacao
e, principalmente, pelo distanciamento das praticas e processos que contemplam o
territorio.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira, influenciada pelo Movimento da Psiquiatria
Democratica Italiana, coloca o territorio como cenario das novas politicas publicas de
saude mental (NUNES, JUCA, VALENTIMA, 2007, p. 2380 apud LEAO, 2010).
Nesse contexto, as transformacdes da atencdo a saude mental inserem o CAPS
como servigos territoriais de base comunitaria, constituindo-se como principal
estratégia da Politica de Saude Mental para substituicdo dos modelos assistenciais,
centrados nos hospitais psiquiatricos (LEAO, 2010).

Os CAPS se caracterizam por serem servigos de base territorial, com
possibilidade de organizagdo em arranjos regionais. Especificamente em relagdo ao
CAPS AD Il este pode constituir-se como referéncia regional para uma populagao
de 150 (cento e cinquenta) mil a 300 (trezentos) mil habitantes e pode atender a
populacéo infantojuvenil (BRASIL, 2012b).

No que diz respeito ao SIMPR, este se refere ao financiamento estadual
para implantagdo do CAPS AD IIl Regional e Unidade de Acolhimento Regional
(PARANA, 2013). Contudo para seu financiamento se efetivar, os servigos de CAPS
AD Ill e Unidade de Acolhimento deveriam ser habilitados conforme dispbe a
Portaria n° 130/2012 e a Portaria n°® 121/2012 (BRASIL, 2012b, BRASIL, 2012a).

Na 5? regido de saude a implantagdo dos dois SIMPR ocorreu em 2014,
entretanto uma parte do seu financiamento se deu a partir de 2015, conforme
publicacdo da Portaria Ministerial n°® 1.014 de 30 de setembro de 2015, quando
foram habilitados dois CAPS ADIIl, uma Unidade de Acolhimento adulto e uma
Unidade de acolhimento infantojuvenil (BRASIL.2015).
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Entretanto, apesar do incentivo financeiro ser composto por recursos
advindos do Ministério da Saude e da Secretaria Estadual de Saude do Parana
(TABELA 4), a unido dos servigos - CAPS AD lll e das Unidades de Acolhimento -
no mesmo espaco fisico, prejudica o funcionamento do SIMPR alinhado ao
paradigma da atencdo psicossocial territorial. As atividades do servigo tém reduzida
atuacao no territério, pois os atendimentos estao voltados em sua grande maioria,
para as atividades internas tais como, consultas e acompanhamento dos usuarios
acolhidos. Essa limitada relacdo com o territorio, pode estar relacionada a iniUmeras
causas, como exemplo: mesma equipe para o CAPS AD Ill e para a Unidade de
Acolhimento, numero reduzido de profissionais, grande extensdo do territério ou

modelo de organizagao adotado pelo servigo.

TABELA 4 - DEMONSTRATIVO DOS VALORES FINANCEIROS DESTINADOS AOS SERVICOS
QUE CONSTITUEM O SIMPR

Custeio mensal
Implantacéao Implantagao (MS) Custeio mensal
(MS) (SESA-PR) Portaria n°® (SESA - PR)
Servigo
Portaria n° Resolugéao n° 1.966/2013 Resolugao n°
1.014/2015 715/2013 Portaria n° 715/2013
121/2012
CAPS AD Il Adulto R$ 1.260.000,00 | R$ 150.000,00 R$ 105.000,00 R$ 39.400,00
CAPS AD | R$ 1.260.000,00 | R$ 150.000,00 R$ 105.000,00 R$ 39.400,00
Infantojuvenil
UA Adulto R$ 300.000,00 R$ 70.000,00 R$ 25.000,00 R$ 12.500,00
UA Infantojuvenil R$ 300.000,00 R$ 70.000,00 R$ 30.000,00 R$ 12.500,00

FONTE: a autora (2023)

Uma atencdo de base comunitaria e territorial exige dos profissionais o
reconhecimento dos recursos disponiveis no territério de cada usuario, para que se
possa acompanhar o sujeito dentro do seu contexto social. Dessa forma, a
particularidade das inumeras a¢des que envolvem um servico de base comunitaria,
s&o pautadas na compreenséo de rede e territorio (LEAO, 2010).

E no territério que a vida acontece. Sob esse aspecto, Leal e Delgado (2007)
destacam que o CAPS deve considerar o cotidiano na experiéncia do sujeito, para
que possa acessar a vida institucional e o cuidado ofertado. Assim, quando as

atividades do CAPS sao articuladas dentro do territério, apresentam-se como uma
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ferramenta de ressignificacdo para os sujeitos, pois se desenrolam no espaco de
onde a vida se produz.

Uma ateng¢ao de base comunitaria e territorial deve considerar a realidade
complexa e dindmica do lugar em que o sujeito esta inserido. No entanto, essa
premissa néo se aplica ao SIMPR. A unido dos servigos do SIMPR nao permite a
caracterizacao do CAPS AD Ill e da Unidade da Acolhimento, uma vez que sua
estrutura e organizacao propdem um modelo fechado de assisténcia, com restrita
atuacao no territério.

Nesse contexto, ressalta-se o lugar que o CAPS ocupa dentro da rede de
atencao psicossocial. Conforme Leal e Delgado (2007) o CAPS nao é um mero
estabelecimento de saude, ele representa um modo de conduzir o cuidado. Portanto,
o CAPS sé sera capaz de produzir uma relagdo e um lugar social diferente se

reinventar seu modo de funcionar, de se organizar e de se articular.

Quando a atencgdo psicossocial toma a saldde como mera adaptagédo do
sujeito ao meio e predetermina os objetivos a alcangar, adota uma
orientagao puramente normativa que se faz a partir de abordagens de fora
da pessoa, desconhecendo a particularidade desses individuos. (LEAL,
DELGADO, 2007, p.140).

Assim, apesar do SIMPR ter reinventado seu modo de operar, sua
organizacdo beira a condicdo de conveniéncia, imposta pela estrutura e pela
possibilidade de funcionar com os 4 (quatro) servicos em um mesmo local,
otimizando recursos humanos, organizada para ofertar uma assisténcia pautada
predominantemente no atendimento ambulatorial e na internagdo, com
distanciamento das ac¢des territoriais.

No Brasil, o modelo assistencial da saude publica se estrutura sob o
conceito de territério, delegando as equipes de saude responsabilidade sanitaria
sobre uma determinada area. Entretanto, para que o territério se torne um espaco
produtor de saude, o processo para efetivagao das politicas publicas deve extrapolar
seus limites e o processo em si de territorializacdo, tornando-se necessario
compreender os aspectos intersetoriais e interinstitucionais que constituem esse
espaco (SANTOS, 2009).

E evidente que a pandemia de COVID-19 afetou a organizacdo das
atividades do SIMPR. Porém, percebe-se que, mesmo em tempos oportunos, a

relacdo do servigo com o territério ainda é incipiente, transparecendo a necessidade
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de um olhar em rede. Apesar da equipe identificar a dificuldade existente nos
territérios, os nds existentes na rede e reconhecer sua representatividade dentro
dessa rede, sao discretos os movimentos que envolvem o campo da clinica,
demonstrando a necessidade de fortalecer as relagcdes em rede dentro do territorio.
Essa situacéo leva em diregdo as consideragdes de Leal e Delgado (2007)
destacando o campo da clinica do CAPS, no qual a nogdo de rede e de territério
ocupam uma dimenséao politica, social e afetiva. No trabalho em rede, os fluxos se
estabelecem e se moldam a partir da articulacdo e desarticulacdo das acdes que
ocorrem dentro do territorio. Por isso o funcionamento das instituicoes sob a logica
da rede implica:
[...] ligagdo, articulag&o viva entre as instituicdes, processo no qual ao longo
do tempo se produzem encontros e se operam separagdes, mas
principalmente se d& movimento. Isso significaria a possibilidade de

rearticulagdo de encontros permanentes entre os varios atores em cena.
(LEAL, DELGADO, 2007, p.150).

Os servigos de atencao psicossocial devem desenvolver habilidades para
atuar no territorio, considerando estabelecer relagdes com os recursos disponiveis
na comunidade. Quando a base do servico nao se volta para o territorio, tende a
desenvolver as atividades no seu espaco interno. Portanto, os servicos de atencao
psicossocial devem sair da sua sede e buscar na sociedade vinculos que ampliem e
complementem os recursos ja existentes (AMARANTE, 2011). Nesse sentido, sao
enfatizadas as relagées da rede que se articulam dentro do territorio, organizadas
por encontros de cooperacgao e construcéo de trajetorias.

Para ampliar o acesso aos servigos de saude, o processo de regionalizagao
se apresenta como possibilidade de organizagao das regides, tomando as redes de
atencdo a saude como norteadoras desse processo. No entanto, € necessario o
desenvolvimento de politicas publicas regionais integradas, que contemplem o
desenvolvimento econémico e social, bem como o fortalecimento dos espacos de
governanca regional, diante das diversidades e condicionantes estruturais presentes
num contexto regional (LIMA et al., 2012b; VIANA et al., 2015).

Posto isso, apesar do SIMPR configurar-se como um processo de
regionalizacao, orientado a partir das redes e organizado em uma agao consorciada,
seu processo, mesmo estando envolto no desenvolvimento de uma politica publica

regional, apresenta um descompasso em relagdo as politicas da atencéo
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psicossocial, quando considerado o territério como espaco do cuidado. Em que pese
o olhar meramente sobre a existéncia descentralizada de um servigo especializado
em saude mental, considera-se que o SIMPR se configura dentro da regido como
um local de referéncia, que se conecta com os demais pontos da rede dentro da
regidao. Porém sob um enfoque organizacional, enquanto servigo de base territorial
identifica-se o distanciamento de uma clinica que considera o individuo dentro do
seu contexto social e mergulhada na diversidade do cotidiano.

Para o ordenamento das acgdes e servicos de saude, o principio da
regionalizacdo rege o SUS sob um enfoque organizacional. Entretanto, cabe
destacar que a regionalizacdo € um fendmeno complexo, ao considerar a
necessidade de promover uma participagdo mais efetiva dos governos estaduais,
porém mantendo autonomia para execucgao das agdes e servicos de saude por parte
dos municipios (DOURADO, ELIAS, 2011).

O processo de regionalizacdo € conduzido pelos governos estaduais,
visando garantir o acesso aos servicos de saude, com base na configuragdo de
sistemas funcionais e resolutivos, organizados em rede e com mecanismos e fluxos
de referéncia e contrarreferéncia. (DOURADO, ELIAS, 2011).

O SIMPR foi proposto como um servigo regionalizado, tendo sua base
conceitual alinhada para uma atuagao no territorio. Tal condicéo evidencia o desafio
que o servigo enfrenta para desenvolver suas agcdes em um territério tdo extenso e
heterogéneo, com vistas a garantir o acesso e o cuidado a uma populagao dentro da
l6gica territorial. O processo de regionalizagdo € conduzido pelo estado e leva em
consideragao as necessidades regionais. No entanto, criar um servico de
abrangéncia regional demanda um exercicio de planejamento, avaliagcéo, regulagao
e monitoramento. Com base nessas evidéncias, pode-se questionar: o SIMPR é um
servico que oferta uma assisténcia pautada na atencido psicossocial? Supre as
necessidades regionais? Existem mecanismos que apoiam o fortalecimento da
atencdo basica nos municipios, para efetivacdo das agdes de saude mental
integradas ao servico regionalizado?

No ano de 2011, o Estado do Rio Grande do Sul criou os Nucleos de Apoio a
Atencédo Basica (NAAB) — saude mental, dentro da Politica Estadual da Atencdo
Basica, constituido de recurso para implantagao e custeio (RIO GRANDE DO SUL,

2011). No ano de 2022, foi estabelecida regulamentacdo desses nucleos por meio
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da Nota Técnica n° 001/2022, apresentando os critérios de funcionamento,
responsabilidades e suas atribui¢des (RIO GRANDE DO SUL, 2022).

Proposta semelhante foi colocada em pratica no Estado do Parana no ano
de 2015, quando a Secretaria Estadual de Saude do Estado do Parana aprovou a
implantag&o do Incentivo Financeiro de Custeio da Rede de Saude Mental/Nucleos
de Apoio a Saude da Familia — NASF, conforme Resolugdo SESA n° 001/2015.
Entretanto, no final do ano de 2019, esse incentivo foi descontinuado.

Segundo Viana et al. (2015), a 52 regido de saude do Parana apresenta
médio desenvolvimento econbémico e média oferta de servigos. Esse foi o resultado
identificado no estudo que mensurou o desenvolvimento socioecondmico e o perfil
da oferta de servicos de saude de varias regides. Portanto, a heterogeneidade do
territério da 5% Regional de Saude, associada as diferengas socioecondmicas dessa
regido, podem incidir na organizacado de um servico territorial regionalizado. Na
pesquisa, identificou-se, que o SIMPR apresenta inUmeros obstaculos, dentre eles,
um modelo de atencido caraterizado pelo servico ambulatorial, centrado no
tratamento medicamentoso e com pouca atuag&o no territério.

Ademais, Viana et al. (2015) apontam que um planejamento regional nao
combinado com bens sociais € um crescimento econdémico incorre para um
constrangimento local e regional. Assim, a institucionalizagdo de uma rede de
atencdo homogénea exige um protagonismo maior do Estado para que o SIMPR
alcance a efetividade esperada. Nesse contexto, a descontinuidade do incentivo
financeiro estadual para custeio da saude mental no ambito da atengdo primaria vem
na contramé&o da institucionalizacdo de uma rede de atencdo homogénea.

Desse modo, depara-se com uma politica estadual que prioriza o
atendimento especializado em detrimento do fortalecimento das agdes no territorio.
O incentivo financeiro do SIMPR é fundamental, contudo, ha que se considerar os
demais pontos da RAPS e o fortalecimento da APS como ordenadora da rede para
garantir a continuidade do cuidado em saude mental nos territérios.

Sob o enfoque de cooperacdo, destacam-se estratégias de inducédo a
regionalizagdo, fortalecidas pelas politicas de interesse regional, as quais
aproximam o Colegiado de Gestdo Regional dos modelos de consorcios, com a
construcdo de mecanismos de cogestdao compartilhados entre as instancias
municipais e estaduais (DOURADO, ELIAS, 2011).
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Considerando que o SIMPR esta organizado dentro de um consorcio, pode-
se afirmar que o servico cumpre seu objetivo enquanto simples estratégia de
regionalizagdo. Porém enquanto politica de saude mental de interesse regional, a
inexisténcia de agbes de monitoramento demonstra a fragilidade do modelo de
cuidado ofertado. Por outro lado, enquanto acédo consorciada, o SIMPR é visto como
um servico de referéncia, parecendo bastar aos interesses do colegiado gestor.

A analise do processo de regionalizagdo nos estados aponta para os
desafios da governanga e para a atuagdo do Estado voltada aos interesses
coletivos. Resumidamente, a regionalizacdo esta associada com as dinamicas
territoriais, com o desenvolvimento econémico e politico, a articulagao entre os entes
estaduais e municipais e com o planejamento regional adotado. O processo de
regionalizacdo exige um planejamento com enfoque territorial, integracdo de
politicas setoriais e desenvolvimento regional de médio e longo prazo (LIMA et al.,
2012b).

Com base na analise realizada por Lima et al. (2012b) constata-se que o
processo regionalizado do SIMPR busca superar os vazios assistenciais e garantir o
acesso a populagdo dos municipios que, em virtude do seu contingente
populacional, nao se enquadram nos critérios elencados pelas Portarias Ministeriais
para implantacdao de CAPS AD Ill e Unidades de Acolhimento municipais. Porém,
tanto o SIMPR quanto o préprio processo de regionalizagdo tém o territorio e a
identificacdo das necessidades regionais como principios fundantes para sua
organizagao. Nesse contexto, o SIMPR se depara com inumeros desafios para sua
concreta efetivagao.

Essa condicdo promove uma assisténcia em saude mental reduzida ao ato
terapéutico, pois a légica organizacional e fragmentada do SIMPR revela uma
incipiente relacdo de responsabilidade compartilhada dentro da rede, principalmente
com a atengao primaria, demostrando como o cuidado ndo se organiza sob a logica
da atengao psicossocial, particularizando o territorio nesse processo.

A esse respeito, enquanto né critico da rede, evidencia-se a auséncia da
APS como estratégia de clinica descentralizada e voltada para o territorio. Aqui sdo
apresentadas algumas das razdes apontadas pelos profissionais para o possivel
distanciamento da APS nas abordagens em saude mental, tais como: rotatividade
dos profissionais, dificuldade, inseguranga e despreparo da equipe, preconceito e

valorizag&o de praticas manicomiais. Somando-se a isso, é evidente a existéncia de
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outras demandas sob responsabilidade da APS que ganham mais atencdo ou
exigem um tempo maior da equipe, colocando a agdes de saude mental em segundo
plano, tudo isso aliado ao pouco ou inexistente investimento na area de saude
mental no ambito da atengao primaria.

O Atlas de Saude Mental da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), de
2017, informa que o gasto médio dos governos na area da saude mental representa
menos de 2% do gasto total do governo em saude. Isso é retratado dentro de uma
escala mundial, onde apesar de todo esfor¢co despendido pelos servicos de saude
mental para ofertar uma atencao de qualidade, ainda se depara com um cenario de
politicas ultrapassadas, restringindo o desenvolvimento das acbes em saude mental,
em grande parte relacionada ao escasso recurso financeiro e humano nesse setor
(OPAS, 2022).

Nesse contexto de investimentos irrisérios, a auséncia da APS como
estratégia de clinica descentralizada se materializa diante de Politicas que
minimizam a complexidade do trabalho no territorio, além da presenca de modelos
de atencao pautados na légica de excluséao.

Para Yasui et al. (2018) a Atengado Basica e a Atencao Psicossocial devem
pressupor mudangas no processo de organizagdo do trabalho, considerando o
territério como lugar potente de transformagdes, valorizando as diversas estratégias
de cuidado, o compartilhamento de responsabilidades e o reposicionamento do
sujeito.

5.2. A INCOMPLETUDE DOS SERVICOS E A INSTITUIGAO TOTAL COMO
ELEMENTO PARA DISCUTIR A CONCENTRAGAO DE SERVICOS DE SAUDE
MENTAL EM UM UNICO ESTABELECIMENTO.

Ao longo da pesquisa, foi verificado que o SIMPR opera suas atividades com
praticas assistenciais segmentadas e com reduzida comunicagdo com o contexto no
qual o individuo estabelece suas relagdes sociais, revelando uma organizacao
implementada sob uma légica que rememora a instituigho total ou
institucionalizacao.

No que tange ao processo de trabalho do SIMPR, as escalas de trabalho,

tidas como uma estratégia para organizar as atividades, apresentam uma logica
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pautada num processo decisorio vertical. Além disso, a adogao de praticas e rotinas
protocolares, por vezes repetitivas, segundo alguns profissionais do SIMPR,
demonstra o desconhecimento do que pode surgir da singularidade da construgao
das atividades a partir da discussdo entre os pares e sobre como, quais e onde
seriam realizadas determinadas atividades, incluindo aqui os grupos e as proprias
oficinas terapéuticas que sao planejados sem nenhuma discussao prévia com 0s
usuarios.

Dessa forma, a organizagdo das escalas pelo coordenador, as rotinas
protocolares e a realizacdo das atividades dos grupos definidas de maneira
particularizada pelos profissionais retratam um carater total da instituicdo, resultando
em uma organizagdo padronizada, porém inadequada para o desenvolvimento de
uma clinica ampliada.

No servigo infantojuvenil, varias atividades sdo desenvolvidas no territorio,
mas representam ser uma atividade ao ar livre e ndo uma atividade que considera a
experiéncia da vivéncia no territorio. Em relacdo ao publico adulto, as atividades
ocorrem predominantemente dentro do servigo e excepcionalmente sido realizadas
na comunidade.

Leal e Delgado, destacam um fendmeno que pressupde a reprodugao de
praticas asilares pelos servicos de CAPS, quando as pessoas que o frequentam
vivenciam “um cotidiano aparentemente pobre, vazio, opaco e sem sentido, mesmo
estando sob tratamento em servigos territoriais.” (LEAL, DELGADO, 2007, p.141).

As atividades do CAPS devem ter como propdsito promover uma
experiéncia que relacione o usuario com o meio (LEAL, DELGADO, 2007). Contudo,
a organizagdo e a predominante caracteristica de um planejamento vertical do
SIMPR, reproduz espagos que nao operam para promover esse tipo de experiéncia.

A rotina do CAPS precisa ser aberta e flexivel para que possa considerar o
cotidiano do sujeito no cuidado, e isso implica acompanha-lo no seu territério. Sob
esse aspecto, a clinica traz para o campo do cuidado nogdes de territorio e rede.
Sendo assim, se a agenda e a organizacao do trabalho forem fechadas, as a¢des de
reabilitacdo ficam prejudicadas, pois o que conduz o cuidado no CAPS é a
aproximagao com o cotidiano do sujeito, permitindo oferecer atividades e recursos
terapéuticos variados, que privilegiardo a condugao do cuidado (LEAL, DELGADO,
2007).
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Em relagdo ao servico como um todo, encontra-se uma organizagao
moldada predominantemente a partir de cronogramas/escalas do servigo, com
regras e protocolos que suplantam uma clinica contextual centrada na pessoa,
situando o modelo de organizagdo do SIMPR semelhante aos modelos adotados em
uma instituicao total.

As instituicdes totais identificadas por Goffman e Foucault sdo marcadas por
uma rotina pautada em regras e normas disciplinares, demonstrando certo
descompasso diante da incorporagdo de novas tecnologias sem que ocorram
transformacdes estruturais nesses locais (BENELLI, 2004). Assim, apesar do
servigco adotar praticas que, segundo os profissionais, reproduzem um modelo de
atencdo centrado na pessoa, constitui-se como uma organizagdo que limita a
criacdo de um espago produtor de subjetividades entre usuarios e os proprios
trabalhadores.

A condicdo de instituicdo total apresentada por Goffman se estabelece
conforme os aspectos que regem a estrutura da instituicdo. Quando uma instituigao
organiza seus atendimentos, impondo o convivio fechado, sustentado pelo rigor
formal de um discurso que conduz os atendimentos aos objetivos do servigo,
apresenta tendéncia ao fechamento e, assim, determina seu carater total (KUNZE,
2009). Sob esse aspecto, ressalta-se o descompasso existente entre o plano
estabelecido pelas praticas condizentes com a logica da atencdo psicossocial e as
praticas implementadas no cotidiano do SIMPR, retratando o carater disciplinar do
servigco e vigilante em algumas ocasides, pois normatiza praticas e controla os
usuarios, como por exemplo, na distribuicdo diaria de um determinado numero de
cigarros para 0s usuarios.

Para Goffman, a organizagao total provoca no individuo a necessidade de se
ajustar as regras do servigo e as rotinas diarias que compdéem um conjunto de
prescricdes e proibicdes da instituicdo e que, em certa medida, podem conceder
privilégios ou suspensdes. No que diz respeito a equipe dirigente, a organizagao
formal impde obediéncia ao individuo e existe um compromisso nas relagbes
existentes com as rotinas/atividades da instituicdo denominadas de “ceriménias
institucionais”, compreendidas como possibilidade de reinsergdo social (KUNZE,
2009).

A necessidade de superar um modelo de atengao psiquiatrico impulsionou a

reestruturagcado dos servigos assistenciais em direcdo ao sistema de saude mental e
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de atencao psicossocial. Entretanto, movimentos por vezes simplistas se limitaram
apenas a reformulacdo dos servigos. Partindo desse ponto, Amarante (2011)
considera que o campo da saude mental e da atengao psicossocial nao pode ser
pensado como um modelo ou sistema fechado, mas sim como um processo.

Além disso, na saude mental e na atencdo psicossocial faz-se necessaria a
existéncia de servigos voltados para o cuidado e acolhimento das pessoas em crise,
em que os profissionais, sujeitos, familiares, dentre outros atores vivenciam,
escutam e estabelecem vinculos, tecendo uma rede de relagbes, com o
compromisso de responsabilizar-se pelas pessoas que estdo em crise. Nesse
sentido, as estruturas devem ser flexiveis para que nao se tornem um espaco
burocratizado e repetitivo (AMARANTE, 2011).

O SIMPR é visto pela rede como um servigo de referéncia para os momentos
de crise e um local especializado para atengado as pessoas dependentes de alcool
ou drogas. Nesse contexto, Leal e Delgado (2007) detalham que um servigco nao
define sua responsabilidade a partir da magnitude dos sintomas apresentados pelos
usuarios, mas sim, pela complexidade do cuidado apresentado naquele momento.

A distante relacao com o territério favorece a ideia de que o usuario ficara
vinculado ao SIMPR, promovendo um sentido de institucionalizagcdo nesse modelo
de atengao, pois ao longo da pesquisa, foi constatado que o servigo toma para si a
responsabilidade da atencdo pelos usuarios, diante da reduzida acido de
compartilhamento com os demais pontos de atencdo. Essa situagao se contrapde as
consideragdes de Lancetti (2006) apud Amarante (2011), em que pese o sentido
mais radical da desinstitucionalizacédo, se da com o desenvolvimento das agbes de
saude mental pelas equipes da Estratégia Saude da Familia.

Conforme Focault (1999) apud Benelli (2004) uma instituicdo total é
caracterizada pelo poder disciplinar presente nos procedimentos e técnicas
implementadas. Primeiramente com a inser¢ao do individuo no espaco, seguido pelo
controle das atividades e uma rotina pautada no aperfeicoamento dos processos da
instituicdo, pretendendo um resultado desejavel a partir da combinagao de forcas
produzidas pelos individuos.

No SIMPR os individuos estdo inseridos em uma rotina que visa a produgao
de atividades com tempo programado, caracterizadas, em parte, como uma agao
disciplinar. A oficinas terapéuticas e demais atividades desenvolvidas nos grupos

sdo consideradas por alguns profissionais como uma rotina que nado permite a
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ociosidade dos usuarios. Nesse contexto, as consideracdes de Nicacio e Campos
(2005) destacam que a superagdo do modelo asilar ndo é determinada pela
mudanga do local em que é produzida uma intervengdo, mas sim, como essa
producdo se inscreve nesse cenario de transformacgao, envolvendo “as politicas
publicas, os saberes, os modos de fazer saude, as formas e os sentidos de cuidar, a
projetualidade das instituicdes, os direitos e os processos socioculturais.” (NICACIO,
CAMPOS, 2005, p. 41).

Os servigos de atengao psicossocial encontram na diretriz e estratégia “porta
aberta” a sustentacao para superagao dos modelos asilares. Segundo Rotelli (1991)
apud Nicacio e Campos (2005) porta aberta se refere “as formas de conhecer e
interagir, a relacdo com a demanda e a validagao das pessoas e de seus direitos, a
construgéo do repertdrio da equipe e estilo de trabalho, e a organizagéao do servigo”.
(ROTELLI, 1991 apud NICACIO, CAMPQOS, 2005, p.42).

A pratica porta aberta implica estar no territério acompanhando os usuarios
dentro do seu contexto social, extrapolando essa pratica ao interior do servico.
Significa criar novas formas de interagir com o usuario dentro e fora das instituicoes
(NICACIO, CAMPOS; 2005). Contudo na experiéncia do SIMPR, a fragilidade de
poder contratual com os usuarios e familiares e a restrita mobilidade do servigo dao
sentido a um modelo asilar.

A caracteristica de uma instituicdo total, conforme Focault (1999) apud
Benelli (2004), esta relacionada ao poder normativo e via de regra paralisante, uma
vez que estabelece diferengas, hierarquizagdo e distribuicdo de lugares. Por essa
razao, varios atores institucionais tém suas praticas condicionadas a um mero
mecanismo de produc¢ao e reproducdo de tais praticas.

Nesse sentido, Benelli (2004) aponta para a necessidade de analisar as
diversas praticas institucionais, buscando identificar como essas acdes repercutem
sobre o sujeito, uma vez que dentro de um contexto institucional essas praticas
podem significar a producao de subjetividade de forma singular, ou se concretizar
apenas em produgdes de carater dominante, por vezes sem sentido.

Segundo Costa-Rosa (2004), uma instituigho € compreendida por sua
formagdo material, constituida por um conjunto de saberes e praticas estruturadas
por um discurso ideoldgico e que se relaciona com o contexto social no qual esta

inserida.
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Nesse contexto, Costa-Rosa (2000) traga um paralelo entre dois modos
basicos de praticas em saude mental: o modo asilar e o modo psicossocial, e

apresenta o paradigma dessas praticas sob os seguintes parametros:

[...] a definicao de 'seu objeto’ e dos 'meios' tedrico-técnicos de intervengao (inclui
as formas da divisdo do trabalho interprofissional); as formas da organizagdo dos
dispositivos institucionais; as modalidades do relacionamento com os usuarios e a
populacao; e as implicagdes éticas dos efeitos de suas praticas em termos
juridicos, tedrico técnicos e ideoldgicos (COSTA-ROSA, 2000, p.143).

Com base nos parametros apresentados por Costa-Rosa (2000), é possivel
tracar um paralelo em relacdo ao SIMPR, identificando momentos de contradicdo em
relacdo as praticas asilares e de atencédo psicossocial. O individuo é visto
predominantemente a partir da sua condigao nosoldgica, determinando intervencoes
pautadas em uma pratica bioldgica e com reduzida relagdo com o territério. Além
disso, as praticas desenvolvidas sdo sustentadas por um fazer mecanico, quase
robotizadas e sob controle dos profissionais. Apesar de tentar superar um modelo
centrado no tratamento medicamentoso, os recursos utilizados ndo tém como cena
principal a determinacdo dos problemas, ou se o tém, precisam avangar para
ampliar e diversificar suas agoes, evitando sua identificacdo como uma instituicao
que recebe pessoas consideradas problematicas, onde sao tratadas e retornam sem
que haja um dialogo de interlocugao com o territorio, considerando a necessidade de
integralidade do projeto terapéutico.

Campos (2008) aponta dificuldades na pesquisa em saude mental, quando
sdo buscadas evidéncias sobre os varios modos e arranjos de intervengao
existentes. Dai decorre a necessidade de inserir processos de avaliacdo para
acompanhar os caminhos desse arranjo proposto com o SIMPR e consolida-lo
enquanto politica publica de saude mental.

Em relagdo aos processos avaliativos verificou-se que sado pontuais e
relacionados a problemas ou situacdes especificas. Apesar da equipe informar que
recebem relatérios de produgdo, ndo ha uma rotina de discussdo com os
profissionais para avaliagcdo desses resultados. Porém, transpondo a analise dos
procedimentos que devem ser registrados nos sistemas oficiais do Ministério da
Saude, destaca-se a auséncia de discussdes em torno da producio terapéutica,

contextualizada no territorio.
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Para Campos (2008) avaliar a poténcia e a fragilidade dos procedimentos
terapéuticos e como esses efeitos sdo produzidos representam condutas
imperativas e estratégicas nos servicos de saude mental. Assim, a avaliagdo de
resultados em torno dos critérios de “eficacia, dano, produgdo de autonomia e
eficiéncia, representam um quarteto valioso para validar ou nao politicas, modelos e
procedimentos.” (CAMPOS, 2008, p.101).

O servigo se organiza a partir da visdo que favorece a clinica-institucional e
ndo privilegia os movimentos sociais nos territérios. H4 uma dificuldade em ofertar
uma assisténcia pautada na atencéo psicossocial, a qual pode ser consequéncia do
numero reduzido de profissionais ou da organizacdo moldada dentro de um antigo
modelo assistencial.

No que diz respeito a unido do CAPS AD lll e Unidade de Acolhimento no
mesmo espaco fisico, uma unica equipe € responsavel pelos 2 (dois) servigos. Além
disso, quando analisado o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude -
CNES constata-se que todos os profissionais (com exce¢do do meédico psiquiatra)
possuem carga horaria distribuida entre os 2 (dois) CAPS ADIII. Contudo existe uma
organizacgao interna pois, apesar de estarem cadastrados nos dois servigos, 0s
profissionais ficam responsaveis por apenas um deles.

Friamente as informagdes do CNES atendem parcialmente as
recomendagdes das Portarias Ministeriais, entretanto o cenario apresentado nao
potencializa as atividades dos profissionais no territério, tornando facil explicar a
fragil comunicagao e relagdo com o territdrio, pois 0 servigo cria uma espécie de
“servico unico” em relacdo a atuacdo dos profissionais, menosprezando a
complexidade de um territério regional. Somando a isso, depara-se com a facilidade
de circulagao entre os servigcos (pois 0 que os divide € somente um andar),
retratando um servigo pautado para a organizagao interna, com caracteristicas da
institucionalizacao.

A unido do CAPS AD Ill e da Unidade de Acolhimento dificulta compreender
o SIMPR. Para os profissionais e gestores, essa uniao nao € clara, pois discursos
caracterizam o servico como setor de internamento ou como um grande CAPS. Na
pratica, essa unido cria um servico unico, que se assemelha a um ambulatério
provido de unidade de internacao.

O que foi identificado no SIMPR néao difere dos achados mencionados por

Pinho et al. (2018), quando, ao realizar revis&o integrativa sobre os processos de
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trabalho dos profissionais do CAPS, apontaram para uma reducédo da qualidade da
atencdo decorrente de deficiente quantidade e qualidade dos recursos fisicos,
humanos e materiais, fragilidade da rede em saude mental, além de discordancias
no atendimento aos usuarios e seus familiares.

Considerando a dimensao territorial, 0 numero reduzido de profissionais nao
favorece a atuacao territorial, nem as relacdes de trabalho. Sobre esse aspecto nao
foram aprofundados os questionamentos a fim de que pudessem responder por que
a equipe é reduzida. Desse modo néao foi possivel saber se essa condigdo esbarra
na dificuldade para contratacdo dos trabalhadores, se o recurso financeiro é

insuficiente, ou se trata de oportunismo diante da unificagdo dos servigos.

5.3. O QUE FUNDAMENTAM AS PRATICAS DE CUIDADO DENTRO DO
SERVICO?

Ao longo da pesquisa verificou-se que as praticas de cuidado realizadas pelo
SIMPR estdo sustentadas por um discurso de cuidado holistico, apoiadas em
praticas de matriciamento e realizacdo do projeto terapéutico singular. Entretanto, as
praticas desenvolvidas pelo servico se distanciam do paradigma da atengao
psicossocial apoiadas na clinica ampliada, pois esta sugere uma mudancga no objeto
da intervengao, de forma que o sujeito é o protagonista e o cuidado se constréi de
maneira compartilhada, envolvendo o usuario e permitindo que ele possa guiar o seu
tratamento (SILVA, BRITO; 2015).

Apesar de reconhecerem a necessidade do matriciamento como ferramenta
que auxilia na instrumentalizagao do cuidado em saude mental, durante o periodo de
observacao nenhum matriciamento ou o planejamento deste foi realizado.

O matriciamento ou apoio matricial consiste em um modo de produzir saude,
construido de forma compartilhada entre os profissionais, a partir da intervencao
pedagogica-terapéutica. Assim, o profissional oferece apoio em sua especialidade
para outros profissionais, compartilhando as situacdes identificadas no territério a
partir de uma atitude de corresponsabilizacdo e com o estabelecimento de acdes
horizontais, superando a légica do encaminhamento e ampliando a capacidade
resolutiva da equipe. O apoio matricial compreende o suporte técnico e o
compartilhamento da corresponsabilizagao pelos casos, podendo se efetivar através

de discussbes de caso, intervengdes conjuntas e atendimentos compartilhados, sob
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a forma de supervisdo da clinica. (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2010b; BELOTTI,
LAVRADOR, 2015).

Quando os profissionais mencionavam como ocorria o apoio matricial, este
mais se assemelha a um momento de palestra e apresentagcdo do servigco. Em
algumas ocasibes, o apoio matricial se materializava na discussdo de caso com os
profissionais da APS. Diferentemente do que propde o apoio matricial, as acdes
realizadas pelos profissionais do SIMPR ocorrem de maneira pontual, ndo ha
perenidade nesse processo, caracterizando uma pratica isolada que nio supera o
modelo fragmentado de atencdo em saude e ndo empodera as equipes, pois O
compartilhamento ndo se produz de forma corresponsabilizada e € marcado por
notorios desencontros.

Considerando a complexidade dos territorios e a dificuldade de acolher os
usuarios de alcool e outras drogas pelas equipes da APS, compreende-se que o
matriciamento permite a criagédo de novos agenciamentos para o cuidado em saude
entre o SIMPR e a APS. O apoio matricial promove a troca de saberes e uma
abertura institucional, rompendo com a rigidez das regras e protocolos, ao reinventar
o modo de produzir o cuidado e refletir sobre processos de trabalho cristalizados.
Além disso, por meio da porosidade dos encontros, abre-se espago para o inusitado,
permitindo ao trabalhador experimentar a suavidade dos encontros (BELOTTI,
LAVRADOR, 2015).

O arranjo organizacional do servigco promove fluxos que supervalorizam o
servigo especializado, além de prejudicar o cuidado sob o olhar integral e pautado
no territério. Essa configuragao hierarquizada e burocratizada pode ser transformada
com o apoio matricial, uma vez que o matriciamento tem como objetivo transformar a
l6gica burocratica e tradicional, direcionando a atengdo em saude mental para um
processo horizontal, o qual inclui o cuidado longitudinal realizado junto com as
equipes da atencao basica (BRASIL, 2011b).

Com base nos discursos que mencionavam a construgdo do Projeto
Terapéutico Singular (PTS), este instrumento nao incorpora elementos da atengao
da clinica ampliada. Na pratica, o PTS se aproxima de um instrumento de
contrarreferéncia, com aparente prescricdo de condutas impositivas pelos
profissionais e que nao proporciona um espacgo de dialogo com o usuario. Conforme
Leal e Delgado (2007), a clinica se refere ao cuidado promovido a partir da

construcdo da relacdo com o paciente, profissionais, servico, familiares e
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comunidade. A clinica ndo se volta para a doenga, mas sim para o sujeito, como ele
percebe e sente o seu adoecimento, com destaque para a experiéncia do cuidado
no seu cotidiano.

Os principais desafios identificados para elaboragdo do PTS se configuram
na ausente inclusdo dos equipamentos sociais existentes no territério como
possibilidade terapéutica, ampliando as formas de cuidado e extrapolando a pratica
medicamentosa. O processo de construcdo do PTS ndo favorece a
responsabilizacdo do cuidado, uma vez que néo ha clareza das acdes definidas de
modo compartilhado, pois sua construgao parece se dar a partir da decisdao do
profissional e ha uma supervalorizagdo em torno da abordagem medicamentosa.

Baptista et al. (2020) analisaram estudos relacionando Projetos Terapéuticos
Singulares utilizados na assisténcia em saude mental e, entre os achados, o apoio
matricial se mostra necessario para elaboragao do PTS junto as equipes da APS. Ja
em relacdo as responsabilidades entre os envolvidos na constru¢gdo do PTS,
encontram fragilidades na definicdo do profissional de referéncia, falta de dialogo e
negociacdo entre os envolvidos, indefinicdo dos papéis da equipe da atencéo
especializada e da APS e fragmentagcdo do cuidado. Os resultados do estudo
corroboram as praticas encontradas no SIMPR, as quais demonstram que a
dificuldade e a auséncia no compartilhamento dos saberes prejudicam a construgao
de um PTS com clara definicdo das responsabilidades e exercicio do protagonismo
do usuario.

Apesar do PTS ser definido como um momento de construgédo do cuidado a
partir do didlogo com o usuario, ndo se conseguiu identificar esse processo. No
SIMPR existe um instrumento para construgdao do PTS, porém, na maioria das vezes
em que houve a oportunidade de visualiza-lo, ele ndo estava preenchido. Se o
discurso era de uma construgdo progressiva e compartilhada, por que esse
instrumento ndo era preenchido? Por que somente na alta, ou mesmo depois da
alta, esse instrumento era preenchido? Em que momento a equipe da APS
compartilhava esse processo? Com base nesses questionamentos, nao fica claro
como os profissionais organizavam o cuidado. Outro aspecto a ser considerado
nessa condigao, € que o PTS considera o momento em que o usuario permanece no
servigo. Desse modo a continuidade do cuidado no territério pode ser interrompida,
uma vez que a equipe da APS desconhece o PTS ou levara tempo para tomar

conhecimento sobre ele.
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O Projeto Terapéutico Singular representa um conjunto de propostas
terapéuticas, construidas por uma equipe multidisciplinar e direcionadas para uma
pessoa ou para um grupo de pessoas, destacando o carater coprodutor e cogestor
do processo terapéutico. Sua construgdo considera aspectos que vao além do
diagndstico e do tratamento medicamentoso, pois vislumbra a definicdo das acgdes e
organizacao do cuidado (BRASIL, 2007, OLIVEIRA, 2008).

No SIMPR as situacbes que envolvem o processo saude-doencga-atengao
dos individuos sdo compartilhadas nos momentos de reunido de equipe. Nesse
momento os profissionais expdem suas incertezas sobre o individuo sob sua
responsabilidade e discutem propostas para seguimento do cuidado. Entretanto o
saber profissional, mesmo compartilhado com a equipe, direciona o cuidado a partir
da tomada de decisao a partir do dominio estritamente técnico.

Para Campos (2002) o objeto da Clinica do Sujeito considera a doencga, no
entanto esta ndo substitui o sujeito. A clinica do sujeito implica ouvir e decidir com
ponderacao, envolve uma pratica de compartiihamento com equipes que criam
condicdes institucionais favoraveis para a troca de informagdes e para construcao
coletiva de projetos terapéuticos.

Partindo para os aspectos que envolvem as atividades em grupo, alguns
profissionais mencionavam que essas atividades eram realizadas para ocupagao do
tempo, evitando a ociosidade. Outros profissionais sentiam que as atividades dos
grupos, tanto dos adultos como do publico infantojuvenil, pareciam ser reproduzidas
de maneira repetitiva e com vaga finalidade.

As atividades dos grupos sao definidas pelos profissionais e o planejamento
dessas atividades n&o considera a opinidao dos usuarios. Além disso, quando o
usuario sugere alguma atividade, sua realizacdo esta sujeita a autorizagcdo dos
profissionais junto com o coordenador.

Um aspecto relacionado as praticas de cuidado diz respeito a estratificacao
de risco. Buscando reconhecer as necessidades dos usuarios e tomando os
referenciais tedricos de Mendes como base para organizacdo dos servigos, a
Secretaria Estadual de Saude do Parana elaborou um instrumento para
estratificacdo de risco em saude mental (anexo), com o objetivo de apoiar o
compartilhamento do cuidado entre os profissionais, constituindo-se um meio para a
integralidade do cuidado, além de favorecer o acesso oportuno nos diferentes

pontos de atencdo em saude mental. No ambito da atengdo primaria estratificar o
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risco em saude mental € considerada uma atividade importante, pois possibilita
identificar as necessidades dos usuarios e, na atencdo especializada, o uso do
instrumento permite avaliar o impacto da condigdo de saude, além de respaldar a
transicdo entre os niveis de cuidado (PARANA, 2020).

Entretanto, observou-se que esse instrumento nao foi incorporado ao
processo de trabalho dos profissionais da APS e do SIMPR, pois raramente um
usuario chegava ao servigo com o registro da estratificagdo de risco, assim como no
proprio SIMPR a estratificacdo de risco ndo é pratica adotada pela equipe.
Considerando os objetivos que sustentam a criacdo do instrumento de estratificacao
de risco, desperta a reflexdo sobre o quanto este instrumento tem auxiliado na
organizagao do cuidado e comunicagao entre os pontos da rede.

Sobre o processo de cuidado, percebe-se uma pratica que valoriza o ato
terapéutico voltado para a doenga em si. A relagdo que se estabelece entre os
individuos e os profissionais do servico em torno do periodo de “internagao”, néo se
volta para uma clinica ampliada, apoiada no sujeito.

Ao longo da pesquisa identificou-se que o acolhimento se caracteriza como
uma pratica voltada prioritariamente para determinar a internagédo e organizada sob
um processo decisorio que envolve a discussao do caso pelos profissionais. Diante
da internagao, o cuidado é conduzido pela equipe de referéncia, porém esse cuidado
se estabelece sob uma logica institucionalizada, remetendo, em algumas ocasides, a
uma relacio de tutela.

Em relacdo a ambiéncia, quando é feita referéncia ao elemento arquitetdnico
do SIMPR, percebe-se que existe uma preocupacdo em descaracterizar a heranca
hospitalar, transformando o ambiente para oferecer um espago confortavel e
acolhedor. No entanto, em relagdo ao espago produtor de subjetividades, este tem
sido pouco praticado.

De acordo com a Politica Nacional de Humanizagdo, a ambiéncia em um
servico de saude é caracterizada por uma postura acolhedora, resolutiva e humana.
Nela extrapola-se os componentes sensiveis ao ambiente fisico e valoriza-se o0s
componentes afetivos, expressos na forma de acolhimento, na relagcdo com o
usuario e na interagéo entre trabalhadores e gestores (BRASIL, 2010c).

Além da composicdo que envolve o ambiente, a ambiéncia € um espaco
facilitador do processo de trabalho e produtor de subjetividades (BRASIL, 2010c).

Nesse sentido, a ambiéncia deve se constituir como um espaco de construgao do
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convivio, estabelecido numa relacdo de horizontalidade e considerando a
perspectiva dos usuarios e familiares ao permitir rotinas mais flexiveis. Entretanto, as
praticas desenvolvidas no SIMPR retratam uma ambiéncia que dialoga pouco no
coletivo, pautada numa relagado predominantemente vertical e protocolar, dificultando
a produgéao de subjetividades.

Embora sejam realizadas atividades em espacos que procuram estabelecer
lugares de convivio, com base na experiéncia dos profissionais verificou-se que as
atividades realizadas nos espacos extramuros, parecem se limitar a mera realizacao
de passeios. Em relagdo ao publico infantojuvenil, o uso dos espagos externos
ocorre com maior frequéncia e se justifica pelo fato da unidade de acolhimento
infantojuvenil apresentar uma caracteristica extremamente reclusa. De modo geral,
sob a légica da atengao psicossocial, 0 uso desses espagos nao parece se constituir
como espacos produtores da subjetividade.

A qualificacdo dos profissionais foi mencionada nas entrevistas como um
processo necessario, pois muitos profissionais chegam ao servigo sem experiéncia e
se organizam internamente num processo educacional, contudo eles consideram
que a gestao deveria garantir momentos de educacgédo permanente de forma regular.
Isso desponta para a necessidade de apoiar os processos de educagao permanente
de modo a ampliar a visdo dos profissionais para um modelo de atengao
psicossocial, visando ao aperfeicoamento da assisténcia e a critica aos processos
de trabalho adotados.

Nesse sentido, pode-se destacar a importancia da Supervisdo Clinico-
Institucional (SCI), cujos achados desta pesquisa apontam para a necessidade de
um processo de educagao permanente, os quais vém ao encontro do estudo
realizado por Costa e Abrahdo (2022), enfatizando a SCI enquanto processo de
educacao permanente e estimulo a producido do cuidado em saude mental voltado
para o territério.

A Portaria GM 1.174, de 7/7/2005, financiou o Programa de Qualificagao dos
CAPS, apontando a SCI como um dispositivo de formagdo permanente para os
profissionais que atuam na rede de Saude Mental. A SCI permite acompanhar o
trabalho das equipes de CAPS, assessorando e discutindo as praticas da atencéao
psicossocial, bem como as questdes institucionais e de gestdo do CAPS.

Assim, diante de uma nova proposta de atengédo em saude mental, destaca-

se a necessidade de instituir a SCI. Conforme Delgado (2013) apud Costa e
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Abrahdo (2022), uma reforma voltada para o processo de trabalho que rompe com
os modelos tradicionais de supervisao e se volta para o territério incorpora a SCI

como um dos dispositivos dos processos de mudanga no campo da Saude Mental.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

O repertdrio deste trabalho retrata a envergadura de uma politica de saude,
configurada a partir da criagdo de um servigo regionalizado de saude mental,
revelando sua magnitude, complexidade e dificuldades. O grande mérito desta
pesquisa foi aproximar o objeto de estudo a um contexto que reclama uma
reconfiguragdo da atengdo em saude mental, diante do levantamento de questdes
complexas, constituidas em uma rede complexa, para que o cuidado em saude trilhe
no caminho da inclusao e participagao.

Visando a compreensdo de aspectos envoltos no cotidiano de um ambiente
que unifica varios servigcos, constatou-se como as relagdes se estabelecem nesses
locais, destacando o conjunto das agdes orquestradas no cotidiano das unidades,
suas estruturas, modo de gestdo e contribuigcdes para o cuidado em saude mental,
num contexto de servigo regionalizado.

Apesar do SIMPR contemplar sua criacdo a partir de servicos de base
territorial, representa um modelo de atengcdo que se afasta da légica do cuidado
territorial e se isola da RAPS ao estabelecer uma referéncia que cria um servigo
unico, a partir da unificagdo de componentes da RAPS. Assim foi verificada a
fragilidade dessa politica quando a estratégia de regionalizagdo n&o apostou no
fortalecimento APS articulada com os demais servicos da RAPS, pois a estratégia
do Estado aposta na criagdo de servicos concentrados, com caracteristicas
ambulatoriais e hospitalares para grandes territérios, distanciada dos preceitos da
reforma psiquiatrica e sanitaria brasileira.

Além do exposto, a organizacdo do SIMPR fortalece aspectos normativos
que rememoram a instituicdo total, debilitando a relagcdo com o territério e
favorecendo o arrocho do trabalhador. Nesse sentido, € importante que
trabalhadores e gestores identifiquem as barreiras que impedem a producéo de
acdes territoriais pois, ao identificar os mecanismos que determinam praticas
contraditorias as propostas por servigos de base comunitaria e territorial, indica-se a
possibilidade de mudanca e permite-se a superacédo das contradicoes do cotidiano
desse servigo.

A unificacdo dos servicos no SIMPR oportunizou a coesao das equipes,
porém, a partir da otimizagao dos recursos humanos, impediu o estabelecimento de

acgdes intersetoriais e construidas no territério. Além disso, o predominio de rotinas
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sistematizadas limita o engajamento dos profissionais, o que as vezes favorece a
origem de tensionamentos dentro do servico. Assim, o ambiente se torna
desfavoravel para construgdo de subjetividades e desperta para a necessidade da
supervisao clinica.

O SIMPR se constitui em uma regido com grande extensao territorial,
favorecendo o distanciamento das ag¢des dentro do territorio. No campo da saude
mental, as acdes no territorio representam a superagdo de um modelo asilar de
tratamento. Entretanto, estar fora dos muros institucionais requer uma quebra dos
paradigmas, pois mesmo estando no territorio, € possivel reproduzir tal l6gica.

Assim, a compreensao dos efeitos que as intervengdes produzem quando
configuradas no territério podem potencializar mudangas do cotidiano do servigo.
Contudo, o servigo demonstra dificuldade em constituir-se de forma aberta e de base
comunitaria, com produgao de projetos terapéuticos singulares que realmente
acompanhem o usuario dentro do seu contexto, com o compartiihamento da
responsabilidade pelo usuario e com a instituicdo do apoio matricial de forma
permanente e constante.

Quanto a representatividade do SIMPR no territério, verificou-se que é
compreendido sob um carater contraditério, ora se apresentando como um servigo
que se aproxima dos principios da reforma psiquiatrica, ora envolto em discursos em
torno de mecanismos da internacdo como solugéao a crise.

Partindo do principio da regionalizagdo, n&do basta expandir servigos para
garantir o acesso ao cuidado em saude mental, pois é a partir da modificacdo da
concepcao dos atores envolvidos que se potencializa o cuidado contextualizado num
processo territorial e promotor da convivéncia. Portanto, nesse processo, a
organizacdo dos servigos regionalizados extrapola os aspectos politicos, sociais,
culturais ou econémicos, pois exige um novo modo de ofertar o cuidado para que os
servigos superem modelos pautados sob a ldgica asilar.

O SIMPR néao pode constituir-se como um mero servico dentro da regiao.
Ele é produto de um territério em que se desdobram diferentes relagbes sociais,
econbmicas, politicas e institucionais. Sua pratica deve compreender uma
construcao cotidiana das relagdes com os usuarios, trabalhadores e territério para
superagao de modelos tradicionais de organizacdo, pautados na serializagcdo e em
regras normativistas. Porém, almejando oferecer um servigo completo e de grande

magnitude, gestores e trabalhadores aspiram a completude do SIMPR. Contudo ha
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que se destacar que é justamente a incompletude institucional que permite a
formacéao e fluidez da rede.

O trabalho demonstra que ha muito a ser feito para produgdo de um cuidado
em saude mental. Acredita-se que, ao desvincular modelos de atengdo que levam
em consideracdo a hegemonia normativa dentro do cotidiano institucional, com o
fortalecimento da APS, com processos de educagcdao permanente e com o
fortalecimento da rede, percorre-se um caminho em direcao as praticas promotoras
de um cuidado centrado na pessoa e inserido no contexto social.

Cabe destacar que essa analise se aplica a dois SIMPR e nao retrata a
realidade dos demais servicos distribuidos no Estado do Parana. Entretanto,
considerando o pioneirismo do servico analisado, compete ao Estado direcionar seu
olhar para essa politica, promovendo o ajuste das arestas que fragmentam essa
rede e suplantam a clinica contextual centrada na pessoa. Deve-se, ainda,
considerar a necessidade de apoio financeiro, educacional e institucional para as
equipes da APS, bem como para as equipes do SIMPR, visando fortalecer as acbes
no territorio e, por conseguinte, revisar o modelo do SIMPR para que ele represente
de fato uma politica que se enquadra nos preceitos da atencédo psicossocial e se
consolide como uma estratégia exitosa de regionalizagao.

A experiéncia do SIMPR aponta para a necessidade do planejamento na
implementagdo de servigos condizentes com as diversas necessidades e
singularidades de uma regido. Cabe, ainda, o monitoramento e avaliagdo do
servico, sobretudo com o delineamento das relagées entre as pessoas, instituicbes e
o territério, uma vez que o SIMPR foi desenhado dentro dos modelos de atencao
comprometidos com a superagao do modelo asilar.

Acredita-se que os esforcos empregados nesta pesquisa possam colaborar
para a implantacdo e implementagcédo de servigos regionalizados de saude mental,
organizados sob os preceitos da atengdo psicossocial, de base comunitaria e
territorial. Contudo, considera-se que o0s apontamentos apresentados nesta
pesquisa, necessitam de outros estudos e analises para compreensao da efetiva
regionalizagcado da saude mental, configurada a partir do SIMPR. Por fim, espera-se
que, a partir das contradicbes apresentadas, seja possivel rever esse modelo de
atencao, para que o SIMPR possa percorrer caminhos singulares, voltados para

praticas territoriais.
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N&s, Deivisson Vianna Dantas dos Santos Dr. Professor do Departamento de
Saude Coletiva, Marcelo Kimati Dias Dr. Professor do Departamento de Saude
Coletiva e Clarilene Claro dos Santos aluna do programa de pds-graduagéo em
Saude Coletiva — da Universidade Federal do Parana, estamos convidando vocé,
profissional de saude e gestor do Servico Integrado de Saude Mental (SIM-PR) a
participar de um estudo intitulado “AVALIACAO DE UM SERVICO INTEGRADO DE
SAUDE MENTAL NO ESTADO DO PARANA: PERCEPCOES E PRATICAS”. A
avaliacao sob uma perspectiva regionalizada justifica-se pela magnitude que as
acdes de saude mental representam para o sistema de saude considerando o
territério como lugar psicossocial do sujeito, os aspectos favoraveis e as dificuldades
existentes na organizagdo, gestdo, construgdo das estratégias de cuidado e da

articulagcdo em rede em um servigo regionalizado de atengao psicossocial.

a) O objetivo desta pesquisa € Avaliar um Servigo Integrado de Saude Mental
no Estado do Parana (SIM -PR).

b) Caso vocé concorde em participar da pesquisa, vocé participara da etapa
que consiste na realizagcdo de entrevista, a qual sera gravada e realizada nas
dependéncias do Consorcio Intermunicipal de Saude CIS Centro — Oeste, em sala

privativa, visando garantir o sigilo e privacidade ao participante.

c) Para tanto vocé devera responder as questdes que serdo abordadas

durante a entrevista, o que levara aproximadamente cerca de 30 a 40 minutos.

d) E possivel que vocé experimente algum desconforto, principalmente
relacionado a inseguranga ou constrangimento diante da gravacgao.

e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser se apresentar como risco
minimo, tais como inseguranga ou constrangimento diante da gravacdo e da
entrevista. Contudo para minimizar esses riscos vocé tera acesso aos resultados da

pesquisa, a entrevista sera realizada em local reservado e vocé tera a liberdade para
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nao responder as questdes caso sinta-se desconfortavel, além disso em nenhum
momento a sua identidade sera revelada e a guarda do material proveniente das
entrevistas ficara sob a responsabilidade do professor Deivisson Vianna Dantas dos

Santos.

f) Os beneficios esperados com essa pesquisa sao: fomentar a reflexdo sobre
um modelo de atencdo organizado em um contexto regionalizado, permitindo
reconhecer e identificar as praticas implementadas para construcido desse modelo
de atengdao em saude mental, bem como, promover a qualificagdo das acdes em

saude mental sob a o6tica da saude coletiva para a populacéo e a sociedade

g) Os pesquisadores Deivisson Vianna Dantas dos Santos, Clarilene Claro
dos Santos e Marcelo Kimati Dias responsaveis por este estudo poderdo ser

localizados em qualquer horario pelos e-mails deivianna@gmail.com,

clarilene.csantos@gmail.com, mdkimati@gmail.com, e telefones respectivamente
(41) 99109-1158, (41) 99916-6949 e (41) 99196-6512 para esclarecer eventuais

duvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante

ou depois de encerrado o estudo. Em caso de emergéncia vocé também pode me
contatar em qualquer horario Clarilene Claro dos Santos, neste numero (41) 99916-
6949.

h) A sua participacdo neste estudo € voluntaria e se vocé ndo quiser mais
fazer parte da pesquisa podera desistir a qualqguer momento e solicitar que |he
devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

i) O material obtido — entrevistas e gravagdes — sera utilizado unicamente
para essa pesquisa e sera destruido/descartado ao término do estudo, dentro de 5

anos.

j) As informagdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por
pessoas autorizadas, orientador da pesquisa Deivisson Vianna Dantas dos Santos e
pelo co-orientador da pesquisa Marcelo Kimati Dias, sob forma codificada, para que

a sua identidade seja preservada e mantida a confidencialidade.
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k) Vocé tera a garantia de que quando os dados/resultados obtidos com este

estudo forem publicados, seu nome n&o aparecera em nenhum momento.

I) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um

codigo.

m) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de
pesquisa, vocé pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Parana, pelo e-mail cometica.saude@ufpr.br e/ou telefone 41 -3360-7259, das
08:30h as 11:00h e das 14:00h.as 16:00h ou do Hospital do Trabalhador, Bloco
Centro de Estudos Pesquisa e Desenvolvimento Humano - Avenida Republica
Argentina, n° 4406 - Bairro Novo Mundo - Curitiba/PR, pelo e-mail
cep.cht@sesa.pr.gov.br e/ou telefone 41 321-5829, das 07:00h as 16:00h. O Comité

de Etica em Pesquisa é um 6rgéo colegiado multi e transdisciplinar, independente,

que existe nas instituicbes que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no
Brasil e foi criado com o objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em sua
integridade e dignidade, e assegurar que as pesquisas sejam desenvolvidas dentro

de padrdes éticos (Resolugdo n° 466/12 Conselho Nacional de Saude).

Eu, li esse Termo de Consentimento

e compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicagdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participagdo a qualquer momento sem justificar minha decisao e
sem qualquer prejuizo para mim.

Eu concordo, voluntariamente, em participar deste estudo.

Guarapuava, de de

[Assinatura do Participante de Pesquisal
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Eu declaro ter apresentado o estudo, explicado seus objetivos, natureza,
riscos e beneficios e ter respondido da melhor forma possivel as questdes

formuladas.

Deivisson Vianna Dantas dos Santos

Docente Adjunto Il — Departamento Saude Coletiva

Clarilene Claro dos Santos

Mestranda - Programa de Pés-Graduagcao em Saude Coletiva

Marcelo Kimati Dias

Co-orientador — Departamento Saude Coletiva
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APENDICE 2 — ROTEIRO ENTREVISTA COM PROFISSIONAL

ROTEIRO ENTREVISTA COM PROFISSIONAL

Ficha de Descrigao do Participante

Data: / /

Género: Idade:

Escolaridade:

Categoria profissional:

Local de lotacao/atuacéo:

Tempo de atuagao no servico:

Tipo de contratacao:

1. Me conte, pra vocé o que é o SIM-PR?

2. Fale um pouco sobre a regido em que vocés atendem.

3. Como séao os atendimentos das pessoas que buscam o servigo?

4. Como as pessoas chegam neste servico? (como decidem quem fica?) (quem elas s&o?)

(onde e como vivem?)

5. Como vocés se relacionam com as familias? (como elas chegam aqui?) (o que

acontece?)

6. Que acgdes sao desenvolvidas fora do servigo? (como?) (quem participa?) (Poderia me

dar um exemplo?) (Nao entendi, poderia explicar novamente?)

7. Como vocés costumam trabalhar aqui? (estrutura organizacional?) (reunido de equipe?)

(educacao permanente?)

8. Como é a rotina do servigo?
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11.

12.

13.
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Como é a relacdo com os outros servicos? (sabem o que é o SIM PR?) (como

acontece?) (pode detalhar um pouco mais?)

Que outras atividades de cuidado ou apoio vocés desenvolvem com as pessoas que

procuram o servigo? (Como essas atividades acontecem?)

O que vocé acha do espaco fisico daqui?

Fale um pouco sobre sua relacdo com a gestdo? (como sdo avaliados?) (existem

indicadores?)

E como vocé avalia o servigo?



APENDICE 3 - ROTEIRO ENTREVISTA COM GESTOR

ROTEIRO ENTREVISTA COM GESTOR

Ficha de Descrigao do Participante

Data: / /

Género: Idade:

Escolaridade:

Categoria profissional:

Local de lotacao/atuacéo:

Tempo de atuagao no servico:

Tipo de contratacao:

Gestor do servigo () Coordenador ()

1. Me conte, pra vocé o que é o SIM PR?
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2. Como vocés costumam trabalhar neste servico? (estrutura organizacional?) (reuniao?)

(educacao permanente?)

3. Que acgdes sao feitas por vocés?

4. Fale um pouco sobre a regido que este servico atende.

5. Como as pessoas chegam neste servigo? (como decidem quem fica?) (Qquem elas séao?)

(onde vivem?)

6. Como o servigo se relaciona com os familiares? (quando isso acontece?)

7. Como ocorrem os atendimentos fora do SIM PR? (como é decidido?) (quem participa?)

8. Existe algum tipo avaliacdo do trabalho? (como ocorre?) (quem participa?)

(indicadores?)

9. 0O que vocé acha do espaco fisico do SIM PR?
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11.

12.
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Como é a relagdo com outros servicos? (sabem o que é o SIM PR?) (como acontece?)

(quando acontece?) (poderia detalhar um pouco mais?)

Como é a sua rotina de gestao?

Quais sao as principais questées de gestao no seu servigo e como vocé lida com elas?
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ANEXO 1 - ESTRATIFICAGAO DE RISCO EM SAUDE MENTAL

ESTADO DO PARANA
Secretaria de Estado da Saiude — SESA
Diretoria de Atencgéo e Vigilancia em Saude - DAV
Coordenadoria de Atencio a Saude - COAS
Divisado de Atencdo a Saude Mental - DVSAM

ESTRATIFICAGAO DE RISCO EM SAUDE MENTAL

Nome do usuario: Numero de Prontuario:
Ocupacao:

Nome e inscrigao profissional (profissional que realizou atendimento):

Servigo de saude: Data:

Instrugées de preenchimento’:
1) Devem ser consideradas as manifestacdes sintomaticas ocorridas somente nos ultimos 12 meses;
2) Todos os grupos devem ser preenchidos;
3) Circule o numero correspondente ao sinal/sintoma;
4) Realize a somatoria dos numeros circulados;

5) O total de pontos bruto sera o escore para a Estratificagdo de Risco.

SINAIS E SINTOMAS

Ansiedade ou medo persistente, sem causa ou explicagédo definida, 0 4
que pode se manifestar com sudorese, tremor, taquicardia, sintomas

digestivos e/ou episddios de sensagado de morte iminente, de

enlouquecer ou de perder o controle

Insénia ou hipersonia

Medo intenso e persistente de alguma coisa ou alguma situagcao bem 0
definida que nao apresente risco real (fobia)

Crises conversivas (disturbios sensoérios sem base fisica) e/ou 0 2
dissociativas (alteragdo da qualidade da consciéncia,
estreita/rebaixada)

Alteragdes do apetite ou do comportamento alimentar

Preocupacgao excessiva com o peso e/ou a forma corporal com
distorcdo da autoimagem

GRUPO | Queixas fisicas (somaticas) persistentes sem causa aparente e/ou 0 2
hipocondriacas

Pensamentos ou comportamentos repetitivos/compulsivos com ou 0 2
sem rituais obsessivos

Pensamentos de inutilidade e/ou sentimento de culpa (situagdes nas 0 4

1 Realizada preferencialmente pelo profissional de nivel superior e vinculada a elaboragéo do plano de cuidados

e/ou ao Projeto Terapéutico Singular.
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quais pode nao haver vinculagédo com a realidade)

Tristeza persistente acompanhada de perda de interesse e prazer 0
e/ou desesperanga sem causa aparente

Prejuizo da atividade sexual (perda ou aumento do desejo sexual, 0
impoténcia, frigidez, dor na penetragao, entre outros)

Desorientagéo temporal e/ou espacial
Ideacao suicida sem planejamento

Ideacao suicida com planejamento? ou histérico de tentativa de
suicidio recente (Ultimos 12 meses)

Apatia, diminuicdo do desempenho social, distanciamento afetivo 0
e/ou afastamento do convivio social e familiar

Humor instavel associado a impulsividade e comportamentos 0
destrutivos

Heteroagressividade e\ou comportamento autolesivo
Desinibi¢ao social, sexual e/ou perda da nog¢do de pudor

Aumento da atividade motora com ou sem inquietagéo excessiva e

constante

Humor anormalmente elevado, expansivo, irritavel ou euférico

GRUPO II ¢
Delirio (ideias criadas e/ou distorcidas da realidade cujo
questionamento nao é tolerado)

Alucinagao (percepg¢ao visual, auditiva, gustativa, olfativa, ou tatil sem 0
a presenga de objetos reais)

Alteragéo do curso e/ou da forma do pensamento (pode estar 0
acelerado, lentificado ou interrompido)

Perda da capacidade de julgamento da realidade sem que haja 0
consciéncia ou nogao desta alteragao

Alteragdo da memoria (perda, excesso ou lapso)

Delirium tremens (diminuicéo do nivel da consciéncia, tremores,
febre, sudorese, alucinagdes de pequenos insetos e animais e outros
sintomas que surgem apds 72 horas de abstinéncia alcodlica)

Sinais ou sintomas de abstinéncia ao uso continuado de alcool e/ou 0
drogas

Incapacidade de redugao e controle do uso de substancias 0
GRUPO llI psicoativas (mantém o uso apesar do prejuizo)

Manifestacao de comportamento de risco para si e para terceiros sob 0
efeito de substancias

Consumo progressivo de substancia psicoativa sem obter o efeito 0
esperado (tolerancia)

Uso abusivo de Substancias Psicoativas

Dificuldade de compreender e/ou transmitir informagéo através da
fala e linguagem no periodo de desenvolvimento infantil

Movimentos corporais ou comportamentais repetitivos, bizarros ou 0
paralisados

2 Caso o usuario apresente ideagao suicida com planejamento e com acesso a um método, associado a um transtorno mental
(especialmente depressdo ou abuso de substancias), desespero, presenga de delirio ou alucinagdo ele devera ser
encaminhado imediatamente a servigo de urgéncia
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Dificuldade para adquirir e desenvolver as habilidades escolares
Dificuldade para adquirir e desenvolver as habilidades motoras
Severa dificuldade na interagao social e as mudangas na rotina

o O o o
N o© &~ B~

Desatengédo com interrupgao prematura de tarefas e/ou deixando

GRUPO IV tarefas inacabadas

o

Comportamento provocativo, desafiador e/ou opositor persistente

Comportamentos ou reagdes emocionais que nao correspondem ao
esperado para a idade biologica

Resisténcia ao tratamento, refratariedade ou ndo adeséo

Recorréncia ou Recaida (02 meses apos desaparecimento dos
sintomas)

Exposicao continuada ao estresse ou evento traumatico acima do 0 4
individualmente suportavel

Precariedade de suporte familiar e/ou social com ou sem isolamento 0 4
social e distanciamento afetivo

Testemunha de violéncia
Autor ou Vitima de violéncia interpessoal

Perda da funcionalidade familiar e/ou social (autonomia)

BN © &N O
A OO O DN

Perda progressiva da capacidade funcional, ocupacional e social

GRUPO V decorrentes de um agravo de satde

o

Vulnerabilidade social

Historico familiar de transtorno mental / dependéncia quimica /
suicidio

Comorbidade ou outra condigédo cronica de saude associada
Faixa etaria menores de 18 anos e maiores de 60 anos

Abandono e/ou atraso escolar

PONTUAGAO RISCO
0a40 BAIXO RISCO PONTUAGAO TOTAL:

42a70 MEDIO RISCO ESTRATIFICAGAO:

72 a 240 ALTO RISCO

GRS Gestagao e maternidade recente (ha menos de um ano); grupos vulneraveis (ex: indigena,

Especiais LGBTQIA+, migrante, pessoa em situagéo de rua, populagdo exposta a agrotdxicos),deficiéncia
intelectual moderada ou severa.
Eventos

agudos Tentativa de suicidio; crise; surto psicotico.

Autoria de Aline Pinto Guedes, Débora de F. Guelfi Waihrich, Flavia Caroline Figel, Julia Eliane Murta, Larissa Sayuri Yamaguchi,
Maristela da Costa Souza, Rejane Cristina Teixeira Tabuti, Suelen Leticia Gongalo, Vanessa Carvalho de Souza Leal Wladmir Cid Bastos

Gongalves.

Colaboracéo: Técnicos das regionais de saude e COSEMS.
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Fluxograma de atendimento na Rede de Atencao a Saude
conforme Estratificagdo de Risco em Saude Mental

Cuidado compartilhado com a APS

/ BAIXO ALTO
\_RISCO / % a RISCO
o ATENCAO

PRIMARIA

AMBULATORIO
OU CAPS

Para municipios com
CAPS dar preferéncia
para o atendimento
neste servigo

MEDIO
RISCO

AMBULATORIO
CAPS

De acordo com a
disponibilidade do
municipio, nesta
ordem.

CUIDADO
SERVIGOS DE
EVENTOS _ COMPARTILHADO
e ATENDIMENTO |:> ESTABILIZAGAO E:> COM A ATENCAO
A CRISE: PRIMARIA
CAPS, UPA,

SAMU, salas de
estabilizacao,
portas
hospitalares de
atencao a
urgéncia/pronto
SOCOITO OU a
propria UBS.

DESCRITORES:

Com a finalidade de auxiliar na escolha dos paradmetros que definirdo o nivel em que ocorrera
a assisténcia em saude e lembrando que o planejamento da estratificagcdo de risco da populagéo alvo
foi realizada considerando a gravidade dos sinais e sintomas apresentados, sem a necessidade de
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firmar diagnéstico inicial, somada as condi¢des de vida atual do usuario; a seguir apresentamos os

descritores dos sinais e sintomas identificados durante as entrevistas de acolhimento da demanda de

assisténcia em saude.

GRUPO |

Sintomas relacionados aos transtornos mentais comuns ou menores

Também caracterizados por englobar quadros mais leves como 0s depressivos, ansiosos e

somatoformes classificaveis nos manuais diagndsticos, além de abranger multiplos sintomas. Causam

prejuizos e incapacidades funcionais, sociais e fisicas comparaveis ou mais graves que os transtornos

cronicos, duas vezes mais queixas de doencas fisicas, altas taxas de mortalidade quando comparados

com a populacédo em geral, além de ser uma das mais importantes causas de morbidade na atencéo

primaria.

SINAIS E SINTOMAS

DESCRIGAO

Ansiedade ou medo persistente, sem causa ou
explicagdao definida, que pode se manifestar
com sudorese, tremor, taquicardia, sintomas
digestivos e/ou episodios de sensagdo de
panico (morte iminente, de enlouquecer ou de

perder o controle).

Sentimento de medo, agudo ou prolongado,

acompanhado ou n&do de manifestagdes fisicas cuja
causa nao € localizavel ou identificavel. Inclui
episdédios de panico (sensacado de morte iminente, de

enlouquecer ou de perder o controle).

Insonia ou hipersonia

Dificuldade

adormecido,

de

acordar

de

precocemente

adormecer ou manter-se

ou uma
sensacdo de sono ndo renovador. Hipersonia é a
sonoléncia excessiva durante o dia e/ou sono

prolongado a noite.

Medo intenso e persistente de alguma coisa ou

alguma situagcdo bem definida que néao

apresente risco real (fobia)

Medo excessivo em relagédo a algum objeto, animal

ou situagao.

Crises conversivas

Conjunto de manifesta¢cdes de comportamento, das
sensagdes em que o individuo pode ter movimentos
corporais bizarros, parecidos com convulsoes,
imobilidade (paralisia) ou anestesia de membros e/ou
sensacao de perda de alguma fungdo como a fala,

audigao ou visao.

Crises dissociativas

Semelhante a convulsbes epilépticas, manifestando-
se por alteragdo da qualidade da consciéncia em que
esta se estreita ou se rebaixa, porém sem uma causa
biolégica explicavel, levando o individuo a fazer uma

amnésia seletiva de fatos, de lugares, de si mesmo,
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de de fatos

significativos.

pessoas e/ou psicologicamente

Alteracdoes do apetite ou do comportamento

alimentar

Inclui perda ou aumento do apetite de maneira
significativa, além de compulsbes alimentares, dietas

restritivas e/ou indugao de vémito ou diarreia.

Preocupagdo excessiva com o peso e/lou a

forma corporal com distorgdao da autoimagem

Preocupagdo excessiva em perder peso ou
alteragdes da imagem corporal, que ocorrem quando
0 usuario nao identifica corretamente seu padrao
corporal.

Queixas fisicas (somaticas) persistentes sem

causa aparente e/ou hipocondriacas

Sensagbes corporais muito frequentes e/ou
sensagdes e sinais fisicos triviais interpretados como
anormais e perturbadores levando a um temor de
estar com alguma doenca que nao tenha causa
bioldgica explicavel. Costumam levar o individuo a

obter atengao de terceiros ou outro ganho secundario

Pensamentos ou comportamentos
repetitivos/compulsivos com ou sem rituais

obsessivos

Pensamentos ou atos em geral incompreensiveis,
inevitaveis e indesejaveis pelo préprio individuo,
julgados por ele como absurdos e irracionais. Sao
exemplos: a reflexdo demorada e persistente de
ideias, os rituais de verificagdo (ex. checar varias
vezes se a porta esta trancada) e os de limpeza (ex.
lavar a mao excessivamente, algumas vezes a ponto
de se lesionar). Tais comportamentos costumam ser
realizados para aliviar algum desconforto emocional

subjetivo.

Pensamentos de inutilidade e/ou sentimento de
culpa (situagdées nas quais ndao ha vinculacado

com a realidade)

Sao crengas pessimistas em que o individuo se
autoacusa de acontecimentos diversos os quais nao

tem responsabilidade direta. Em geral se

acompanham de sentimentos depressivos € podem

evoluir para ideias desconectadas da realidade.

Tristeza persistente acompanhada de perda de
interesse e prazer e/ou desesperanga sem causa

aparente

Sentimentos de tristeza observados ou referidos pelo
individuo que sdo acompanhados de prolongada
auséncia de vontades e desejos, com inibicdo global
do funcionamento mental, sem necessariamente ter

uma causa definida.

Prejuizo da atividade sexual

Quando ha relatos de dificuldades para estabelecer

relacbes sexuais, que podem incluir perda ou

aumento do desejo sexual, impoténcia, frigidez, dor

na penetragao, entre outros.
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Prejuizo ou incapacidade de a pessoa reconhecer a
data (dia, més e ano) atual e o local em que se
encontra.

GRUPOII

Sintomas relacionados aos transtornos mentais severos e persistentes

Se definem por uma gama extensa e heterogénea de caracteristicas e necessidades que impactam sobre
individuos tendo em comum a duragdo do problema, o grau de sofrimento emocional, o nivel de
incapacidade que interfere nas relagcdes interpessoais e nas competéncias sociais e o diagndéstico
psiquiatrico. Grande parte dos individuos aqui agrupados sdo pessoas com transtornos psicéticos —
esquizofrenia, transtorno afetivo bipolar e outras psicoses.

SINAIS E SINTOMAS

DESCRIGCAO

Ideagao suicida sem planejamento

E a intengdo de matar-se. Tema que deve ser
abordado em qualquer investigagdo de sofrimento
psiquico, permitindo ao usuario falar do assunto para
que o risco de suicidio seja avaliado.

Ideagdo suicida com planejamento ou histérico
de tentativa de suicidio recente (ultimos 12
meses)

Intencdo de matar-se somada ao planejamento da
acdo. Caso haja acesso aos meios para concretiza-
la, associado a um transtorno mental (especialmente
depressao ou abuso de substancias), desespero,
presenca de delirio ou alucinagdo, o usuario devera
ser encaminhado imediatamente a servigo de
urgéncia. O histérico de tentativa de suicidio nos
Ultimos 12 meses deve ser avaliado, pois € o maior
fator de risco para o suicidio.

Apatia, diminuicido do desempenho social,
distanciamento afetivo e/ou afastamento do

convivio social e familiar

Pouca expressdo de emocodes e afetos; quando ha
relatos de isolamento, quando a pessoa deixa de
frequentar locais ou interagir com pessoas com quem
mantinha vinculo préximo.

Humor instavel associado a impulsividade e

comportamentos destrutivos

Comportamentos impulsivos, imprevisiveis,
dificuldade em lidar com a frustragdo, muitas vezes
realizando ac¢des de auto ou heteroagressoes.

Heteroagressividade e\ou comportamento

autolesivo

A heteroagressividade é a alteracdo de conduta em
que o individuo usa praticas de violéncia verbal ou
fisica contra os outros ou contra objetos. O
comportamento autolesivo é a alteragdo de conduta
em que o individuo realiza a¢des de violéncia fisica
contra si (cortes, beliscbes, queimaduras, entre
outros).

Desinibicao social, sexual e/ou perda da nogao

de pudor

Alteragdo de comportamento em que o individuo
perde a nocdo de pudor, com atitudes
exageradamente  sedutoras ou consideradas
obscenas, como por exemplo, exposi¢cdo dos érgaos
genitais. Em geral se acompanham de sentimentos
de euforia e/ou de grandeza.

Aumento da atividade motora com ou sem

inquietacdo excessiva e constante

Aumento da atividade motora associada ou nao a
agdes involuntarias, automaticas, sem reflexdo ou
ponderagdo, em geral incontrolaveis, e sem objetivo

especifico, podendo levar a exaustao.

Humor anormalmente elevado, expansivo,

Elevacado desproporcional do humor compreendida
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irritavel ou euférico como uma alegria patolégica em que o individuo esta
demasiado otimista, motivado, exaltado,
comunicativo. Pode apresentar pressao para falar
sem parar resultando num discurso acelerado,
contagiante, repleto de brincadeiras e gesticulagdes.
O individuo pode expressar vivéncias exageradas de
qualidades pessoais, poder, ganho, grandeza e

sucesso relacionados a si mesmo.

Delirio (ideias criadas el/ou distorcidas da|Disturbio do conteudo do pensamento em que o
realidade cujo questionamento nao é tolerado) |individuo tem ideias em desacordo com a realidade
(cria, distorce ou dé& falso significado). Essas sé&o
crengas das quais ele tem absoluta convicgao, sendo

irremoviveis e ndo influenciaveis.

Alucinacao Alteragdo da percepgdo visual, auditiva, olfativa,
gustativa ou tatil que é clara e definida apesar de o
objeto ndo estar presente na realidade.

Alteracio do curso e/lou da forma do|Aceleragio/lentificagdo nas respostas, sensacdo de
interrupgcao do pensamento, ou ainda crenga de que
outras pessoas ouvem ou percebem seus
ou interrompido) pensamentos e/ou que seu pensamento foi roubado
da mente (alteragdo no curso ). Fuga de ideias,
pensamentos que deixam de seguir uma sequéncia
I6gica ou perda de coeréncia (alteragées da forma).

pensamento (pode estar acelerado, lentificado

Perda da capacidade de julgamento da realidade | Alteracdo do pensamento em que ha um julgamento
falso ou distorcido da realidade motivado por fatores
psiquicos patolégicos, que se evidencia
alteracao principalmente quando ha alucinagdes e delirios. Em
geral se acompanha de perda das capacidades de
autogerenciamento.

sem que haja consciéncia ou nogado desta

Alteracdo da meméria (perda, excesso ou lapso) |Dificuldade ou incapacidade para recordar fatos
ocorridos antes, durante ou apés um determinado
ponto no tempo.

GRUPO I
Sintomas relacionados a dependéncia de alcool e outras drogas

Englobam o abuso e dependéncia de substancias psicoativas (drogas) que quando utilizadas alteram o
funcionamento cerebral causando modificagbes no estado mental ou psiquismo. Inclui o uso de
depressores do Sistema Nervoso Central (alcool, benzodiazepinicos, opiaceos e inalantes), os
psicoestimulantes (anfetaminas e cocaina/crack) e os alucinégenos (maconha, LSD, éxtase). A
dependéncia caracteriza-se por reacgoes fisicas ou psiquicas que incluem ingestdo excessiva de drogas
psicoativas, de modo continuo ou peridédico, para experimentar seus efeitos psiquicos e/ou evitar o
desconforto de sua falta (abstinéncia); abandono progressivo de prazeres e interesses e persisténcia do
uso apesar dos prejuizos decorrentes.

SINAIS E SINTOMAS DESCRICAO

Delirium tremens Psicose orgénica reversivel que dura de 2 a 10 dias e
que resulta da interrupcédo da ingestao de bebida
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alcodlica. Inicia-se geralmente 72 horas apds a
ingestdo da ultima dose de bebida alcodlica, e
manifesta-se com diminuicdo do nivel da consciéncia,
confusdo mental, desorientacdo no tempo e espaco,
tremores de extremidade e generalizados, insonia,
febre, sudorese abundante, ilusdes e alucinagbes
visuais e tateis (pequenos insetos e animais)
podendo levar a morte pela desidratagdo e outras
complicagodes.

Sinais ou sintomas de abstinéncia ao uso

continuado de alcool e/ou drogas

Alteragbes fisicas e psicologicas caracterizadas por
sintomas como mal-estar, ansiedade, irritabilidade,
hipertensdo, insénia, nausea, agitacédo, taquicardia,
etc. Podem surgir minutos ou horas apds a privagéo
do consumo de alcool ou outras drogas psicoativas.
Tremores finos observaveis nas maos, pernas e
lingua e halito e/ou suor com cheiro de alcool sao
observadas na dependéncia ao alcool bem como
fissura (desejo) pelo uso da droga, inquietude e
comportamento de busca, ansiedade, irritabilidade
podem ser observados na interrupgdo do uso de

psicoestimulantes como a cocaina.

Incapacidade de reducao e controle do uso de

drogas

Situagdo em que o individuo, apesar dos prejuizos
pessoais sofridos em decorréncia da ingestédo de
alcool ou drogas, continua o0 uso dos mesmos.

Manifestagdao de comportamento de risco para

si e para terceiros

Atitudes pessoais que colocam o individuo em risco
de morrer, de causar danos para outros, de sofrer
prejuizo fisico, emocional ou moral. Ex: dirigir
embriagado, relagcado sexual desprotegida, intoxicagao
abandono de

alcodlica aguda, coma alcodlico,

higiene e alimentacéo.

Consumo progressivo de substancia psicoativa

sem obter o efeito esperado (tolerancia)

Necessidade de ingerir quantidades de substancias
psicoativas progressivamente maiores para obter o
mesmo efeito observado inicialmente em pequenas
quantidades.

Uso abusivo de substancias psicoativas

Padrao de uso de psicofarmacos, alcool ou outras
drogas que causa prejuizo ou dano real a saude, a
vida social e profissional do usuario; sem que se
observem tolerancia, abstinéncia e sinais e sintomas
de abstinéncia presentes em casos de dependéncia

quimica.

Substancia psicoativa (SPA)

Substancia quimica que atua diretamente no sistema
nervoso central causando alteragbes na fungao

cerebral com consequente modificagdo no
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pensamento, no humor, nas percepgdes, no

comportamento e/ou na consciéncia. Com diferentes
capacidades de causar dependéncia, tém utilidade e
significados  diferentes

para aqueles que as

consomem.

GRUPO IV

Sintomas relacionados a alteragdes na saude mental que se manifestam na infancia e/ou na

adolescéncia

Grupo heterogéneo de transtornos, cujo desenvolvimento é mais comum durante a infancia e/ou

adolescéncia. Algumas destas afeccbes constituem sindromes bem definidas, enquanto outras sao

simples associagdes de sintomas; mas devem ser identificadas em fungdo de sua frequéncia e de sua

associagdo com uma alteragdo do funcionamento psicossocial.

SINAIS E SINTOMAS

DESCRIGAO

Dificuldade de compreender e/ou transmitir
informagao através da fala e linguagem no

periodo de desenvolvimento infantil

Pode ser dificuldade da fala, da escrita, da expressao
facial, da gesticulagéo corporal, do aprendizado e da
compreensao, observados com maior frequéncia no
periodo escolar.

Movimentos corporais ou comportamentais

repetitivos, bizarros ou paralisados

Sao gestos, trejeitos, tiques, maneirismos, posturas
que sao repetidas ou, ao contrario, sdo mantidas por
longos periodos, mas sem um propdsito especifico
ou objetivo aparente.

Dificuldade para adquirir e desenvolver

habilidades escolares

Dificuldades para reter o conhecimento escolar,
dificuldades no aprendizado e leitura, atraso no
desenvolvimento de habilidades educacionais.

Dificuldade para adquirir e desenvolver

habilidades motoras

Dificuldade para realizar atividades esperadas para
sua idade, decorrente de limitagbes no
desenvolvimento neuropsicomotor (ex. Criangca de
seis anos que ndo consegue segurar o lapis com
firmeza).

Severa dificuldade na interagcao social e

mudangas na rotina

Individuo que nao estabelece contato com outras
pessoas e pouco interage com seu circulo
familiar/social (restrito ou escasso contato visual, oral
e/ou tatil). Pode apresentar rejeicdo as mudangas na
rotina, com comportamentos opositores a estas.

Desatencdo com interrupgao prematura de

tarefas e/ou deixando tarefas inacabadas

Padrao de comportamento caracterizado por falta de
atencéo, resultando
distratibilidade,

planejamento.

em desorganizagao,

esquecimentos e dificuldade de

Comportamento provocativo, desafiador e/ou

opositor persistente

Padrao de comportamento desafiante e
desobediente, ocorre recorrentemente e pode ser
direcionado as figuras de autoridade ou colegas e
pode associar-se a comportamentos agressivos e
vingativos.

Comportamentos ou reagdées emocionais que

Tendéncia a apresentar comportamentos ou reacdes




nao correspondem ao esperado para a idade

biolégica
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afetivas caracteristicas de épocas anteriores ao atual
nivel de desenvolvimento e experiéncia pessoal
(também denominado puerilismo ou infantilismo
afetivo) e/ou manifestagbes precoces de sexualidade
inconsistente com o periodo de desenvolvimento.

Inclui enurese, encoprese, pesadelo e terror noturno.

GRUPO YV

Fatores que podem se constituir em agravantes de problemas de saide mental ja

identificados

Refere-se a condigao de vida atual do usuario sendo baseados nos fatores de risco e protegao.

SINAIS E SINTOMAS

DESCRIGAO

Resisténcia ao tratamento, refratariedade ou

nao adesao

Resposta inefetiva a  diversos tratamentos
administrados de maneira adequada, seja por nao
aderéncia do usuario, por permanéncia dos sintomas,
ou por evidéncias de fracasso nos tratamentos
psiquiatricos anteriores.

Recorréncia ou Recaida

Retorno da atividade de uma doenga apds um
periodo de pelo menos 02 meses em que houve
remissao (desaparecimento) completa dos sintomas.
Pode ser uma manifestagdo clinica ou laboratorial.
Um 1° episédio € considerado unico, episodios
subsequentes sao “recorrentes” ou “recidivantes”.

Exposi¢do continuada ao estresse ou evento

traumatico acima do individualmente suportavel

Quando o individuo convive repetidamente ou por
tempo prolongado, com eventos ou circunstancias
em sua vida pessoal, familiar, profissional ou social,
ou, ainda, quando passou por evento traumatico, que
gerem alteragdo, reagdo ou sofrimento emocional
inevitavel e acima do individualmente suportavel.

Precariedade de suporte familiar e/ou social
com ou sem isolamento social e distanciamento

afetivo

Quando n&o ha familiares e/ou pessoas de sua
comunidade disponiveis para prestar alguma
assisténcia, supervisao, monitoramento ou
encaminhamento para tratamento; com ou sem
tendéncia a manter-se afastado do convivio e/ou
contato familiar ou social.

Testemunha de violéncia

Pessoa que assistiu de forma presencial ato de
violéncia fisica contra terceiros.

Autor ou vitima de violéncia interpessoal

Pessoa que sofreu ou cometeu ato de violéncia fisica
contra terceiros.

Perda da funcionalidade familiar e/ou social

(autonomia)

Quando o individuo perdeu a capacidade de
gerenciar sua vida, necessitando auxilio constante de
outras pessoas.

Perda progressiva da capacidade funcional,
ocupacional e social decorrentes de um agravo

de satide

Quando o individuo tem alteracdo ou condigdo de
saude que interfere diretamente e progressivamente
em seu desempenho de atividades funcionais,
ocupacionais e sociais. Um exemplo € uma pessoa
que adquire uma doenga e passa a ter limitagcoes
decorrentes da evolugao da mesma.

Vulnerabilidade social

Situagdo de pessoas ou grupos com dificuldades
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devido a condicbes socioecondmicas, de moradia,
educacao, trabalho, acesso, oportunidades e fatores
como género, raga/cor/etnia, migragdo, entre outros
que interferem na qualidade de vida.

de

dependéncia quimica / suicidio

Historico familiar transtorno mental /

Quando algum familiar direto do usuario
possui algum transtorno mental, podendo incluir
dependéncia quimica a alcool ou outras drogas e

historico de tentativas de suicidio.

Comorbidade ou outra condicido cronica de

saude associada

Quando uma ou mais doengas ou condi¢des cronicas
estdo presentes ao mesmo tempo que o transtorno
mental.

Faixa etaria > 60 anos e < de 18 anos

Pessoa com idade cronoldgica superior a 60

(sessenta) anos e inferior a 18 (dezoito) anos.

Abandono e/ou atraso escolar

Quando o aluno deixa de ir a escola ou esta em
atraso de no minimo 02 (dois) anos consecutivos do

periodo escolar.

e GESTAGAOE
MATERNIDADE RECENTES?;
e GRUPOS VULNERAVEIS

CONDIGOES ~ - . . ~ (EX: INDIGENA, LGBTQIA+,
Sao condigdes que exigem maior atengao e MIGRANTE. PESSOA EM
ESPECIAIS cuidado da equipe independentemente do P
risco identificado pelo instrumento SITUACAO DE RUA,
' POPULACAO EXPOSTA A
AGROTOXICOS)
e DEFICIENCIA INTELECTUAL
MODERADA OU SEVERA.
Nestas situagdes ndo se faz estratificagédo
de risco, pois sao consideradas situagbes de .
EVENTOS AGUDOS e TENTATIVA DE SUICIDIO;

outro evento agudo

urgéncia para as quais deve ser aplicada a|,

classificagdo de risco como em qualquer|®

CRISE;
SURTO PSICOTICO.
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