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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo analisar criticamente os processos de classificagdo
de risco em saude mental e suas implicac@es clinicas, €ticas e sdcio-politicas. Pretende
igualmente compreender a evolugdo do conceito de risco e suas aplicacfes nas diferentes
areas do conhecimento, analisando o cotidiano dos servicos de saide mental no que tange
a utilizacdo de protocolos de cuidado aos usuarios. Trata-se de um estudo de abordagem
qualitativa e de cunho exploratério-documental. O campo de estudo foi a cidade de Sobral
- CE e o cenario de estudo a Rede de Atencéo Integral a Saide Mental de Sobral (RAISM)
em seus dois principais servicos: os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS 1l e AD). O
cenario contemplou igualmente dois dispositivos pertencentes a Atencdo Priméria a
Saude (APS): o Centro de Saude da Familia Professora Norma Soares (CSF Alto da
Brasilia) e a Coordenacdo de APS do municipio de Sobral. Os participantes do estudo
foram 7 sujeitos, divididos entre gestores, profissionais e usuarios das instituicoes
contempladas. Utilizamos como técnicas para a coleta de dados a pesquisa documental e
observacao participante, bem como entrevista semiestruturada, composta de questionario
elaborado pelos pesquisadores, sendo as mesmas gravadas e realizadas mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O tratamento dos dados foi
realizado por meio da categorizacdo e analise tematica apds transcricdo das entrevistas.
Os resultados da pesquisa apontaram para a divisdo do risco em quatro categorias
tematicas: conceito, processos de trabalho, aplicabilidade e relacdo profissional-usuario.
Atreladas a cada uma destas, evidenciou-se também a existéncia de diferentes
subcategorias tematicas. No quesito conceito, 0 risco mostrou-se como critério para
decisdes, recurso de trabalho e disparador do cuidado, caracteristicas fundamentais para
as demandas de profissionais e servi¢cos de sadde. Em processos de trabalho, a assisténcia
e o trabalho intersetorial figuraram como dois campos possiveis, dentro dos quais 0s
principais desdobramentos de cuidado acontecem. Acerca da aplicabilidade, o
Questionario de Estratificacdo de Risco em Saude Mental (QERSM) mostrou-se como
instrumento  principal. Este caracterizou-se por possibilitar amplo acesso
multiprofissional a sua aplicacdo, necessitando continuamente de um processo de
avaliacdo e monitoramento dos efeitos gerados por sua utilizagdo. Por fim, no quesito
relacdo, observou-se que a adogdo de questionarios ndo interfere na relacdo subjetiva

entre profissionais e usuérios, sendo os mesmos benéficos aos servigos sujeitos que deles



fazem uso. Por meio desta pesquisa, conclui-se que a classificagdo de risco possui
diversos desdobramentos, sendo utilizada muito mais como recurso auxiliar no processo
de trabalho do que na rotulacéo dos sujeitos. Observou-se a existéncia de um necessario
esforgo para aproximar os profissionais do instrumento de estratificacdo e fomentar o
didlogo entre as atencdes priméria e secundaria. Concluiu-se também que a subjetividade
das relacGes na salude ndo acontece por meio da aplicacdo Unica de questionarios e
instrumentos afins. Finalmente, o estudo possibilitou o0 acesso a realidade concreta dos
servicos de saude mental, representando um retrato critico de um contexto local, trazendo

igualmente importantes elementos de responsabilidade social.

Palavras-chave: Risco. Saude Mental. Salde da Familia. Sistemas de Apoio

Psicossocial.



ABSTRACT

The present study aims to critically analyze the processes of risk classification in mental
health and its clinical, ethical and socio-political implications. It also intends to
understand the evolution of the concept of risk and its applications in different areas of
knowledge, analyzing the daily routine of mental health services regarding the use of care
protocols to users. This is a study of qualitative and exploratory-documental approach.
The field of study was the city of Sobral-CE and the scenario of study the network of
Integral attention to Mental Health of Sobral (RAISM) in its two main services: the
Psychosocial Care centers (CAPS Il and AD). The scenario also included two devices
belonging to the primary health care (PHC): The Family Health Center Professor Norma
Soares (CSF Alto da Brasilia) and the coordination of APS in the municipality of Sobral.
The study participants were 7 subjects, divided among managers, professionals and users
of the institutions contemed. We used as techniques for data collection The Documental
research and participant observation, as well as semi-structured interview, composed of a
questionnaire elaborated by the researchers, being the same recorded and performed by
signing the term of Free and informed consent. Data were treated through categorization
and thematic analysis after transcription of the interviews. The results of the study pointed
to the division of risk into four thematic categories: concept, work processes, applicability
and professional-user relationship. Linked to each of these, the existence of different
thematic subcategories was also evidenced. In the concept, the risk was shown as criterion
for decisions, work resource and trigger of care, fundamental characteristics for the
demands of professionals and health services. In work processes, assistance and
intersectoral work were considered as two possible fields, within which the main
consequences of care happen. Regarding the applicability, the Mental Health Risk
Stratification Questionnaire (QERSM) proved to be the main instrument. This was
characterized by allowing ample multiprofessional access to its application, continually
needing a process of evaluation and monitoring of the effects generated by its use. Finally,
in the relation, it was observed that the adoption of questionnaires does not interfere in
the subjective relationship between professionals and users, being the same beneficial to
the services they use. Through this research, it is concluded that the risk classification has
several developments, being used much more as an auxiliary resource in the work process

than in the labeling of the subjects. It was observed the existence of a necessary effort to



approximate the professionals of the stratification instrument and to foster the dialogue
between primary and secondary attentions. It was also concluded that the subjectivity of
relations in health does not happen through the unique application of questionnaires and
related instruments. Finally, the study allowed access to the concrete reality of mental
health services, representing a critical picture of a local context, bringing equally
important elements of social responsibility.

Keywords: Risk. Mental Health. Family Health. Psychosocial Support Systems.
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1. INTRODUCAO

O advento da satde enquanto direito de todos, dever do Estado e resultante de
uma complexa producéo social, especialmente a partir da Constituicdo Federal de 1988 e
da Lei 8.080 de 1990, trouxe novos arranjos aos cenarios de discussdes e praticas. Ao
propor a insercdo de diferentes atores na efetivagio de seus principios, o Sistema Unico
de Saude (SUS) tem buscado a criacdo de espacos de didlogo que estejam para além dos
pedacos fragmentados do sujeito (BRASIL, 2007).

Os cuidados em salde pressupdem um reconhecimento do outro na sua liberdade,
dignidade e singularidade (BRASIL, 2007; BALLARIN; CARVALHO; FERIGATO,
2010). Compreendida como conceito multifacetado, a categoria salde recebe
contribuicbes de diferentes areas do conhecimento que, a seu modo, expressam
percepcOes especificas. Muitos autores abriram espaco a densa reflexao epistemoldgica,
historica e sociologica daqueles conceitos, evidenciando mudancas nas dimensdes e na
dindmica dos processos de adoecimento e intervengdes terapéuticas. A salde torna-se,
entdo, um problema simultaneamente filoséfico, cientifico, tecnolégico, politico e pratico
(ALMEIDA FILHO, 2011; CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013).

Vistos sob uma perspectiva critica, os referidos conceitos disparam um constante
movimento de problematizacdo do fazer cotidiano em saude, implicando na construgéo
de um novo processo de trabalho que abarque a mudanca de atitude dos profissionais e a
gestdo participativa da comunidade. Com isso, observa-se que, mais do que recursos
técnicos, os trabalhadores em saude necessitam produzir formas de subjetivacéo junto e
com os usuarios (SUNDFELD, 2010).

A constituicdo dos sujeitos, das necessidades sociais e das instituicdes € um
produto de relacdes de poder, do uso de conhecimentos e de modos de circulacdo de
afetos. No contexto da salde, esta se desenvolve inserida num processo singular e
subjetivo de negociacdo permanente de sentidos em um campo social, apontando para a
construcdo e desconstru¢do de normas para o enfrentamento da realidade
(DIMENSTEIN; MACEDO, 2012; CAMPOS et al., 2014).

Alicercado nos principios da universalidade, integralidade, equidade,
descentralizacdo e controle social, 0 SUS lanca bases para a superacdo de um modelo
eminentemente curativo e médico-centrado. Nesse contexto, a analise da aplicabilidade
daqueles principios nos leva ao contato com diferentes formas de se fazer saude,

principalmente a partir do reconhecimento dos atores sociais que a produzem.
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O cotidiano profissional toca muito concretamente nas praticas, modelos, padrfes
e conceitos relacionados a producdo de salde-doenca. Dentre esse universo de
possibilidades, algumas subcategorias se destacam ao apontar modos préprios de atuacéo,
direcionando procedimentos e estipulando a forma de compreendé-los. Séo palavras,
posturas, protocolos, agendas, técnicas que, conjuntamente, dizem do teor das politicas
sanitarias e de suas particularidades (GOULART; CHIARI, 2010).

A imersdo naquele cotidiano de préaticas nos levou ao contato com uma dessas
subcategorias, objeto do nosso trabalho: o risco. O mesmo tem assumido carater de
importancia fundamental no debate acerca da saude, com alcances possiveis em campos
como diagnostico, estratégias de cuidado, processos de trabalho, formacdo, gestdo, entre
outros.

O interesse pelo estudo do risco na sua interface com a salde surgiu no contexto
da Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia (RMSF)?, na assisténcia a usuarios
e equipes de dois Centros de Saude da Familia (CSF) de Sobral — CE. Nesse periodo,
observamos algumas deficiéncias no desenvolvimento de um fluxo consolidado de
acolhimento e atencdo especialmente frente as demandas de sadde mental. Assim,
notamos a necessidade de desenvolver momentos tedrico-praticos junto aos profissionais
acerca da tematica.

Para tanto, mergulhamos em alguns pressupostos basicos das politicas de saude
mental no Brasil que, de modo geral, enfatizam a qualificacdo do cuidado por meio da
adocao progressiva de servicos substitutivos ao hospital psiquiatrico. Os mesmos devem
possuir uma forte base comunitaria, bem como efetivar a assisténcia por meio do
acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencdo as urgéncias (BRASIL, 2011;
2012; 2013).

No campo dos servicos de emergéncia, que representa significativa parcela da
porta de entrada ao sistema de salde, observa-se que parte da populacdo busca essas
unidades para a resolucdo de problemas de menor complexidade, ocasionando
superlotacdo (SILVA et al., 2014). Como resposta a essa demanda, por vezes criada a

partir da propria oferta dos servicos, tem sido recomendada a utilizacdo de

1 A RMSF trata-se de uma Especializagio latu sensu com caréter de residéncia. E realizada pela Escola de
Saude Publica Visconde de Saboia (ESPVS) na cidade de Sobral — CE, em parceria com o Ministério da
Saude, a Universidade Estadual Vale do Acaral (UVA) e a Prefeitura Municipal de Sobral. Possui a duragao
de dois anos e os estudantes sdo inseridos em Centros de Salde da Familia do municipio, concomitante as
atividades pedagdgicas. Trata-se, por assim ser, de uma formagao pelo trabalho em sadde. Na ocasido, essa
formacao foi realizada entre os anos de 2015 e 2017.
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escalas/protocolos que indiqguem a prioridade de atendimento por meio de uma
classificagdo de risco baseada nos sintomas. Procedimentos como esse estratificam a
sintomatologia em niveis de complexidade, sendo que, para cada nivel, sdo recomendados
manejos especificos como forma de resposta imediata as demandas.

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) formaliza essa estratégia ao adotar o
acolhimento com Avaliacdo e Classificagdo de Risco (ACR). Compreendido como
dispositivo técnico-assistencial, aquele permite refletir e mudar os modos de operar a
assisténcia, pois questiona as relagdes clinicas no trabalho em satde. A classificacdo de
risco, segundo a politica, € um processo dindmico de identificacdo dos usuarios que
necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a salde
ou grau de sofrimento (BRASIL, 2004).

A tecnologia de ACR pressupde a determinagdo de agilidade no atendimento a
partir da analise, sob a Optica de protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidade do
usuario, proporcionando atengédo centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de
chegada. Ademais, contempla habilidades relacionais, comunicativas e técnicas dos
profissionais (BRASIL, 2004; OLIVEIRA et al., 2017).

O risco estd, assim, relacionado a identificacdo da presenca de caracteristicas —
sejam na familia, no individuo ou em grupos — que os coloquem sob maior ou menor
probabilidade de exposicao a fatores prejudiciais a salide que possam vir a causar agravos
de ordem fisica, psicoldgica ou social (NAKATA et al.,, 2013). O conceito ganha
amplitude quando citamos, por exemplo, a noc¢do de percepcdo de risco, entendida como
0 processamento de informacgdes sobre eventos ou atividades potencialmente perigosas,
formando julgamentos sobre a seriedade, probabilidade e aceitabilidade desses eventos.

Considera-se, aqui, que fatores sociais e culturais influenciam direta e
indiretamente as percepcbes que os individuos tém sobre diferentes riscos, como, por
exemplo, variaveis estéticas, contextuais, semanticas, valores, efeitos da comunicacéo,
confiangca nas organizagdes e instituicdes, protdtipos culturais, arenas politicas, entre
outros (DI GIULIO et al., 2015).

Desse modo, compreendemos que a abordagem do risco tem a sua importancia,
no entanto, temos de contextualiza-la dentro da realidade estrutural e politica do SUS. O
trabalho com o risco e 0 uso dos protocolos representam vantagens no que se refere a
adoc&o de recursos que favorecem o processo de acolhimento e cuidado aos usuérios. Do
mesmo modo, suas possiveis desvantagens alocam-se na ideia de instrumentalizagdo

excessiva desse mesmo cuidado, distanciando usuérios de profissionais.
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Ou seja, a adogdo de protocolos de risco também tem seu outro lado, apontando
para impossibilidades e limitacdes dos servicos que, por vezes, ja ndo conseguem dar
conta suficiente da excessiva demanda. Para além de sua importancia, os protocolos
também sdo uma forma de contornar os entraves burocréticos do sistema, o que pode
representar perigosas ameacas ao cuidado singular para com os sujeitos cerceados pelo
uso indiscriminado destes mesmos protocolos.

A utilizagdo de protocolos “engessados”, marcados pelo mero preenchimento de
informacGes que recolocam 0s sujeitos numa posi¢ao passiva do processo terapéutico,
possivelmente contribui para a desresponsabilizacdo do profissional que os aplica, uma
vez que, agindo assim, aquele pede demisséo de sua implicagéo subjetiva no cuidado. Em
termos politicos e éticos, as escalas de risco sdo confortavelmente aceitas porque
dessubjetivizam e objetificam o usuario. As potencialidades da relagdo com o outro se
apagam em detrimento de uma abordagem crua e claramente utilitarista para fins
econdmicos e estruturais (BEDRIKOW; CAMPQOS, 2011).

Dentre as areas de saber fundamentais ao paradigma do risco, a Epidemiologia
destaca-se ao estudar o processo saude-doenca em populagcdes humanas com o objetivo
de prevencdo e controle, identificacdo dos determinantes e etiologia das doengas,
fornecendo indicadores para o planejamento, administracdo e avaliacdo das acdes em
salde (LUIZ; STRUCHINER, 2002; ROUQUAYROL; GOLDBAUM; SANTANA,
2013).

No rol conceitual dessa disciplina, encontramos o conceito de risco
epidemiologico, definido como a probabilidade de grupos populacionais de adoecer ou
morrer por algum agravo de saude (AYRES, 2002). O referido conceito se apresenta
como um marco para o estudo da dindmica do processo de adoecimento a medida que
considera a acdo dos fatores de risco nas populacdes. A investigacao desses fatores lanca
médo de procedimentos probabilisticos, ou seja, ao caracterizar um fendmeno de salde e
doenca, descreve as populacdes afetadas de acordo com determinadas caracteristicas cuja
associacdo probabilistica com o agravo em estudo parecam relevantes (AYRES et. al.,
2014).

Analogamente, o risco nos remete tanto para probabilidades como possibilidades
da ocorréncia de eventos futuros, decorrentes da dindmica do mundo social. Este aspecto
nos permite considerar o conceito sob duas Oticas distintas: quantificavel, fundada em
probabilidades de ocorréncia; e ndo quantificavel, admitindo um elevado nivel de
incerteza (AREOSA, 2010 apud BOSI, 2015).
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O enfoque nos riscos estima a necessidade de assisténcia — promotora e preventiva
-, que, ao conhecer a situacdo antes do evento previsto, proporciona o tempo necessario
para uma resposta adequada. Portanto, o objetivo desse enfoque é corrigir desigualdades
em salde, possibilitando que os recursos — humanos, financeiros e tecnolégicos — sejam
direcionados adequadamente para onde ha de fato necessidade, esta dimensionada a partir
da avaliacdo da situacdo de salde na qual os riscos devem estar contextualizados
(CESAR, 1998; GONDIM, 2008).

Consideramos que, nos dias de hoje, o risco alcanca praticamente todas as
dimensGes da vida e passa a ter uma conotacdo moral como um exercicio de op¢éo entre
uma forma de vida e outra, como processo dinamico do viver humano. N&o se trata aqui
de esgotar seus sentidos, mas uma tentativa de distanciamento do conceito para a
compreensdo de sua complexidade inerente (SANTOS et. al., 2012; BOSI, 2015).

O risco também contribuiu para a producdo de determinadas racionalidades,
estratégias e subjetividades, sendo central na regulacdo e monitoracdo de individuos,
grupos sociais e instituicdes (LUPTON, 1999). Desse modo, os discursos da saude
traduzidos em expressdes como enfoque, epidemiologia, prevencdo, fatores e
classificagdo de risco, dentre outros (BRASIL, 2009; 2004; CESAR, 1998; MALTA et
al., 2015), nos apontam maiores perspectivas se analisados sob uma 6tica reflexiva.

No quadro mais recente do cenario nacional, acompanhamos a sancdo da Lei
13.438, de 26 de abril de 2017, que altera o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)
para tornar obrigatoria a ado¢édo, pelo SUS, de protocolo que estabeleca padrdes para a
avaliacdo de riscos para o desenvolvimento psiquico das criancas de zero a dezoito meses
de vida (BRASIL, 2017).

Os efeitos gerados por esse fato sdo diversos, principalmente quando
consideramos o trabalho desenvolvido na clinica com criancas em sintonia com o
acompanhamento dos familiares. Ha autores como Kupfer et al. (2009) que acreditam no
beneficio da Lei para o direito das criancas de serem bem assistidas no decurso de seu
desenvolvimento. Aqueles se utilizam do argumento de que, segundo a Organizacao
Mundial de Saude, os transtornos mentais s&o comuns na infancia e adolescéncia, mas a
atencdo dada a eles é considerada insuficiente, tanto no que se refere ao diagndstico
quanto ao tratamento.

Naturalmente, ratificamos essa perspectiva. No entanto, levantamos
guestionamentos acerca dos perigos que o uso inadvertido de protocolos representa para

a singularidade da atencdo dada aos sujeitos. Especialmente quando falamos de clinica
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ampliada?, na qual pomos em relevo a compreensdo ampliada do processo salide-doenca
e a articulagcdo de diferentes saberes, acreditamos que a acolhida do sujeito em suas
demandas passa por uma dimensé&o intersubjetiva, mais que uma aplicacdo engessada de
procedimentos. Assim, a clinica é sempre interacdo complexa entre sujeitos, com uma
dimensdo politica e subjetiva muito forte (BRASIL, 2009; CUNHA, 2005).

Considerar a clinica com criancas é considerar uma clinica do caso a caso, do ndo
decidido. Principalmente pelo fato de que, na dimensdo do desenvolvimento infantil
existem especificidades tanto na condicdo organica como subjetiva, exigindo dos
profissionais uma postura inventiva no manejo clinico. Sdo estes exemplos que, ao
exceder 0s enquadramentos sociais, impingem vivacidade e criatividade a rede que, de
outra forma, cairia no império dos protocolos prévios, onde poucos cabem e muitos
trabalhadores e gestores descansam (COUTO; DELGADO, 2010).

O risco se tornou um dispositivo de convencimento da agenda oficial utilizado
para justificar publicamente algumas formas de intervencdo do/no setor satde, bem como
de destinacdo prioritaria de fomentos e recursos para certas linhas de investigacao
cientifica (em detrimento da contemplacédo de outras). Sendo assim, os discursos sobre a
ideia de risco podem tanto ser largamente utilizados para legitimar politicas quanto para
desacredita-las (BAGRICHEVSKY; ESTEVAO, 2012). Sendo assim, 0 percurso
realizado neste trabalho lanca bases para uma compreensdo que abarque as dimensdes
epistemoldgica, clinica e politica do uso do risco em satde mental.

Observando as ressonancias advindas da epistemologia, buscamos adentrar na
origem do conceito e no modo como este se tornou conhecimento valido nos discursos.
Por sua vez, ressaltamos os efeitos que este saber gerou para 0s aportes teorico-praticos
dos cuidados clinicos, possibilitando igualmente reverberacdes politicas que se traduzem
em posturas e modos de trabalho. Para tanto, o trabalho pretende igualmente acessar 0s
desdobramentos que a logica da prevencdo e promocao da salde proporciona, de modo

especial em relacdo as praticas de saude mental.

2 Mais que uma técnica, a Clinica Ampliada é definida como uma postura, um compromisso com o sujeito,
que passa a ser visto de forma singular. E também uma estratégia de co-responsabilizacdo entre usuarios e
servigos de salde, incentivando a proposta da intersetorialidade e da autonomia (BRASIL, 2007).



22

2. JUSTIFICATIVA

A pertinéncia deste estudo aloca-se em diferentes dimensdes. Para cada uma delas,
a investigacéo dos alcances do conceito de risco sinaliza relevantes contribuigdes. Por ser
préprio do termo essa multidimensionalidade, buscamos contemplar diversas
perspectivas que justifiguem a importancia do trabalho.

Primeiramente, a pesquisa contribui para a producéo de novos conhecimentos na
area. Uma analise acerca das principais publicacdes referentes a tematica do risco nos
aponta para o fato de que grande parte dos autores concentra as discussfes sob a ética da
epidemiologia. Para algumas abordagens, o risco passa a ser sindbnimo de algo somente
mensurdvel e objetivo, o que naturalmente limita a compreensdo da temaética.
Compreendemos que o conceito possui suas funcionalidades (como, por exemplo, a
compreensdo das probabilidades de doencas e agravos, a criacdo de estratégias de trabalho
frente a contextos adversos para a saude das populagdes, entre outras), mas também
precisamos notar seus devidos cuidados.

A dimensdo do risco enquanto categoria que também é subjetiva carece de um
maior volume de estudos, pois 0s ja existentes trazem a tematica de forma ainda nédo
aprofundada. Esperamos aqui contribuir com a literatura realizando interlocu¢des com os
atuais desafios tedrico-praticos das pesquisas em saude, propondo um olhar para além
dos conceitos ja consolidados historicamente. Assim, sua importancia reside em disparar
reflexdes acerca de outros sentidos que o risco constrdi, principalmente nos discursos
sanitarios contemporaneos.

Além disso, estas reflexfes ndo seriam completas sem o devido didlogo com o
cotidiano dos processos de trabalho em saude. Frente aos efeitos e impactos dos saberes,
técnicas e intervencdes da Medicina sobre a normalizacdo das vidas e das sociedades, é
expressamente necessario discutir politicas e referenciais que subsidiam a pratica
profissional (CAPONI et al., 2013). Nosso trabalho se justifica pela possibilidade de
auxiliar os profissionais a repensarem suas praticas.

O presente estudo deseja ser um retorno de conhecimentos a estas pessoas e a
comunidade a partir das reflexdes acerca da problematica em questdo. Trata-se, até
mesmo, de um dos primeiros passos para transformar os entraves existentes no cotidiano
de trabalho. Para isso, apresentamos 3 justificativas: clinica, ética e sdcio-politica.

Do ponto de vista clinico, o trabalho justifica-se por pensar intervengdes que

levem em consideracdo a posi¢do subjetiva dos usuérios nas suas escolhas e na elaboracéo
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do préprio sofrimento. Acreditamos que a dimensdo do vinculo e das relagdes resgata a
longitudinalidade e a co-responsabilizacdo do cuidado. Por isso, um procedimento que
desimplique a subjetividade do profissional é fundamentalmente nocivo.

Como justificativa ética, entendemos que o risco instaura uma dimensdo
normativa e, por isso mesmo, segregativa as linhas de cuidado ao estabelecer critérios de
bem, mal, salide e doenga. Sendo assim, a pesquisa auxilia na reflexdo e problematizagdo
dessas dimens6es, contribuindo para a construcdo de saberes e praticas que rompam com
a segregacao simbolica que os protocolos podem expressar.

Por fim, em termos socio-politicos, reflexdes como estas se justificam quando
compreendemos que as escalas de risco viabilizam a diminui¢do de gastos financeiros,
sendo por tanto mais rentaveis do ponto de vista da aplicabilidade. Em outras palavras,
diante do numero elevado de usuarios em busca de atendimento, teoricamente seria mais
comoda a utilizacdo de protocolos clinicos para triagem, facilitando o trabalho de
estratificacdo da demanda®. No entanto, nos perguntamos: a que preco isso se da? A preco
do apagamento dos sujeitos*, profissionais e usuarios? Assim, problematizar os aspectos

econdmicos dessas praticas sera fundamental também para analisa-las.

3 Cabe ressaltar que grande parte dos documentos e producdes cientificas acerca da tematica utiliza a
expressdo “estratificagdo de risco” (ROCHA et al., 2018; CONSOLIN-COLOMBO et al., 2010; STORTI,
2005). Nosso proprio trabalho de conclusdo da pos-graduacdo latu sensu explicitada anteriormente teve
como objetivo realizar uma “estratificacdo de risco em saude mental” de um Centro de Saude da Familia.
4 O conceito de sujeito passou por diferentes transformag@es historicas, sempre em intima relagdo com o
conceito de autonomia. Para fins de esclarecimento, entendemos “sujeitos” como toda e qualquer pessoa
dotada de subjetividade construida socialmente, e que atribui sentidos singulares as suas vivéncias e
percepc¢des da realidade (ONOCKO CAMPOS; CAMPOS, 2002)..
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar criticamente os processos de classificacdo de risco em salde mental e

suas implicagdes clinicas, éticas e sdcio-politicas.

3.2  Especificos

e Compreender a evolucao do conceito de risco em saude mental e suas aplicagdes
nas diferentes areas do conhecimento;

e Analisar a utilizacdo dos protocolos de classificacdo de risco a partir do cotidiano
dos servicos de saude mental da cidade de Sobral — CE.
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4, MARCO TEORICO

4.1  Consideragdes sobre o conceito de risco: uma perspectiva epistemolégica.

Pensar a saide como um fendmeno eminentemente biopolitico® implica
reconhecer seus diferentes impactos politicos e sociais, bem como as influéncias que as
estruturas de poder e os modelos culturais exercem sobre as concepg¢des modernas de
salde, do corpo e da subjetividade. O conceito de risco esta diretamente atrelado a essa
perspectiva, uma vez que seu carater multidimensional se da por sua inser¢do num
contexto exatamente politico-econdmico-social. Assim, existem diferentes interesses que
perpassam a utilizacdo do controle de riscos em saiude (CAPONI et al., 2013;
NAVARRO, 2009).

E fato que o risco estd presente na Historia desde o inicio da sua existéncia. No
entanto, o termo “risco” tem sua origem sob diferentes explicagdes. Em primeiro lugar,
ha consenso entre autores que a palavra é derivada do italiano risco, rischio ou riscare,
ambas do século X VI, significando “aquilo que corta”. As mesmas eram empregadas no
contexto das grandes navegacOes comerciais para se referir aos recifes maritimos que
representavam grandes perigos para as embarcacdes. As palavras referem-se as
possibilidades de perdas nas viagens maritimas, e tinham o significado original de
navegar entre rochedos (EWALD, 1991; CESAR, 1998). Assim como hoje, o termo
também pode significar o traco de uma linha, como a fenda que se abria no casco do
navio.

Para Lieber e Romano-Lieber (2002), a palavra é ainda mais antiga, remetendo ao
antigo oriente. Risco possuia um significado no contexto militar advindo do arabe rizq,
cujo significado era “ragdo diaria”, referindo-se ao pagamento dado as tropas arabes na
ocupacdo do Egito. Essa situacdo resultou na origem da palavra grega rizikol (soldados
da fortuna), desdobrando-se, mais tarde em uma outra expressdo: rhizikon, cujo
significado se associa a fortuna.

Desse modo, 0 risco surge ja carregado semanticamente, tornando-se sindnimo de

perigo. Partindo da premissa de que navegar entre rochedos poderia resultar na destruicéo

5 Segundo Michel Foucault (2008), biopolitica é o termo utilizado para designar a forma como o poder se
distribui em meio a sociedade. As préticas disciplinares, antes, se destinavam ao governo dos individuos.
Hoje, estas praticas e dispositivos se destinam ao controle e governo das populagdes. Trata-se de um
governo sobre as condutas e modos de ser.
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dos navios e, consequentemente, na ameaca aos empreendimentos maritimos-comerciais,
pensar o risco equivaleria a compreendé-lo como ameaca aos ditames capitalistas.

Nos séculos XVII e XVIII, apds o surgimento dos estudos sobre probabilidade
especialmente encabecados por autores como Blaise Pascal e Simon Laplace, surge
igualmente a oportunidade de quantificar essas possibilidades de perigo. Aqui,
observamos os primeiros dominios sobre o risco, tornando algo que antes era da ordem
do imensuravel para a ordem do mensuravel.

Todavia, embora se note uma significativa importancia do advento do célculo das
probabilidades, a dimensdo de quantificacdo do risco sofre uma mudanca em sua logica
compreensiva. A partir da criacdo do Teorema da Bayes — do matemaético britanico
Thomas Bayes (1702-1761) — emerge o conceito de probabilidades condicionais ou a
priori. O referido teorema parte da premissa de que os conhecimentos adquiridos
previamente pelo matematico e a quantidade de informacdes que ele detém sobre
determinado evento influi consideravelmente nos célculos.

Em sintese, Bayes atribui a probabilidade um grau de crenca subjetivo, ou seja,
uma medida pessoal de incerteza baseada nas evidéncias disponiveis, pois implica a
posicao simbdlica do sujeito e sua relagdo com o saber e 0 Outro. Assim, para quem sabe
que hd uma cobra dentro de um cesto, tirar uma bola de dentro deste é muito arriscado,
mas para quem ndo sabe, o risco € minimo. Sendo assim, a quantificacdo do risco so se
justificaria sob pressupostos pautados na suposicdo de um saber do sujeito sobre uma
dada realidade (LIEBER; ROMANO-LIEBER, 2002; LOPES; SILVA; ARAUJO, 2012;
CARVALHO, CHIANN, 2013). Enfim, a nocéo de risco para Bayes € subjetiva e implica
a relacdo de significacdo derivada de um saber suposto e articulavel a partir dos elementos
colocados em jogo numa dada situacao.

Em outras palavras, ndo é possivel dar conta do risco apenas sob uma perspectiva
quantitativa, considerando que, diferente das caracteristicas dessa noc¢do, é proprio dos
eventos da natureza a complexidade e o dinamismo, englobando uma medida expressiva
de incertezas. O risco entdo, em suas primeiras roupagens, combina elementos de
previsibilidade com incerteza (LIEBER; ROMANO-LIEBER, 2002).

A modernidade disparada pelos séculos XVII e XVIII inaugurou a hegemonia do
futuro e de seu controle. A tentativa de mensurar o risco representava uma colonizagéo
do futuro, este ultimo como um territorio a ser conquistado em detrimento do passado. O
risco entdo se infiltra nas a¢bes de cada um e a normalidade é manejada nos finos detalhes

da tessitura social. Em suma, a temporalidade do risco €, por exceléncia, paradoxal, pois,
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de um lado, é contingéncia cuja possibilidade de experiéncia se esfumagca no instante; de
outro, perenidade que coloca o instante do risco no sem-tempo da histéria (ARMANI,
2012; GIDDENS, 2002).

Segundo Spink (2001), uma visdo panoramica dos sentidos historicos do risco nos
permite tocar em trés dimensdes: 1) na forma de se relacionar com o futuro; 2) na forma
de conceituacdo do termo e 3) na forma de gerir os riscos. Ao lembrar que a origem do
termo provém da pré-modernidade, a autora ressalta que, antes dessa época, 0s eventos
préprios das vicissitudes da vida cotidiana ndo eram denominados riscos, mas eram
referidos como fatalidades, perigos ou dificuldades. Até mesmo por conta da inexisténcia
do vocébulo.

Em grande parte, o surgimento tardio da palavra se deu face a adaptacdo ao
sistema capitalista, pressupondo a habilidade de controlar e prever o futuro. Interessante
notar, por exemplo, como a transi¢do de pal]avras acompanhou a transic¢éo histérica. Os
repertorios linguisticos ao longo desse periodo passaram de palavras como “fatalidade”
para “sorte”, “chance”, “fortuna”, até chegar no proprio “risco”, tornando-se este um
conceito fundamental na modernidade cléssica (SPINK, 2001).

Ainda no século XVIII, o advento da Medicina foi significativo para o
desdobramento do risco. Diante do surgimento de estudos sobre o conceito de populagéo,
as bases cientificas da época focavam seus interesses na identificacdo de regularidades
entre os fenbmenos que acometiam os individuos. A ciéncia médica, ao nascer paralela
aos discursos de risco sanitario, concede um carater cientifico a um conceito
eminentemente politico (LIEBER; ROMANO-LIEBER, 2002).

Nesse contexto, importa notar que a origem da Medicina moderna como uma
pratica social gerou todo um processo de medicaliza¢do da sociedade, principalmente se
considerarmos o fato de que essa pratica surge exatamente no mesmo periodo do
desenvolvimento da economia capitalista. Transformando as relacGes sociais a partir das
relacbes de mercado, o risco se torna elemento fundamental para a operacionalizacédo
desse fendmeno. Praticas como essas transformaram o corpo individual em forca de
trabalno com vistas a controlar a sociedade (FOUCAULT, 2015; GAUDENZI;
ORTEGA, 2012).

A busca pelo controle do futuro adquire importancia consideravel, refletindo-se
em diferentes &reas do conhecimento. Dentre elas, a dimensédo do adoecimento também
reclama para si essa habilidade de antever e dominar os fenémenos. Vemos entdo o

surgimento da Epidemiologia, fruto do interesse pelo reconhecimento em escala
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populacional das desigualdades do adoecer humano. No contexto dos séculos XVIII e
XX, em conformidade com todo o amplo movimento iluminista, passou-se a buscar as
“leis” socionaturais do adoecimento, objetivando conhecer e dominar, por meios
racionais, as condicdes de vida e salde das popula¢cbes humanas e construir o ideal
utdpico da sociedade plenamente saudavel (AYRES, 2011).

O estudo das relacbes causais entre os fendmenos do organismo humano e as
condi¢Bes do meio possibilitou & Epidemiologia identificar os determinantes externos do
adoecimento. Aqui, 0 risco comeca a adentrar no campo da salde enquanto um dos
elementos centrais para a analise probabilistica das popula¢des. Fato este que, ao longo
do seculo XX, fara surgir e se desenvolver o conceito de risco epidemiol6gico. A
roupagem cientifica abre caminhos para uma espécie de institucionalizacdo do risco: sdo
criados possiveis mundos futuros pela mobiliza¢do do risco, no qual a normalidade (ou
sanidade) é manejada nos finos detalhes da tessitura social. O corpo esta, em certo sentido,
permanentemente em risco (AYRES, 2011; GIDDENS, 2002).

Assumindo um carater epidemiologico, o risco passa a integrar reducionismos
postos pela equacdo preventivo-curativista, expressa claramente nas receitas
disciplinadoras de mudanca de comportamento que o setor saude assumira como
importante veiculo de consolidacdo. Enquanto acdo sobre o vir-a-ser, a prevencdo se
associara diretamente ao risco em uma logica de reversibilidade do tempo, forma de
controle deste. Entdo, todos os fendmenos da realidade definidos em termos de
expectativa de prevencdo, de premeditacdo e de antecipacdo, desde um prognostico
médico até a criacdo de outros mecanismos passaram por aquela l6gica moderna
(SOARES, 2015; ARMANI, 2012).

Sendo assim, o risco esta diretamente ligado a chance de um acontecimento
ocorrer em funcdo de uma situacdo de exposicdo. No Dicionario Houaiss da lingua
portuguesa, 0 conceito encontra-se ligado a probabilidade de perigo, geralmente com
ameaca fisica para 0 homem e/ou meio ambiente. E probabilidade de insucesso em funcéo
de algum eventual acontecimento de natureza incerta, cuja ocorréncia ndo depende
exclusivamente da vontade dos interessados (HOUAISS; VILLAR, 2009).

Sendo assim, a ideia preponderante de calculo e previsibilidade adentra a saude
coletiva. E ndo somente a esse campo, mas 0 conceito obteve legitimidade também em
outras areas, justamente porque se reveste de cientificidade segundo os cénones da

racionalidade cientifica moderna, garantida pela pretensdo de “verdade” sustentada por
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célculos precisos, cada vez mais sofisticados, visando a ndo apenas conhecer, mas
intervir/controlar os fendbmenos a que se associa (BOSI, 2015).

Bosi (2015) também nos auxilia na compreenséo do porqué o conceito de risco €
problematico para a rea da salde, fazendo isso a partir da analise de alguns autores do
ramo. Em um primeiro momento, a autora cita Almeida Filho (1992) para ressaltar que a
epidemiologia dos fatores de risco ndo da conta da complexidade que cerca o objeto
salde/doenca, sendo necessaria a adocdo de outros paradigmas que abarquem esse
processo.

Em seguida, cita Castiel (1994) que, por sua vez, aponta para uma crise
epistemoldgica da Epidemiologia. Esta ndo se resumiria na necessidade de substituicdo
de paradigmas, mas na prépria visdo de mundo que o saber epidemiolégico encerra.
Haveria, assim, uma necessidade do estabelecimento de uma nova relagédo entre objeto e
sujeito, de modo a tornar o primeiro menos fugidio e o segundo menos obsessivo no seu
infrutifero afa de controlar o primeiro (BOSI, 2015).

Por fim, Bosi (2015) propde uma nova terminologia em contraposicéo aos efeitos
que a palavra risco sugere. A nova nomenclatura a ser utilizada em substituicdo seria
“nocividade potencial” em lugar de “potencial de risco”. As palavras se explicariam pelo
fato do risco possuir um significado consagrado que remete sempre a um idioma
quantitativo, ao passo em que nocividade designa qualidade, importante caracteristica na
compreensdo das Ciéncias Humanas e Sociais (CHS). Empregar expressdes como
nocividade potencial em lugar de potencial ou nivel de risco, termo que atualmente figura
nas publicacOes, traduziria este ultimo conceito para o idioma qualitativo, sem perda
semantica.

Como vantagem adicional, conforme ja aludido, vislumbra-se o potencial
“pedagogico”, por possibilitar um estranhamento favoravel a novas sinteses, sobretudo
considerando a audiéncia fortemente biomédica no ambiente das regulamentaces éticas,
ao ilustrar, com mais um exemplo conceitual, a distancia e as rupturas epistemoldgicas
entre os paradigmas biomédico e das CHS (BOSI, 2015).

Almeida Filho, Castiel e Ayres (2013) afirmam que a proposicdo do risco
epidemioldgico repousa sobre trés pressupostos epistemologicos basicos. O primeiro € a
identidade entre o possivel e o provavel, na qual a possibilidade de um evento é medida
pela sua probabilidade de ocorréncia. O segundo se refere a um principio de
homogeneidade na natureza da morbidade, ou seja, as singularidades desaparecem na

propriedade unidimensional do risco. Em terceiro, ressalta-se a ocorréncia de eventos em
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série, implicando a expectativa de padronizagdo e estabilidade nos fendmenos. Tais
pressupostos revelam significativamente o caréter indutivista da Epidemiologia.

No discurso epidemioldgico, o risco é localizado para além e para fora do sujeito,
uma vez que € apresentado no ambito da populagdo, reproduzido na dimensdo das
coletividades. Aqui, observamos que o paradigma do risco € uma referéncia
intrinsecamente coletiva. Esse aspecto serda primordial para o advento, na logica
biomédica do discurso acerca do estado de salde sob risco, que traz implicagdes como:
1) geracdo de preceitos comportamentais voltados a promogdo e prevencdo a saude; 2)
ampliacdo de tarefas da clinica biomédica; 3) criacdo de demanda por novos produtos e
servicos voltados a prevencdo de
programas/técnicas de controle dos riscos (ALMEIDA FILHO; CASTIEL, AYRES,
2013)

Nessa perspectiva, Lieber e Romano-Lieber (2002) tracam uma tipologia geral

riscos e 4) aumento das demandas por

acerca do conceito de risco e suas implicacGes tedricas. Observamos que, em sua evolugéo
historica e epistemologica, esse conceito realiza um percurso que parte de uma dimensao
eminentemente objetiva/probabilistica para uma dimensdo mais construtivista/subjetiva.
Os efeitos gerados por esse percurso se refletem diretamente na forma de compreenséo
da categoria e na propria relacdo que os sujeitos tém com ela. Para mais detalhes, o quadro

1 apresenta uma adaptacdo do estudo feito pelos autores.

Quadro 1 — Tipologias teoricas do conceito de risco.

Referencial

Pressuposto

Conceito

Questdes

O mundo é uma

Risco é um perigo objetivo,

Qual é orisco existente?

Realista Condicionado

pode ser condicionada
conforme o contexto cultural
e social

Realista Objetivista realidade dada | que existe e pode ser medido | Qual a lei que pode ser
segundo leis | & margem do processo social | deduzida?
cientificas. e cultural.
Idem. Idem, mas cuja interpretacdo | Como o risco €

racionalizado
pessoas?

pelas

Construcionismo Fraco

Idem, mas com
possibilidade de
mudanca nas leis.

Risco é um perigo objetivo
necessariamente  mediado
por processo social e
cultural.

Qual a relagdo do risco
com a estrutura e o
processo da
modernidade atual?

Construcionismo Forte

Idem, mas as leis sdo
necessariamente
mutaveis

N&o existe risco por si
mesmo. O que existe é um
produto construido, sdcio
historicamente.

Como os discursos e
praticas do risco operam
na construcdo da vida
subjetiva e social?

Relativista Subjetivista

O mundo percebido
decorre de um
processo social de
criacao.

Fonte: adaptado de Lieber e Romano-Lieber (2002).

Risco e perigo sdo apenas
formas de linguagem.

Qual é a realidade
construida com o uso do
termo risco?
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Para fins de discussdo neste trabalho, destacamos os dois Ultimos referenciais
(construcionismo forte e o relativista) como expressdes fundamentais para compreender
os alcances do risco hoje nos discursos sanitarios, e o0 modo como estes operam
diretamente na construcdo subjetiva dos sujeitos. A subjetividade é essencialmente
fabricada e modelada no registro do social, e o individuo se encontra na encruzilhada de
multiplos componentes dessa subjetividade (GUATTARI; ROLNIK, 2005).

Ademais, a construcdo da realidade a partir da perspectiva da linguagem nos
coloca diante de um importante aspecto: o de como a visdo de mundo elaborada por um
saber sanitario marca profundamente modos de ser e agir no mundo. Como 0s processos
de desejo sdo mediados pela linguagem, trata-se de elaborar uma outra concepg¢éo do que
seja efetivamente a producdo de subjetividade, na qual pudéssemos falar de uma producéo
de enunciados em relacdo a referida subjetividade. S&o esses enunciados que permitirdo
a consolidacgéo dos discursos preventivistas alocados em prescri¢cdes de comportamentos
(ALMEIDA FILHO; CASTIEL; AYRES, 2013; GUATTARI; ROLNIK, 2005).

Os efeitos colaterais de uma epistemologia neo-higienista se apresentam na
sociedade pds-moderna como uma pandemia moralizante. Formas de enfrentar os
problemas, balizadas predominantemente em recomendacdes cientificas, podem resultar
da incapacidade dos atores sociais em interpretar as aporias labirinticas da ciéncia que,
muitas vezes, estabelece as prerrogativas de entendimento apenas aos seus iniciados
(BAGRICHEVSKY; ESTEVAO, 2012).

A riqueza das interpretacdes dos sentidos possiveis do risco repousa na inclusdo
dos processos de subjetivacdo no rol de analise. Para além dos conceitos meramente
objetivos fundados no calculo e na probabilidade, convém ressaltar o papel ativo dos
sujeitos na construcdo do termo, bem como a producéo subjetiva a que estes se encontram

submetidos na trama do contexto social.

4.2 A Clinica do Risco: implicacdes e desdobramentos possiveis.

Proveniente do termo grego klinikds, referente a inclinar-se ou, em outras
traducbes, ao proprio leito, a clinica se apresenta como dimensdo potente para a
compreensdo das relacBes que o sujeito constrdi com seu sintoma. E mais que isso: a
pratica clinica toca ndo apenas na perspectiva da doenca, mas se trata de uma significativa

inclinagdo sobre a propria singularidade (SUNDFELD, 2010).
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Ao estudar o surgimento do saber biomédico atrelado a Medicina social no século
XI1X, Foucault (2011) atribui a esse periodo a consolidacdo da clinica enquanto saber. O
conhecimento da ciéncia médica passa por uma transformagdo em aspectos como objeto,
conceito e métodos. A modernidade imprime na ciéncia o carater empirico, pelo qual o
discurso racional mudou a seméantica medica.

Assim, a institucionalizagdo do saber clinico nasce em um contexto no qual o olhar
e a percepcdo se mostram como dispositivos de verdade. A percepcdo constante sobre o
doente o introduz numa légica disciplinar que, ndo necessariamente se preocupa com 0
restabelecimento de sua saide. Mesmo que, ancorada na ciéncia moderna, a clinica tenha
se mostrado eficaz para responder a varios desafios, por outro lado, ela se revela fragil
para dar conta de demandas que ndo se enquadrem em diagndsticos anatbémicos,
funcionais ou etiologicos (BEDRIKOW; CAMPOS, 2011).

De modo geral, grande parte dos estudos sobre a clinica enfatizam-na como
encontro entre dois sujeitos singulares, entre modos de subjetivacdo fabricados no
coletivo. Compreendida também como cuidado interdisciplinar, implica igualmente em
um arranjo organizacional por parte dos servicos de saude, exercitando o reconhecimento
da dimensdo subjetiva do cuidado. Trata-se de equilibrar 0 combate a doenca com a
producéo de vida (DETTMAN; ARAGAO; MARGOTTO, 2016; JORGE et al., 2015;
SUNDFELD, 2010; BRASIL, 2009; CUNHA, 2005).

Como todo territorio, um conceito contém extensdo, fronteiras e relevos.
Enguanto metafora, é construcdo histérico-social resultante de diferentes forcas que o
tornaram possivel. Um conceito so existe gracas aos sentidos que lhe emprestamos, o qual
colocamos em palavras. Desse modo, ndo ha como pensar a clinica sem considerar as
visGes de mundo que a mesma traz em sua constituicdo. Nocdes de corpo, doenca, sujeito,
cura, normalidade e outras andam intimamente ligadas ao discurso clinico, por sua vez
imbricado a um saber sanitario que reduz a salde a maximas como ter, fazer e estar. Séo
0os chamados efeitos discursivos oriundos de determinadas opg¢des conceituais
(GAUDENCIO, 2011; SPINK, 2011).

Em termos de nomenclatura, os conceitos mais comuns relacionados a clinica
afirmam o necessario desenvolvimento de uma clinica do sujeito em detrimento de uma
pratica descontextualizada da histéria individual. Atrelado a essa perspectiva,
encontramos o conceito de atencdo psicossocial, termo largamente utilizado nas politicas
de satde mental e que enfatiza aspectos como busca pela autonomia e o restabelecimento
de relagdes (VASCONCELOS et al., 2016; RINALDI, 2015; BRASIL, 2001).
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Além disso, a compreensdo da clinica envolve o privilégio do sujeito em sua
singularidade, uma vez que, em sua totalidade, requer demandas de trabalho, lazer,
cuidados e afetos. Propde-se aqui uma superacdo da visdo nosologica e a reflexdo de
papéis, bem como a implicacdo do sujeito em suas questdes, ainda que isso resulte em
tensbes com os ideais de cidadania. Entdo, nos colocamos diante de alguns desafios
préprios da clinica, como a capacidade de lidar com a imprevisibilidade e o exercicio de
uma visdo que supere a dimenséo da tutela sobre os sujeitos (NUNES; GUIMARAES;
SAMPAIOQ, 2016; GRIGOLO, 2015; LANCETTI; AMARANTE, 2012; COSTA-ROSA,
2011).

Destacamos como premissa que a gestdo em salde e, especificamente, a gestdo da
clinica, tem trazido para o seu campo as tensdes produzidas no dialogo entre: controle-
autonomia e normalizacdo-singularizacdo na atencdo. Assim, o desafio de ampliar o
acesso e a disponibilizacdo de acOes e servigos de saude mais qualificados permanece
atual e continua demandando a producéo de inovacdes nas praticas de gestao e de cuidado
(GOMES et al., 2015).

Ao analisar a conjuntura socio historica dos dispositivos de saude mental, muitos
estudos enfatizam o paradigma da reinsercéo social como estratégia de consolidacdo do
cuidado (PARANHOS-PASSOS; AIRES, 2013; BURKE; BIANCHESSI, 2013;
PACHECO et al., 2016; COVELO; BADARO-MOREIRA, 2015; AMARANTE, 2007).
No entanto, embora consideremos sua devida importancia, sao feitas algumas ressalvas a
respeito dos efeitos desse paradigma na pratica clinica.

Observar a reinsercdo social apenas como um mecanismo vazio de cumprimento
das leis e portarias ¢ reduzir as pessoas ao simples rotulo de “sujeitos de direitos”. O
imperativo da inclusdo por vezes incentiva indiretamente a ideia de que ndo se cura com
subjetividade, mas com o retorno aos circulos produtivos de trabalho. Por outro lado, a
clinica sob uma perspectiva critica foge da possibilidade de se tornar mais um dispositivo
de controle dos sujeitos, uma vez que estes ndo podem se perder em meros reducionismos
enquanto objetos de inclusdo. Mais que reinsercdo, acreditamos na implicacdo como
estratégia potente (RINALDI, 2015; DUNKER; NETO 2004).

E nessa seara que a perspectiva do risco entra. Em outras palavras, observamos
hoje a complexa relacdo entre o paradigma clinico e a consolidacdo de escalas e
protocolos como modus operandi do campo salde. Com essa constatacdo, ndo
pretendemos incentivar o descrédito a aplicacdo desse tipo de abordagem, uma vez que

seus efeitos podem representar sim grandes avancos em cuidados terapéuticos. No
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entanto, chamamos atencdo para a forma como a categoria risco vem se inserindo na
I6gica estrutural da atencdo a saude, podendo se tornar sinbnimo de cerceamento da
singularidade em detrimento da padronizacdo de procedimentos. Para fins de anélise,
investigaremos neste trabalho se o uso acritico dos protocolos de risco contribui para o
engessamento da escuta singular dos sujeitos. Assim, nos perguntamos: para qué
classificar? Apenas para atuar sobre o sintoma? Para otimizar a atengdo sobre as condutas
e identificar uma melhor assisténcia? Ou outras razdes mais complexas?

Foucault (2005), ao discorrer sobre o poder e seus efeitos, afirma que este ndo é
uma propriedade, tampouco uma poténcia; mas é sempre uma relacdo. Historicamente, o
controle do Estado que antes se dava pela conquista e o governo de territorios, agora passa
a se materializar no préprio controle das populac6es. Segundo o autor, uma das estratégias
utilizadas para viabilizar essa governanga é a adogdo de discursos e praticas que
imprimem modos de subjetivacdo, ou seja, que produzem sujeitos.

O século XVIII se apresenta como o século do disciplinamento dos saberes e de
suas organizacdes internas. Esse processo se desenvolveu a partir de quatro operagdes
principais: selecdo, normalizacdo, hierarquizacdo e centralizacdo. Critérios de selecédo
para distinguir saberes de ndo-saberes; normalizacao para homogeneizar seus conteddos;
hierarquia para a consolidacdo do conjunto tedrico e centralizacdo desses saberes em
torno de um axioma especifico (FOUCAULT, 2005).

Sob essa 0tica, a clinica é passivel de se tornar uma “clinica do risco”. Observamos
a realidade dessa premissa em diferentes estudos, a partir de diferentes enfoques
(CAVALCANTE etal., 2015; MANCOPES et al., 2014; GAUY; ROCHA, 2014; PINTO
et al., 2014; SOUZA et al., 2011; BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010).
Assim, a relacdo entre 0s conceitos de clinica e risco — que pelas categorias semanticas
que trazem deveria ser, no minimo, tensa — vem se tornando hoje uma relacdo de
complementariedade.

Os processos de trabalho tém nos mostrado que o paradigma clinico (na sua
dimensdo que Ihe é propria: singularidade da atencdo), a medida que incorpora elementos
do paradigma do risco (enquanto controle dos sujeitos), contribui com o refor¢o dessa
visdo cerceadora da subjetividade. Pensar/fazer clinica em meio a politicas de satde que,
cada vez mais preconizam a adoc¢do de protocolos, tornou-se uma pratica do previsivel. E
0 que é previsivel, é facilmente controlavel. Aqui, os moldes da prética clinica enquanto
saber podem perfeitamente seguir aquelas quatro operagdes citadas pela perspectiva

foucaultiana.
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O saber clinico obedece a critérios de selecdo quando legitima saberes cientificos
em detrimento dos populares. Por saber popular entendemos todos os conhecimentos
tedrico-praticos que ocorrem independentemente do dominio da ciéncia
institucionalizada. Mediados por processos socioculturais, o saber popular oferece
também um modo de entender os fendmenos, fornecendo elementos para que 0s eventos
do cotidiano, inclusive os relativos a satde, sejam compreendidos e aceitos (BARBOSA
et al., 2004; JUNGES et al., 2011).

A proposta da clinica ampliada reconhece a imersdo dos sujeitos em teias de forcas
que os constituem, valorizando praticas que integram elementos socioculturais e se
distanciam de purismos das racionalidades médicas, dos modelos tedricos exclusivistas e
das intervencdes isoladas (JUNGES et al., 2011). Ha que se observar, portanto, as
referidas racionalidades exclusivistas viabilizadas pela l6gica do risco na clinica.

Esta ultima se consolida também em meio a critérios de normalidade. A
homogeneizacdo ou a padronizac¢do de conteudos e préaticas nos remete a uma légica de
mercado, base para a produtividade capitalista. No setor salde, essa l6gica imprimiu
algumas caracteristicas, como por exemplo: trabalho, insumos e tecnologias que tendem
a se ajustar a essa produtividade; condutas terapéuticas que atribuem um custo a doenca
e ao doente, priorizando préticas rentaveis e lucrativas; hipertecnificacdo da profissdo em
detrimento do contato humano com os usuarios e suas familias (SOUZA, 2011).

Canguilhem (2009) ja havia apontado para essa discussao ao apresentar a
distincdo entre as ciéncias do normal e as ciéncias do patologico. Nesse contexto, palavras
como ‘norma’ e ‘média’ ganham destaque enquanto referenciais de agdo. A nocao de cura
ou sanidade se expressa em fazer voltar a norma um organismo que dela tinha se afastado.
A salde aparece aqui sob a perspectiva da adaptacdo a determinada situacao.

Tamanha diversidade de demandas e intervencBes, entretanto, ndo
necessariamente significa correspondente superacdo das clausuras do desejo. Uma
mudanca paradigmatica no plano da lei ou, mesmo, dos dispositivos de cuidado é
necessaria, mas nao suficiente para erradicar os desejos de dominar e controlar os
“sujeitos do risco”. S&o desejos que expressam as marcas, linhas duras constitutivas de
nossa subjetividade calcadas em mecanismos disciplinares que atrelam a fuga da norma
a saberes especializados e classificaces psicopatologicas (ROMAGNOLI et al., 2009).

Com uma clinica do risco, as politicas higienistas e saneadoras levam a populacdo
a louvar o espirito humanitério das intervencdes politicas que visam a incentiva-la,

protegé-la, estimular e administrar a sua vida, e a ndo perceber a contrapartida brutal dessa
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obsessdo do poder estatal pelo cuidado purificador da vida. Hoje, a politica de vida de
nosso século parece bem diferente. N&o estd delimitada nem pelos polos de doenca e
satde, nem focalizada em eliminar patologias para proteger o destino da na¢do. Ao
contrério, esta preocupada com nossas crescentes capacidades de controlar, administrar,
projetar, remodelar e modular as proprias capacidades vitais dos seres humanos enquanto
criaturas viventes (GADELHA, 2015; SOUSA, 2012).

Nesse contexto, no que diz respeito as préaticas prevalecentes na atualidade, os
sinais e sintomas parecem servir exclusivamente como indice para identificacdo de algum
dos transtornos mentais catalogados no cardapio classificatorio dos diagndsticos,
desconsiderando o sintoma como manifestacdo subjetiva e particular. Do universal ao
singular, a clinica na qual acreditamos prioriza o sintoma em sua dimensao singular, sem,
no entanto, descartar a referéncia aos diagnosticos. E, além disso, sem sobrepuja-los aos
proprios elementos que os compdem e que, mesmo em seu universal, sdo particularizados
em cada sujeito, se guardarmos a perspectiva de ser o sintoma uma marca expressiva de
cada um (DAMOUS; ERLICH, 2017).

Como escapar entdo da imprevisibilidade? E possivel escapar? Seria essa uma
questdo necessaria? Provavelmente, o paradigma clinico do risco nos ensinou a
compreender 0s imprevistos do percurso como algo nocivo e — por que ndo —
notoriamente oneroso aos sistemas de saude. Constatamos referenciais de atuacdo
baseados na nog¢ao do ‘“controlar para cuidar”, pois somos tomados por uma ansia de
demarcar o saber e de sitiar a singularidade do outro a nossa frente.

Né&o se trata de incentivo a inoperancia, em uma espécie de anarquia ou niilismo
sanitario, longe de quaisquer referencias de trabalho. Pelo contrario, buscamos refletir
acerca da expressividade do objeto da clinica em satde mental, que, por exceléncia, € de
natureza imprevisivel; que tem sua maior significancia justamente na inexatidao dos
caminhos adotados. Assim, € no minimo delicado desdobrar toda uma politica em torno
do controle daquilo que ndo se deixa deter. E, em relagcdo ao risco, essa postura termina
por reproduzir l6gicas nem sempre frutiferas para os contextos de cuidado.

No momento em que lancamos uma praxis nesse plano de problematizacao e
questionamento, temos a chance de compor uma espécie de método delirante, que nédo
busca verdades prontas, mas se enreda nas perguntas que acionam um emaranhado de
operadores conceituais e nos instrumentalizam para novas logicas de acdo. Ao pensar a

clinica, ndo buscamos um caminho Unico, mas podemos nos tornar mais sensiveis a
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criacdo de estratégias e acOes, para ir ao encontro das novas demandas de subjetivacao e
de uma escuta ampliada (FONSECA et al., 2010).

4.3  Perspectivas politicas do risco: o discurso preventivista.

Para compreender os sentidos politicos do risco, convém primeiramente uma
breve discussdo acerca do que estamos denominando de politica e o porqué de suas
relacbes com as préaticas de saude. Esse movimento é importante para chegarmos a uma
no¢cdo mais concreta das ressonancias teodrico-praticas que o risco tem produzido
ultimamente.

Os autores definem politica como o processo pelo qual individuos organizam suas
acOes em relacdo as acOes de outros, com o objetivo de esforcar-se para melhor viver de
forma coletiva. Trata-se do cimento da propria vida social, consolidado por uma reflexao
critica da realidade que nos levaria a compreensao dos papéis e espagos de cada sujeito.
Surgida para garantir a estabilidade social, a politica langa méo de conceitos como Estado
e cidadania (WEFFORT, 2011; SILVA, 2008; ARENDT, 2007).

Desde a Greécia antiga, o conhecimento é base importante para o exercicio da
politica. N&o é casual, por exemplo, a proposta de Platdo em seu livro A RepUblica acerca
da necessidade de um rei filosofo. Nesse contexto, quem conhece a verdade pode melhor
conduzir o interesse publico e o que consegue "ver™ através da aparéncia deve dirigir a
Pélis (CROCHIK; MASSOLA; SVARTMAN, 2016). Ha aqui, uma relacdo com um
saber sobre a verdade pressuposta.

Sendo assim, compreendemos que a politica se expressa sob duas perspectivas: 1)
visdo ou visdes de mundo gque regulamentam relac@es sociais; 2) formas de apropriacéo
e controle de um saber (tomando em consideracao a nocao platénica acima explicitada).
Partindo dessa l6gica, uma acdo politica tanto pode ser revolucionaria ao tracar linhas de
fuga, como pode ser cerceadora de subjetividades ao disciplinar modos de ser.

Analisando os referenciais de Michel Foucault, compreendemos o percurso
realizado pelos caracteres politicos especialmente nos dispositivos de cuidado. Em Vigiar
e Punir (2008b), encontramos um panorama dos processos de repressdo do Estado sobre
0s sujeitos. Mudando ao longo dos séculos, os dispositivos de punicdo — que até o século
XVII eram extremamente cruéis — assumiram outras formas com a criagdo das prisées no

século XVIII. Essa mesma evolucdo culminou com o advento de novos modelos de
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correcdo, deslocados, em seus motivos, da vinganga ao soberano para a defesa da
sociedade.

Com a légica neoliberal, os processos de adestramento desenvolvidos no cércere
se estendem ao cotidiano da sociedade enquanto para a sujeicdo da vontade e controle da
producéo de energia individual, sempre com vistas a manutencao do sistema capitalista.
Essas praticas suplantaram a dimensédo prisional, alcangando muito além das barreiras
fisicas impostas pelas instituicdes de correcao.

Em Os Anormais (2010), observamos analises a questdao do saber e do poder
disciplinar no século XIX, especialmente sobre os individuos considerados “perigosos e
incorrigiveis”. Aqui, adentramos em nog¢des acerca de uma politica do governo sobre os
outros: grupos que, por escaparem as condi¢cdes da norma, deveriam ser objeto de controle
e intervencdes. Trata-se de uma das expressdes do conceito de governamentalidade,
trabalhado também em obras como Microfisica do Poder (1997).

O referido governo dos outros se dissemina de forma micropolitica, alcangando
projecdes significativas. No terceiro volume de Historia da Sexualidade (1985), Foucault
nos apresenta a discussdo de um importante aspecto de manutencdo dessa ordem. As
praticas repressivas se tornaram mais “refinadas” a ponto de resultarem em uma “ética do
cuidado de si”, por meio da qual os proprios sujeitos assumiriam uma postura auto
controladora.

A partir de entdo, migramos de uma politica “da vida” para uma politica “sobre”
a vida, controlada e submetida ao biopoder. Faz parte deste ultimo o controle sobre a
natalidade e a mortalidade, as condicdes de vida; um poder que atua a nivel da espeécie,
da populacdo, com o objetivo de gerir a vida do corpo social. Enquanto a disciplina é
centrada no corpo, produzindo individualidades, o biopoder foca a vida, na tentativa de
controlar, prevenir e remediar eventos aleatorios que possam surgir (LACHI;
NAVARRO, 2012).

Nesse sentido, Candiotto (2010, p. 161-162) afirma:

Governar é agir sobre si mesmo, em vistas de se posicionar criticamente diante
de quaisquer acdes de conducdo. Inexistem relacdes de governo que ndo sejam
aquelas exercidas sobre sujeitos livres, que dispdem de um campo plural de
possibilidades e alternativas. Essas alternativas se estendem, desde a aceitacéo
de uma determinada conducdo até a constitui¢do de contra condutas ao modo
como ela é exercida. As contra condutas sdo elevadas a novo ponto de partida,
diante das diferentes relacbes de governo; elas designam um cuidado politico
de si, porque o sujeito é constituido como tal em virtude da relagéo politica do
governo de si mesmo em face do governo dos outros.
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Na sua dimensdo ética, o cuidado de si implica outro jogo de forgas, do eu para
consigo. Trata-se de um embate no proprio individuo, na distancia entre a
condescendéncia aos seus desejos e a sua limitacdo pelas praticas de liberdade.
Estamos no centro daquele &mbito da maneira pela qual é necessario conduzir-
se em vistas de uma “relagdo consigo” ou de uma ética, como quer Foucault.

E perfeitamente possivel observamos esse jogo de forgas hoje em discursos
baseados nas tematicas relacionadas ao “autocuidado e responsabilizagdo”. Na salde,
essa premissa surge também apds um processo histérico de transformacdo das praticas,
dentro do qual o risco encontra-se fortemente imbricado. Politicamente, falar de risco
perpassa pela compreensdo das novas formas de gerir o imprevisivel.

Para alguns criticos na atualidade, como Bauman (2001) a metafora do pandptico
de Bentham® - que alcangou enorme influéncia na problematizagio do campo da satide —
ndo é mais adequada para lidar com os elementos tecnolégicos-comunicacionais
presentes na producgéo da subjetividade nas sociedades contemporaneas. Para representar
a forma como o controle é exercido nos dias de hoje, Bauman utiliza o termo sindptico,
cunhado ja anteriormente por Thomas Mathiesen em 1997,

Enguanto no pandptico muitos eram observados e controlados por poucos, através
de postos privilegiados de observacdo supostamente ativa, no sindptico o controle se da
pela autovigilancia. Em contraposicdo ao panoptico — de dimensdes locais — 0 sindptico
adquire feicdes globais, sem limites de dominio, uma vez que 0s proprios sujeitos
exercem os dispositivos de vigilancia sobre si mesmos. As formas de controle via
autogoverno passam a ser denominadas “tecnologias de si mesmo”, por meio das quais o
autocuidado se apresenta como estratégia de tornar individuos pessoalmente responsaveis
pela gestdo de riscos socialmente gerados (ALMEIDA FILHO; CASTIEL; AYRES,
2013; PINHEIRO, 2014).

Os mesmos autores ressaltam que, se antes 0 risco se apresentava por uma Vvisao
unidimensional e mecanicista, alimentado pelas novas tecnologias de vigilancia
epidemioldgica, seus sensores e monitores, agora observamos uma politica do risco como

fomento de préaticas de promocdo com base em processos geridos pelos préprios sujeitos.

& Termo utilizado pelo jurista inglés Jeremy Bentham em 1875 para designar uma penitenciaria ideal. Trata-
se de uma disposicdo arquitetdnica que permite a um Unico vigilante observar todos os prisioneiros, sem
que estes saibam se estdo ou ndo sendo vistos. O medo e o receio de ndo saberem se estdo a ser observados
leva-o0s a adotar o comportamento desejado pelo vigilante. Foucault fala do pandptico em Vigiar e Punir
(2008b), referindo-se a sociedade disciplinar.

" Ver MATHIESSEN, T. The Viewer Society: Michel Foucault’s panopticon revisited. Theoretical
Criminology, v. 1, n. 2, p. 215-234, 1997.
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Como consequéncia, observamos uma légica compensatoria que auxilia os dispositivos
de governamentalidade em sua missao de colonizagao subjetiva. A vida entdo fica restrita
as prescrigdes sobre o que parece estar ao alcance e controle de todos: o corpo perfeito, a
salde plena, a auséncia de sofrimento e dor, a negacdo da morte (FURTADO; SZAPIRO,
2012).

Fatos como esses sdo significativas amostras da biopolitica no contexto pos-
moderno. Trata-se de um controle micropolitico instaurado pela ordem dos discursos.
Para que a biopolitica exerca uma relacdo positiva com a vida, de modo a aumentar a
forca das populagdes, a sociedade aceita vivenciar explicita ou implicitamente processos
de excluséo de tudo o que Ihes pareca uma ameaca (WANDEKOKEN; QUINTANILHA;
DALBELLO-ARAUJO, 2015; FOUCAULT, 2005).

Se antes da época moderna o perigo implicava fatalidade, agora ele ¢
ressignificado em controle possivel. Tais alcances produzem modos de ser, disciplinando
comportamentos por meio da regulacdo dos estilos de vida e prescrevendo modos de gerir
a salde. Observa-se essa caracteristica no fato de que a abordagem dos riscos por vezes
minimiza as singularidades quando comportamentos ndo aceitaveis socialmente sao
tomados como anormais e patologicos. O que se toma como risco, pode ser uma expressao
da subjetividade de cada sujeito (FURTADO; SZAPIRO, 2012; SANTOS et al., 2012).

A patologizacdo das singularidades contribui para a domesticacdo de corpos
potencialmente insanos com seus impulsos nocivos diante das possibilidades do existir.
Em outras palavras, uma forma de lidar com esses efeitos indesejaveis se da através do
que os autores chamam de patologizacdo do mal-estar, pela qual se responsabilizam os
individuos que ndo sabem se pautar de maneira adequada as dinamicas da vida
estabelecidas socialmente e que ndo assumem de modo explicito sua feicdo moralista no
ambito da satde (CASTIEL; FERREIRA; MORAES, 2014).

Existencialmente, o relevante ndo é a norma estatistica, mas os desdobramentos e
desencontros impostos a vida da pessoa e as consequéncias biopsicossociais que as
intervencdes focadas estritamente na dimensdo bioldgica podem gerar. Certamente, a
subjetividade humana ndo cabe em protocolos de classificacdo e ndo ha como reduzi-la a
um discurso de previsibilidade, principalmente no campo da saiude (CANGUILHEM,
2009 apud FERREIRA et al., 2014).

Parafraseando Guattari e Rolnik (2005), assim como o capital ocupa-se da
sujeicdo econdmica, a cultura ocupa-se da sujeicdo subjetiva. Essa cultura produz

exatamente individuos normalizados segundo sistemas hierarquicos, de valores e de
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submissdo. Sistemas como esses, implicitos e dissimulados, devem grande parte de sua
credibilidade a um contexto politico traduzido em discursos. E possivel entdo tomarmos
o discurso dos riscos como parte dessa cultura de producéo de subjetividades.

No plano individual, reverberam efeitos subjetivos que materializam espectros
nosolégicos monitoradores de nosso imaginario corporeo. Trata-se de uma espécie de
estado de (auto) vigilancia permanente para prevenir a condigéo de periculosidade da qual
hoje somos portadores, conforme enuncia a légica dos fatores de risco’ — que espreita
com olhos ameacadores nossas posturas habituais de vida, delatando suas supostas
vicissitudes (BAGRICHEVSKY; ESTEVAO, 2012).

Os mesmos autores complementam ressaltando que o risco se tornou também um
dispositivo de convencimento da agenda oficial utilizado para justificar publicamente
algumas formas de intervencdo do/no setor salde e de destinacdo prioritaria de fomentos
e recursos para certas linhas de investigacdo cientifica (em detrimento da contemplacéo
de outras).

Em termos praticos, a analise dessas questdes implica na construcao de relacdes
horizontais no trabalho em saude. Desse modo, a reorganizacao dos fluxos na assisténcia,
visando a melhoria no acesso e na qualidade na atengdo aos usuarios encontra-se, entre
os maiores desafios do sistema. A integralidade deve ser buscada como potencializacdo
das formas mais amplas de intervir em saude, exigindo e desafiando a construgéo de acoes
intersetoriais (BRASIL, 2015; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Sendo o processo salde-doenca decorrente de multiplos aspectos e pertinente a
todos os setores da sociedade, implica paralelamente, por parte do Estado, a formulacao
de politicas sociais e econdmicas que extrapolem o enfoque de risco e atuem na
diminuicdo das desigualdades sociais e melhoria das condi¢des de vida. Esse processo de
negociacdo passa necessariamente pelas dimensbes culturais, especialmente quando
consideramos que saude se produz mediante a insercdo de diferentes atores sociais na sua
liberdade e singularidade (BRASIL, 2007).

Além disso, as nocBes de doenca, cuidado, habitos saudaveis e ndo saudaveis,
terapias, atribuicdes profissionais, participacdo, cura, promocao e educag¢do em salde,
dentre outros termos relacionados ao campo, inserem-se numa légica eminentemente
cultural. Por isso, sdo conceitos que ndo podem naturalizar-se e devem estar em um
constante movimento de problematizacéo, pois correspondem a uma realidade dindmica

e passivel de mudanca.
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4.4  Promogcdo e Prevencdo da Saude: discursos e praticas em saide mental.

Com as novas diretrizes propostas pela reforma sanitaria na década de 1970 e,
especialmente, a partir da criacdo do SUS em 1988 e do entdo Programa Salde da Familia
em 1993, observa-se que um novo modelo assistencial vem se delineando. Esse mesmo
modelo traz como caracteristica principal a atencdo a familia e aos sujeitos, considerando
0 meio ambiente, o estilo de vida e a promocéo da saide como seus fundamentos basicos
(SILVA; SILVA; BOUSSO, 2011).

Nos Ultimos anos, 0 Ministério da Satde vem estimulando a¢des que remetem a
dimensdo subjetiva dos usuarios e aos cuidados com a Satude Mental (SM) da populacéo
neste nivel de atencdo. A Estratégia Satde da Familia (ESF) tornou-se entdo fundamental
para a atencdo as pessoas com transtornos mentais ou em sofrimento emocional e seus
familiares. Com base no trabalho organizado por meio de ag¢bes comunitarias que
favorecem a participacdo no territdrio e a reinsercéo social, as praticas de SM fomentam
0 exercicio da cidadania (CORREIA; BARROS; COLVEIRO, 2011)

Assim, resultante de significativos esfor¢os originados desde o inicio dos
movimentos sanitaristas e de direitos dos usuarios, a Reforma Psiquiatrica surge como
importante movimento que incorpora a militancia do Movimento da Luta Antimanicomial
e de suas dissidéncias. A incorporacdo de setores contra hegemdnicos de governos,
sociedade civil, corporacbes da area, usuarios, familiares, universidades, aparelhos
formadores e outros, foi igualmente importante e decisiva para a consolidacdo de um
projeto de satde com pretensdes de acessibilidade universal, de reorientacdo da SM no
Brasil e a aprovacao da sua Lei Federal n® 10.216/2001 (PITTA, 2011).

A respectiva reforma traz como proposta pensar a substituicdo do modelo
hospitalocéntrico em SM pela instituicdo progressiva de redes extra hospitalares. Desse
modo, pde em evidéncia a denuncia contra a violéncia dos manicémios e a hegemonia de
uma rede assistencial privada, construindo coletivamente uma critica ao chamado modelo
médico-centrado na atencdo as pessoas com transtornos mentais.

Este movimento se deu de um extremo a outro, saindo de uma atencdo fundada no
ambito asilar para a criacdo de um tipo de cuidado apoiado em modelo psicossocial,
descentrado da dimensédo exclusivamente patologica e da excludente. O referido modelo
entdo suscita a importancia da consideracdo da singularidade e da inclusdo social e

cultural das pessoas em sofrimento psiquico (FIORATI; SAEKI, 2012).
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Frente aos desafios encontrados para a efetivacéo das propostas de cuidado que a
reforma preconiza, nota-se a adogdo de estratégias de atencdo que identifiquem as
demandas singulares dos usuarios e estabelecam a integracéo da rede de aten¢do em todos
os niveis. De modo semelhante, enfatiza-se a relevancia desse discurso alinhado ao
projeto terapéutico dos mesmos usuarios, englobando igualmente seus familiares e o
acesso aos dispositivos ofertados pelo territério (VALADARES, 2013).

Estratégias de desconstrucdo do referido modelo manicomial sdo experimentadas
com a criacdo de equipamentos substitutivos para os cuidados em SM. Estes sdo servicos
de salde do préprio SUS disponibilizados a toda a populacéo — tais como ambulatorios
de satde mental e outras unidades preparadas para essa nova abordagem de atendimento,
pela qual cuidar ja ndo é mais excluir, e cada usuario pode encontrar ajuda para construir
sentidos e mudancas para sua propria vida (BRASIL, 2012).

Além dos servicos referentes a ESF, observamos importantes iniciativas que
operacionalizam a atengdo, dentre as quais se destacam os Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), com o tratamento intensivo de pessoas com transtorno mental.
Igualmente, os Servicos Residenciais Terapéuticos, ajudando na reinsercdo social das
pessoas que viveram longo tempo institucionalizadas; os Centros de Convivéncia, como
nucleos de producéo de cultura e espacgo de troca entre o0s usuarios dos servicos da saude
mental e a sociedade em geral; sdo outros exemplos significativos (BRASIL, 2012)

Ap0s 0s movimentos de critica e reflexdo acerca dos modelos de cuidado até entdo
vigentes, observa-se a san¢do da Lei Federal 10.216, de 6 de abril de 2001, denominada
Lei Paulo Delgado. Instituindo a Politica Nacional de Saude Mental (PNSM), a mesma
contribui para redirecionar a assisténcia, privilegiando o oferecimento de tratamento em
servicos de base comunitaria, bem como dispondo sobre a protecdo e os direitos das
pessoas com transtornos mentais.

A legislacdo produziu uma série de a¢bes mutativas no panorama assistencial em
SM, como, por exemplo, a abertura de muitos servigos publicos de base comunitéaria,
reducdo drastica do nimero de leitos psiquiatricos, inversdo do financiamento prioritario
dos hospitais para 0s servi¢os abertos, e uma maior atencdo aos direitos dos usuarios
(BARROSO; SILVA, 2011).

Nesse contexto, nota-se que os profissionais de salde tém geralmente focado seu
trabalho em SM com enfoque predominante na doenca e na remisséo de sintomas. Desta
forma, essa premissa tem gerado uma perigosa expectativa de cura que nem sempre se

pode falar, uma vez que o cuidado para com usuarios em sofrimento mental implica numa
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ressignificacdo desse sofrimento e na potencializacdo de novos modos individuais e
grupais de estar no mundo. Ressaltamos igualmente o papel que os familiares tém
exercido nesse processo. Os sujeitos institucionalizados passaram e/ou voltaram a viver
com suas familias, tornando, assim, estas responsaveis em parte pelo percurso de
reabilitagdo (COLLETI et al., 2014; BRASIL, 2013).

A analise historica da relagdo entre o direito e o fenbmeno da loucura permite a
compreensdo mais atenta dos obstaculos, possibilidades e alternativas no tratamento e
reinsercdo social. Ressalta-se que nao se pode pensar a reabilitagdo psicossocial se ndo se
conhece o0 contexto no qual o usuario esté inserido. Desse modo, é importante desconstruir
as definicdes estigmatizantes e segregantes que ao longo dos séculos tém vitimado as
pessoas em sofrimento psiquico, tendo como objetivo a busca de sua subjetividade,
valorizando lacos afetivos e sociais (CORREIA JUNIOR; VENTURA, 2014).

Considerada como um significativo passo para a concretizagdo da politica de SM
no cenario nacional, a Portaria 3.088, de 23 de dezembro de 2011, institui a Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS). Dentre seus objetivos gerais, destaca-se garantir a
articulacdo e integracdo dos pontos de atencdo das redes de saude no territério,
qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da
atencdo as urgéncias (BRASIL, 2011).

Sendo assim, uma vez que o cuidado em SM a partir da reforma psiquiatrica ¢é
partilhado entre sujeito, familia e servicos de salde, as teorias sobre a relacdo
adoecimento psiquico e modos de cuidado precisam ser revisitadas (SANTIN; KLAFKE,
2011). Para tanto, se faz necessaria a compreensdo do conceito de prevencdo e suas
implicacdes para a propria nogéo de risco.

Enguanto autor classico, Freud ja fazia ressalvas a prevencao da psicose no texto
Neurose e Psicose, de 1924. Ao explicar os mecanismos de génese dos processos
patologicos, ressalta que, no quadro clinico da psicose, as manifestacdes do processo
patogénico sdo amilde recobertas por manifestacdes de uma tentativa de cura ou uma
reconstrucdo (FREUD, 1924). Desse modo, as supostas tentativas de cura reveladas nos
discursos preventivistas se revelam inconsistentes.

Um dos primeiros trabalhos referentes a prevencdo mais especificamente
relacionada a SM refere-se ao livro do psiquiatra canadense Gerald Caplan. Publicado em
1964, Principios de Psiquiatria Preventiva foi uma obra pioneira na reflexdo acerca das
nogdes de prevencao primaria, secundéria e terciaria. De acordo com Caplan, a prevengao

primaria tem como objetivo principal realizar a¢bes para a redugéo da ocorréncia de novos
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casos, sendo destinada a populacdo exposta a fatores de risco, mas que ainda ndo
apresentam diagndstico de transtorno mental. A prevencdo secundéria direciona-se aos
sujeitos que j& apresentam sinais iniciais de alguma patologia. E, por fim, a prevengéo
terciaria refere-se aos sujeitos que ja possuem diagndstico psiquiatrico, sendo que, aqui,
0 objetivo é diminuir os prejuizos e consequéncias da patologia (LEANDRO-FRANCA,;
MURTA, 2014).

Observamos que o proprio conceito de doenca mental traz em si uma nocao
paradoxal: como afirmar normativamente que algo € patolégico sem considerar sua
relacdo com a posicao subjetiva assumida pelo sujeito? O que é, entdo, doenca mental
sendo oposicdo aos modelos instituidos? Nesse sentido, como a prevencdo caminha de
maneira muito préxima ao conceito de promocdo da salde, convém observamos o
percurso historico em direcdo a consolidacdo do moderno conceito de promocao da saude
e prevencao de doencas.

Uma influéncia importante para a formulagéo do conceito de Promocao da Saude
(PS) provem do relatério conhecido como Informe Lalonde, produzido pelo ministro
canadense de mesmo nome em 1974. Esta publicacdo tornou o seu autor um dos primeiros
responsaveis pela inauguracdo de uma nova era de interesse social e politico pela PS. O
referido informe, ao notar que os estilos de vida e o contexto do ambiente estavam
diretamente implicados no processo saude-doenca, contribuiu para a elaboracdo de
politicas acerca dos determinantes sociais de saude. Ademais, denominou de protecdo da
salde as intervengdes no ambiente; de prevencdo da saude as direcionadas aos sistemas;
e de promocao aquelas relacionadas aos estilos de vida (WESTPHAL, 2008).

Em seguida, a Conferéncia de Alma-Ata em 1978 foi outro marco importante,
uma vez que propde o conceito de saide como um direito, vinculando sua construcao
também a cooperacdo com outros setores sociais. Seis anos depois, em 1984, dez anos
apos a publicacdo do Informe Lalonde, o Congresso Canadense de Salde Publica define

cinco principios acerca da PS, a saber:

A Promocéo da Saude (1) envolve a popula¢do como um todo, no contexto de
vida diério, em vez de focalizar as pessoas em risco de serem acometidas por
uma doenca especifica; (2) é dirigida para a acdo sobre os determinantes ou
causalidade social, econémica, cultural, politica e ambiental da salde; (3)
combina métodos e abordagens diversas, porém complementares; (4) objetiva
particularmente efetiva e concreta participacéo social; (5) € basicamente uma
atividade do campo social e da salide e ndo somente servico de salde
(WESTPHAL, 2008, p. 644).
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Os efeitos dos trabalhos oriundos da perspectiva canadense culminaram na |
Conferéncia Internacional de Promogc&o da Satde, em Otawa no ano de 1986. E da Carta
de Otawa o famoso conceito de salde como o mais completo bem-estar fisico, mental e
social. No mesmo ano no Brasil, a VIII Conferéncia Nacional de Saide lanca bases para
um futuro sistema de satide como direito de todos e dever do Estado, fato que se consolida
na promulgacgéo da Constitui¢do de 1988, criando o SUS.

Em 1992, o Programa Saude da Familia (PSF) surge propondo uma reorientacdo
do modelo assistencial. Os profissionais do PSF se apresentam como importantes atores
para a operacionalizacdo da PS, especialmente com o desenvolvimento da ESF nos
periodos subsequentes. Nessa dimensdo, a criacdo da Politica Nacional de Promocéao da
Saude em 2006 vem contribuir para reforcar a proposta da PS no cenario nacional,
coordenando sua implantacédo e articulacdo com outros setores governamentais (BUSS;
CARVALHO, 2009).

De modo geral, as a¢des de PS no Brasil podem ser dirigidas a individuos, grupos
especificos ou a toda populacdo, podendo também incluir um objeto de acdo ou serem
abrangentes. E quanto a suas estratégias de atuacdo, podem ocorrer em duas frentes: no
espaco delimitado dos servigos de satde ou no &mbito mais geral concernente as politicas
publicas intersetoriais (BUSS; CARVALHO, 2009).

No que tange as estratégias de promocdo e prevencdo em saude mental, é
fundamental langarmos um olhar sobre as producdes cientificas nacionais como forma de
compreender quais as principais acdes desenvolvidas nesse ambito. Elas nos concedem
um panorama acerca do nivel de aplicabilidade da politica de saide mental e dos desafios
vivenciados pelos profissionais no contexto dos processos de trabalho.

Como parte de nossa pesquisa bibliografica para a presente pesquisa, uma revisao
integrativa com os descritores “promogdo da satude” e “saide mental” foi realizada,
contemplando trabalhos no periodo de 2008 a 2015 sobre as tematicas, e resultando ao
final do processo no nimero de quinze artigos a serem analisados. Da leitura dos trabalhos
observamos que, de modo geral, as acdes de promocdo da saude em sua relagdo com a
salde mental podem ser resumidas no quadro a seguir, que mostra a relacdo entre as
tematicas apresentadas e a quantidade de artigos encontrados.

A compreensdo dessas praticas é fundamental para a analise da perspectiva geral
das agBes de cuidado desenvolvidas nos servigos e através das politicas. Grande parte das

intervengdes do tipo ndo acontecem sem desafios estruturais e politicos, o que faz desse
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campo por vezes um cenério de disputas e potencialidades. Cada uma das praticas a seguir

também devem acontecer de forma coletiva.

Quadro 2: Resumo das préticas de saude mental por artigos pesquisados.

Artigos (quantidade) Praticas de Saude Mental

2 Construgdo de vinculos, abertura ao outro.

2 Tratamento da doenca. Enfase nos transtornos mentais.

2 Encaminhamentos.

1 Matriciamento, clinica descentralizada, co-responsabilizacao.

3 Modelos substitutivos, trabalho com equipes multiprofissionais.

5 Integracdo comunitaria, articulagdo com atencgdo primaria.
Total: 15

Fonte: elaborado pelo proprio autor.

Assim, observamos que as praticas que valorizam a integracdo comunitaria, ou
seja, a insercdo do sujeito nos dispositivos socio assistenciais de seu territorio —
preconizadas pela propria politica nacional de satide mental (BRASIL, 2001) — sdo as
mais recorrentes.

Quesitos como construgdo de vinculos e abertura ao outro expressam uma
caracteristica essencial da clinica enquanto efeito de um encontro, lugar significativo da
fala enquanto autorizacdo da singularidade. Do contrario, a énfase da assisténcia nas
tecnologias duras® reduz esse encontro entre os sujeitos nas instituicdes e gera uma
obsessdo pelo suposto objeto de intervencdo: o 6rgdo doente ou a patologia
(CARVALHO; BOSI; FREIRE, 2008).

Ha que se notar, igualmente, a pratica dos encaminhamentos como recursos que
podem, a0 mesmo tempo, serem positivos ou negativos para o bom andamento do
processo de trabalho. Considerando a perspectiva da no¢do de redes de atencdo, o ato de
encaminhar assume um lugar de destaque dentre as praticas comuns nos servicos de saude
mental. No entanto, espera-se que os profissionais compreendam esse exercicio como um
procedimento que requer cuidados.

Para além do sentido positivo de compartilhar casos, 0 encaminhamento pode se
traduzir em um mecanismo de desresponsabilizacdo da equipe; um “passar adiante” para

que outros cuidem. Esses interminaveis procedimentos evidenciam desarticulacdo das

8 Segundo Silva, Alvim e Figueiredo (2008), as tecnologias em satide sdo classificadas em trés categorias:
tecnologia dura, relacionada a equipamentos tecnoldgicos, normas, rotinas e estruturas organizacionais;
leve-dura, que compreende todos o0s saberes bem estruturados no processo de salide; e a leve, que se refere
as tecnologias de relagdes, de producéo de comunicacéo, de acolhimento, de vinculos, de autonomizagao
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acOes, bem como uma relagéo fragmentada entre equipamentos, o que inviabiliza um
atendimento integral e transdisciplinar. Perde-se, também, a ampliagdo das possibilidades
de cuidado do usuério, que faz uso apenas de servicos isolados que tratam de problemas
pontuais (DELFINI; REIS, 2012).

O matriciamento® e a adogdo de atividades em substituicio ao modelo
hospitalocéntrico figura também entre as atividades pesquisadas. Dessa forma, ha um
crescente reconhecimento de que 0s programas mais eficazes na prevencao e promocao
da saude sdo aqueles que adotam abordagens abrangentes, como a proposta pelo modelo
ecoldgico, que inclui varias estratégias de intervencédo, visando ndo s6 os determinantes
individuais de salde (comportamento, conhecimentos, habilidades), mas também
determinantes sociais como rede de apoio, comunidade, organizacdes e politicas publicas
(LEANDRO-FRANCA; MURTA, 2014).

Na realidade do municipio de Sobral — CE, por décadas, os servicos estiveram
sempre ligados ao modelo asilar e manicomial, cujo tratamento oferecido limitava-se a
internacdes prolongadas, mantendo o doente afastado do seu &mbito familiar e social. O
municipio apresenta um percurso historico que o tornou marco e referéncia para a saude
mental no Brasil, especialmente ap6s a morte de um usuario dentro de uma casa de
repouso, em 1999.

O fato suscitou sentimento de revolta e dentncias publicas, que culminaram com
a condenacdo do municipio na Corte Interamericana de Direitos Humanos. Com isso,
Sobral deu inicio a um processo de reforma psiquiatrica em ambito local, sendo uma das
pioneiras nessa realizacdo. Esse mesmo processo resultou na criacdo de uma Rede de
Atencdo Integral a Satude Mental (RAISM), que atualmente conta com diversos servicos
aléem do CAPS II, como Servi¢co Residencial Terapéutico (SRT); Unidade de Internacéo
Psiquiatrica em Hospital Geral (UIPHG), bem como um CAPS Alcool e Drogas (SA;
BARROS; COSTA, 2007).

Assim, 0s espacos contextuais das acdes de saude mental no municipio séo
provenientes da articulacdo entre ESF e RAISM, tendo os CAPS como referéncias. No
que se refere a estes Gltimos, a organizacdo do servico esta transversalizada pelo acesso

referenciado e o acolhimento. Consoante visto em todo o processo assistencial, 0s

% Segundo Chiaverini (2011), matriciamento ou apoio matricial ¢ um novo modo de produzir satide em que
duas ou mais equipes, num processo de construcdo compartilhada, criam uma proposta de intervencao
pedagdgico-terapéutica diante de uma demanda que requer maiores cuidados. No processo de integracdo
da saide mental & atencdo priméria na realidade brasileira, esse novo modelo tem sido o norteador das
experiéncias desenvolvidas.
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dispositivos potencializadores da prética integral em saide configuram-se no cotidiano
diverso e maltiplo dos servicos nos CAPS e na logica de funcionamento, no fluxo e no
cuidado prestado aos usuérios (SA; BARROS, COSTA, 2007).

Em Sobral, os servicos de saide mental possuem diferentes “portas de entrada”,
uma vez que 0s usuarios tanto podem ser referenciados pelas unidades de saude do
municipio, como pelos diversos setores sociais; e ainda, por empresas privadas. Cada
servico de salde mental se adapta com vistas a propiciar maior acesso as pessoas que dele
necessitem (QUINDERE; JORGE; FRANCO, 2014).

No CAPS Il had uma demanda organizada, com os encaminhamentos feitos a partir
do apoio matricial ocorrido nas unidades de satde da familia. Entretanto, essa forma de
encaminhamento ndo tem somente a funcdo organizacional, mas também uma finalidade
de promover apoio especializado aos servicos de atencdo primaria, possibilitando a
ampliacdo de conhecimentos (QUINDERE; JORGE; FRANCO, 2014).

Sendo assim, um dos objetivos principais do CAPS em Sobral é realizar o
acompanhamento clinico e a habilitacdo social dos usuarios mediante a¢des intersetoriais,
visando o acesso ao trabalho, lazer, esporte, cultura, exercicio dos direitos civis,
fortalecimento dos lacos familiares e comunitarios, construindo estratégias conjuntas de
enfrentamento dos problemas. Dentre as atividades desenvolvidas, se destacam:
atendimentos individuais e grupais; atencdo domiciliar; monitoramento farmacolégico;
visita institucional; oficinas terapéuticas e atividades educativas e comunitarias
(SOBRAL, 2018).

A efetividade de um trabalho baseado nesse contexto passa, dentre muitos fatores,
pela implicacdo dos sujeitos que produzem satde. Uma producdo que se da ndo apenas
do ponto de vista técnico-assistencial, mas das potencialidades dos encontros e dos
embates. E falar de implicacdo nos leva a observar que, no processo salde-doenca, todos
sdo sujeitos de cuidado, ou seja, responsaveis por parcelas de contribui¢do na evolucéo
terapéutica. Uma funcdo que ndo se restringe apenas aos trabalhadores da salde, mas é
resultante de um esforco dialdgico e conjunto entre esses e 0S USUArios.

Dessa forma, a desconsideracdo dos alcances nocivos do conceito e da utilizacéo
do risco pode se refletir em uma préatica descontextualizada? Sob pretextos de viabilidade
econbmica e estrutural, como forma de diminuir a excessiva demanda por meio de sua
estratificacdo, a adogao dos protocolos e escalas de risco esconde-se claramente.

A subjetividade se perde frente a burocracia, e as implicacdes clinicas, éticas e

socio-politicas j& ndo mais figuram como potenciais de mudanca? A que se analisar a
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importancia dos protocolos, mas e igualmente notavel pensar formas de flexibiliza-los

frente as subjetividades dos diferentes atores que compdem o processo saude-doenga.
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o. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS.

5.1  Tipo de estudo

O presente trabalho consiste num estudo de abordagem qualitativa e de cunho
exploratorio-documental. A abordagem qualitativa é definida como a que se aplica ao
estudo das relacdes, representacdes, crencas, historias, percep¢des e interpretacdes que 0s
sujeitos fazem a respeito de como vivem, de como constroem seus artefatos e a si mesmos,
como pensam e sentem (MYNAYO, 2010). A referida abordagem é costumeiramente
utilizada em investigacdes de grupos e segmentos delimitados e focalizados, de historias
sob a dtica dos atores, de relacbes e para analises de discursos e de documentos
(MINAYO, 2010).

Na abordagem qualitativa, o cientista € a0 mesmo tempo o0 sujeito e 0 objeto de
suas pesquisas. O objetivo da amostra € de produzir informagdes aprofundadas e
ilustrativas, sendo estas capazes de produzir reflexdes significativas. Esta perspectiva
preocupa-se, portanto, com aspectos da realidade que ndo podem ser quantificados,
centrando-se na compreensdo e explicacdo da dindmica das relac@es sociais (SILVEIRA;
CORDOVA, 2009).

Por sua vez, a pesquisa exploratoria tem como objetivo esclarecer e/ou modificar
conceitos e ideias em vista da formulacdo de problemas mais precisos ou hipoteses
pesquisaveis para estudos posteriores. Buscam proporcionar uma visdo geral do tipo
aproximativo sobre determinada tematica. Quanto aos procedimentos, 0 estudo
contempla igualmente os referenciais da pesquisa bibliografica, compreendida como
aquela desenvolvida a partir de material ja elaborado, como livros, artigos e outros (GIL,
2014).

Segundo 0 mesmo autor, a pesquisa documental assemelha-se muito a pesquisa
bibliogréafica, sendo que a Unica diferenca entre ambas se aloca na natureza de suas fontes.
Enguanto a pesquisa bibliografica se utiliza fundamentalmente das contribui¢es dos
diversos autores sobre determinado assunto, a documental lanca mao de materiais que
ndo receberam ainda um tratamento analitico, ou que ainda podem ser reelaborados de
acordo com os objetivos da pesquisa.

Aspectos como estes sdo ainda mais expressivos em se tratando do campo da
salde. As pesquisas qualitativas nesse campo se apresentam como um conjunto de

vertentes tedrico-metodologicas que, por meio de uma superacdo dialética dos modelos
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tradicionais, desejam escutar os pontos de vista dos diversos atores sociais. Essas analises
estdo para além dos pressupostos da mensuracdo objetivavel, uma vez que valoriza a
compreensdo dos complexos processos subjetivos e simbdlicos subjacentes aos mesmos
(CAMARGO; BOSI, 2011).

5.2  Campo de estudo

O estudo utiliza como campo de pesquisa a cidade de Sobral — CE. Localizada a
noroeste do estado e distante 231 km da capital Fortaleza, Sobral é o segundo municipio
mais povoado do interior do Ceara e a quarta maior economia. Possui uma populacao
estimada de 201.756 habitantes e é a maior cidade da zona norte do estado (BRASIL,
2015b).

O cenério de estudo é a Rede de Atencdo Integral a Saude Mental de Sobral
(RAISM), em seus dois principais servicos, a saber: os Centros de Atencéo Psicossocial
(CAPS 11 e AD). Além disso, 0 cenario contempla também 2 servigos pertencentes a
Atencéo Primaria a Saude (APS): O Centro de Saude da Familia Professora Norma Soares
(CSF Alto da Brasilia) e a Coordenacdo de APS do municipio, instituicdo gestora
vinculadas a secretaria municipal de salde.

A escolha dos referidos cenarios se deu por conta de dois motivos principais:
primeiro, pela representatividade e alcance que as instituicdes apresentam no campo da
saude mental municipal. Segundo, pela igual possibilidade de encontrarmos nelas

informantes chaves para o roteiro de entrevista que nos propomos a aplicar

5.3  Participantes do estudo

Os participantes do estudo foram 7 sujeitos, divididos entre gestores, profissionais
e usuarios das instituicdes supracitadas. Foram igualmente incluidos no estudo os
profissionais de nivel superior dos CAPS Geral, AD e Centro de Salude da Familia Alto
da Brasilia, diretamente responsaveis por atividades de acolhimento e atencdo aos
usuarios; gestores e usuarios desses mesmos servicos e gestores de 6rgdos vinculados a
secretaria municipal de saude, conforme acima referido. Foram excluidos do estudo os
participantes que ndo atenderam a esse perfil ou os que se recusaram/desistiram da

participacdo na pesquisa.
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Optamos por essas categorias de participantes pelo fato das mesmas
contemplarem diferentes perspectivas de discursos: profissionais, no que se refere as
praticas de trabalho em satide mental; gestores, relacionando a tematica com as demandas
estruturais e politicas de gestao; e, usuarios, na busca por compreender a percepg¢ao destes
acerca da classificacao de risco.

A tabela a seguir ilustra a distribuicdo dos participantes do estudo por categorias
e quantidade de entrevistados. Para tanto, utilizamos o recurso da saturagdo de
informacdes. O fechamento amostral por saturacao tedrica é operacionalmente definido
como a suspensdo de inclusdo de novos participantes quando os dados obtidos passam a
apresentar, na avaliagdo do pesquisador, uma certa redundéncia ou repeticdo
(FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

Tabela 1 — Tamanho amostral dos participantes do estudo

Grupos Gestor 1 Gestor 2 Profissionais  Usuarios
Quantidade 2 2 2 1
Total 7

Fonte: Elaborada pelo proprio autor.

54 Instrumentos para coleta de dados

Utilizamos como ferramentas para a coleta de dados a observacao participante e a
entrevista semiestruturada. Segundo Gil (2014), a observacdo participante consiste na
participacdo real do conhecimento na vida da comunidade, do grupo ou de uma situacao
determinada. Neste caso, o observador assume, pelo menos até certo ponto, o papel de
um membro do grupo. Dai por que se pode definir observacdo participante como a técnica
pela qual se chega ao conhecimento da vida de um grupo a partir do interior dele mesmo.

Propomo-nos a observar o cotidiano dos servicos visitados, evidenciando aspectos
como fluxos institucionais (acolhimento de usuarios, encaminhamentos e visitas, etc.),
participacdo em atendimentos, grupos e reunifes, bem como a dindmica geral das
instituicoes.

Por sua vez, a entrevista semiestruturada foi realizada mediante aplicacdo de

roteiro produzido pelos pesquisadores (ver apéndice A). O referido tipo de entrevista tem
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como caracteristica questionamentos basicos que sdo apoiados em teorias e hipoteses que
se relacionam ao tema da pesquisa. A entrevista esta focalizada em um assunto sobre o
qual confeccionamos um roteiro com perguntas principais, complementadas por outras
questdes inerentes as circunstancias momenténeas a entrevista (GIL, 2014).

Esse tipo de entrevista pode fazer emergir informagdes de forma mais livre e as
respostas ndo estdo condicionadas a uma padronizacao de alternativas (MANZINI, 1991;
TRIVINOS, 1987). As entrevistas foram gravadas e realizadas mediante consentimento
do participante e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (ver
apéndice C).

5.5  Procedimentos para coleta de dados

Os dados foram coletados mediante aplicagdo de roteiro para entrevista
semiestruturada, elaborado previamente pelos pesquisadores, bem como anélise de
documentos existentes nos servigos pesquisados, como: fichas de classificagdo de risco
em saude mental; protocolos padrdes atendimento produzidos pelo servico; critérios de
classificacdo de risco em salde mental; procedimentos sistematizados para
encaminhamentos de usuarios; documentos provenientes das atividades de matriciamento
em saude mental.

Foram igualmente analisados os itens que constam nos referidos documentos e o
processo de construcdo dos mesmos, contextualizando a prética e suas interlocugdes com
a realidade do servico. Para tanto, seguimos igualmente um roteiro para a coleta de dados

documentais (ver apéndice B).

5.6 Analise dos dados

Para a realizacdo do tratamento dos resultados obtidos na entrevista foi utilizada
a técnica de categorizacdo de dados a partir da transcri¢cdo de contetdo, compreendida
como um processo de apresentacdo didatico-cientifica dos resultados e discussoes
referentes a analise dos dados. Didatico, na medida em que procura dar certo ordenamento
a uma aparentemente "massa caotica" de sentidos, de modo a tornar sua apresentacao
mais palatavel e plausivel para os padrées de compreensdo do fen6meno pretendido pelo

pesquisador. E também cientifico pelo fato de, embasado por conhecimentos teéricos e
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filosoficos, seguir regras que ja sdo universalmente consagradas pela comunidade
cientifica (CAMPOS; TURATO, 2009).

Ademais, para compreensdo dos dados coletados, utilizou-se a técnica da analise
tematica. Caracterizada como uma analise das comunicacdes por meio de procedimentos
sistematicos na busca da compreensdo das informac6es para deducdo de conhecimentos
referentes as condicdes de producdo, a analise temética se enquadra em uma das técnicas
da andlise de conteido (BARDIN, 2014).

Segundo Oliveira (2008), a analise temética permite vantagens como: 0 acesso a
diversos conteudos, explicitos ou ndo, presentes em um texto ou uma fala; implicacéo do
contexto politico nos discursos; exploracdo da moralidade de dada época; analise das
representacfes sociais sobre determinado objeto de estudo; repertério semantico ou
sintatico de determinado grupo social ou profissional; analise da comunicacao cotidiana
seja ela verbal ou escrita, entre outros.

Uma analise tematica trabalha com a nogédo de temas principais extraidos da coleta
de dados, buscando assim apreender sentidos a partir do processo de categorizacao. Este
método de analise possibilita descobrir os nicleos de sentido que compdem uma fala ou
texto, sendo dividida em 3 fases: 1) fase de pré-andlise, por meio da qual se realiza uma
leitura geral do material explorado inicialmente; 2) fase da exploracdo propriamente dita
do material, onde primeiro realiza-se um recorte do texto, definicdo das regras de
classificagdo e, por ultimo, divisdo em categorias; 3) tratamento dos resultados,
destacando as informacdes obtidas para apreciagdo (MINAYO, 2010).

Foram analisados igualmente normas e documentos produzidos pelos servicos
para a realizacdo dos procedimentos objetos de analise desse estudo, bem como técnicas,
recursos e atitudes desenvolvidas pelos entrevistados na atencdo aos usuarios. Desse
modo, o estudo contemplou ndo apenas os protocolos formalmente estabelecidos nesses
servicos, mas igualmente os acordos, ideias, relacbes, modelos e demais perspectivas
informais que caracterizem sua dindmica interna.

Todas as etapas da realizacdo desse estudo se enquadram na modalidade de
pesquisa de risco minimo, seguindo as normas e diretrizes da Resolucdo N° 510 de 07 de
abril de 2016, do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta a pesquisa envolvendo
seres humanos. Igualmente, a pesquisa incorpora em seu contexto os quatros referenciais
basicos da bioética, incluindo os principios de beneficéncia, ndo-maleficéncia, autonomia
e justica (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).
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O principio da beneficéncia consiste na ponderacgdo entre riscos e beneficios tanto
atuais como potenciais, individuais ou coletivos, comprometendo-se com 0 méaximo de
beneficios e o minimo de danos e riscos. A ndo-maleficéncia garante que danos
previsiveis serdo evitados. A autonomia implica no consentimento livre e esclarecido dos
sujeitos participantes e a protecdo a grupos vulneraveis e aos legalmente incapazes, de
modo que sejam tratados com dignidade, respeitados em sua autonomia e defendé-los em
sua vulnerabilidade (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

E, por fim, a justica fundamenta-se na relevancia social da pesquisa com
vantagens significativas para os sujeitos participantes e minimizagdo do 6nus para 0s
sujeitos vulneraveis, garantindo a igual consideracdo dos interesses envolvidos, ndo
perdendo o sentido de sua destinacdo sécio humana (BEAUCHAMP; CHILDRESS,
2002).

Durante a coleta de dados, alguns riscos inerentes ao processo surgem
naturalmente em relacdo aos participantes, como, por exemplo: desconfortos, cansacos,
constrangimentos ao se expor, alteracdes de visdo de mundo em fungédo das reflexdes
suscitadas, entre outros. Por ocasido desta etapa, 0 pesquisador sempre acompanhou 0s
participantes e prestou toda assisténcia necessaria ou acionou pessoal competente para
isso, proporcionando um ambiente e uma postura propicios ao bom andamento da
entrevista.

Foram sempre respeitadas as concepcdes e decisdes dos participantes acerca do
processo, bem como todas as devidas providéncias para a manutencéo do sigilo. Frente a
algum dano material ou imaterial em decorréncia da pesquisa, 0s participantes podem,
obviamente, solicitar indenizacdo, de acordo com a legislacdo vigente e amplamente
consubstanciada.

O protocolo de pesquisa foi submetido a Comissao Cientifica do Sistema de Saude
Escola de Sobral, bem como aos demais 6rgdos competentes no campo, como Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual Vale do Acarai (UVA) e Plataforma

Brasil sob protocolo de nimero 3.377.420.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1  Classificacdo de risco: categorias tematicas

Apo6s a realizacdo das entrevistas e analise do material coletado, para melhor
visualizacao dos aspectos evidenciados ao longo desse processo, optamos por apresentar
e discutir os conteudos a partir da divisdo dos mesmos em categorias tematicas com base
nas quatro perguntas fundamentais constitutivas do roteiro de aplicacdo das entrevistas
semiestruturadas.

Para tanto, nossa compreensdo nos levou a organizar didaticamente as referidas

tematicas em quatro areas gerais acerca da classificacdo de risco, a saber:

1) Conceito de classificacéo de risco;
2) Préticas/processos de trabalho;
3) Aplicabilidade;

4) Relacéo profissional-usuério.

Por contemplarem significativamente as diversas nuances que a classificacéo de
risco pode assumir ao longo do processo, acreditamos que 0s termos supracitados
respondem melhor a nossos anseios acerca das percepcdes dos sujeitos da pesquisa sobre
0 tema do risco em saude mental. Obviamente, essas categorias ndo esgotam a gama de
outras possibilidades existentes enquanto ideias de analise e compreensdo, pois, N0sso
intuito aqui é construir pequenos pontos de ancoragem que funcionem como fundamentos
para nossas reflexdes.

Em primeiro lugar, escolhemos analisar o conceito partindo dos pressupostos da
arqueologia foucaultiana, que busca compreender o terreno no qual diferentes tipos de
saberes tiveram origem e, a0 mesmo tempo, a sustentacdo que esses saberes tiveram. Em
As palavras e as coisas, Foucault (2000) ressalta o fato de que as palavras, 0s termos, ndo
sdo apenas saberes, mas praticas e instituicdes.

A linguagem ndo é um sistema meramente arbitrario, pois estd depositada no
mundo e dele faz parte. Em outras palavras, a categoria conceito apresenta-se como
importante na medida em que dispara reflex6es acerca de saberes e praticas instituidos,

bem como dos modus operandi produzidos por esse processo.
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No contexto da aplicacdo das entrevistas, em saude mental observamos que a
producéo de instrumentos, a escolha de terapéuticas, as visdes de mundo construidas pela
proposta dos grupos, os fluxos e outras questdes eminentemente praticas tém sua razdo
de existir em consonancia com uma légica de subjetividade que perpassa todas essas
dimens6es do cuidado. Ou seja, antes de analisar as praticas concretas, é preciso notar as
visOes e bases subjetivas por meio das quais o trabalho em saide mental acontece.

Guattari e Rolnik (2005, p. 31) afirmam que

a subjetividade é produzida por agenciamentos de enunciagdo. Os processos
de subjetivacdo, de semiotizacdo - ou seja, toda a produgdo de sentido, de
eficiéncia semidtica - ndo sdo centrados em agentes individuais (no
funcionamento de instancias intrapsiquicas, egdicas, microssociais), nem em
agentes grupais. Esses processos sdo duplamente descentrados. Implicam o
funcionamento de maquinas de expressdo que podem ser tanto de natureza
extra pessoal, extra individual (sistemas maquinicos, econdmicos, sociais,
tecnolégicos, icdnicos, ecoldgicos, etologicos, de midia, enfim sistemas que
ndo sdo mais imediatamente antropoldgicos), quanto de natureza infra-
humana, infra psiquica, infra pessoal (sistemas de percepcao, de sensibilidade,
de afeto, de desejo, de representacdo, de imagens, de valor, modos de
memorizacdo e de producdo idéica, sistemas de inibi¢do e de automatismos,
sistemas corporais, organicos, bioldgicos, fisiol6gicos, etc.). Toda a questdo
esta em elucidar como os agenciamentos de enunciacao reais podem colocar
em conexdo essas diferentes instancias.

Nesse sentido, discutir a compreensdo do conceito de classificacdo de risco é
também uma forma de elucidar esses referidos agenciamentos de enuncia¢do produzidos
pela politica de saide municipal, ressaltando especialmente a realidade do municipio de
Sobral — CE.

Por sua vez, a categoria praticas/processos de trabalho nos pde dentro de um
campo essencialmente rico. A reordenacdo dessa mesma ldgica de trabalho e de
organizacdo da assisténcia em saude € a que também orienta as transformacbes da
assisténcia psiquiatrica em curso no pais. Desse modo, a superacdo da logica tradicional
de cuidado em saude mental (manicomial e médico-centrada) que orienta as praticas de
trabalho, imp6e a necessidade de discutir planejamento, organizacdo, gestdo, e outros
processos fundamentais aos servicos (CAMURI; DIMENSTEIN, 2010).

Grande parte da consolidacdo dos ideais da reforma psiquiatrica e da expansao da
dimensdo psicossocial nas praticas de assisténcia, passa pelo trabalho em ato
desenvolvido no cotidiano dos servicos de saude. E, além disso, vemos que a politica se
consolida também no mesmo compasso da logica de intersetorialidade, pois a construcéo

coletiva permanece como um dos pilares significativos do cuidado.
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Segundo Silva e Fonseca (2005), o aspecto direcionador dos processos de trabalho
em salde é composto pelo conjunto de trés determinantes, de ordem: 1) estrutural — 0s
pressupostos legislativos do SUS (lei orgénica, principios, regulamentac@es, diretrizes e
politicas publicas para o setor; 2) particular - a funcéo do servigo na rede local, bem como
os dispositivos de interdependéncia ou colaboracdo das acGes no sistema de saude, e,
finalmente, 3) singular - a forma de organizacdo do servigo, modelo de atengéo operado
institucionalmente e a capacidade do servigo produzir satde (nivel de satisfacdo de
clientela e trabalhador, resolutividade, previsibilidade de acgdes, disponibilidade e
capacidade de absorcdo de demanda espontdanea ou produzida nas acOes
interinstitucionais).

Dessa questdo podemos depreender que a logica de trabalho operada pela
classificagdo de risco fundamenta-se também a partir desses trés pontos citados acima.
Né&o ha como compreender o risco e suas interfaces sem considerar a concretude do SUS
em suas diversas expressoes. A observacao do dia a dia dos servigos vem nos mostrando
continuamente que a apropriacdo da ordem estrutural (legislativa) influi diretamente no
nivel de insercdo do servico no contexto territorial e na prépria perspectiva do vinculo
entre profissionais e USUArios.

Por sua vez, a ordem singular depende também diretamente das duas anteriores
para, dessa forma, efetivar uma atencdo que considere de fato as necessidades Unicas de
cada sujeito. Em saude mental, notamos que essa maxima é ainda mais verdadeira ao
considerarmos seu carater dinamico e processual, no qual a perspectiva da coletividade
se entrelaca com as expressdes subjetivas de cada individuo e vice-versa.

O processo de trabalho em satde nos remete a um conjunto de acdes coordenadas
e desenvolvidas pelos trabalhadores, onde individuos, familias e grupos sociais também
compdem o objeto de trabalho. Dessa forma, e os saberes e métodos diversos representam
0s instrumentos que originam a atencdo em saude. Portanto, falar dos processos de
trabalho implica na compreensdo dos diferentes sujeitos envolvidos na construgédo
tedrico-préatica do contexto de cuidado (FONTANA; LACERDA; MACHADO, 2016).

Na categoria aplicabilidade, evidenciamos os aspectos referentes a avaliacdo que
0s participantes da pesquisa fizeram acerca do uso de instrumentos de classificacdo de
risco. Buscamos aqui captar as percepcoes e entendimentos expressados, além do modo
como esses instrumentos sdo aplicados nos servicos da rede, discutindo igualmente sobre

os didlogos estabelecidos entre os diferentes niveis de atengéo.
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Os desdobramentos dessa categoria nos permitem reconhecer posturas de trabalho
consolidadas culturalmente acerca do cuidado em saide mental. A salde é um traco
cultural, e os valores e concepgdes que temos sobre ela também sdo sempre um trago
cultural. Quando consideramos o sistema de representacdes sociais em torno do objeto
salde, por exemplo, notamos que aquele é composto por elementos arcaicos enraizados
na cultura de uma sociedade. Observa-se, também, que a abordagem desse objeto se faz
presente tanto a partir do universo reificado quanto do consensual. Logo, apesar dos
avancos na concepcdo do processo saude-doenca, € possivel deparar-se com
representacdes baseadas em modelos hegemdnicos (MOURA; SHIMIZU, 2017,
CAMPOS, 2002).

S&o justamente esses modelos hegemdnicos de cuidado que surgem por ocasido
da analise dos instrumentos de classificagdo de risco. Ao mesmo tempo, pudemos
observar que a aplicabilidade dos mesmos ndo deve cristalizar-se em uma Unica forma
possivel de ser/fazer, uma vez que a satide mental tem como uma de suas caracteristicas
fundamentais a dinamicidade dos processos.

Buscamos compreender o contexto de aplicacdo e desenvolvimento do
instrumento de estratificacdo de risco criado pela rede de saude mental, especialmente no
que tange a sua interlocucdo com a Atencdo Primaria em Salde (APS). Lugar
extremamente rico de potencias de trabalho, a APS precisa lidar com desafios cotidianos
no que diz respeito a ordenacdo do cuidado. Sdo esses desafios que a aplicabilidade
também pretende contemplar nas discussdes seguintes.

Por fim, ao analisar a relacao profissional-usuario, entendemos que essa categoria
se constitui como uma das mais importantes para a assisténcia em satude mental. Para a
integralidade da atencdo, 0 encontro com o usuario deve ser guiado pela capacidade do
profissional de compreender o sofrimento que se manifesta e o significado mais imediato
de suas acdes e palavras, no contexto desse encontro concreto. Portanto, aqui falamos de
singularidade e vinculo enquanto expressdes significativas para a relacdo (SCHIMITH et
al., 2011).

Sendo assim, a producao de cuidado em saude se da sempre na relacdo. E, sendo
a relacdo producdo em ato, sera nesse contato vivo e inusitado com o outro que ocorrerdo
transformacdes significativas. O trabalho em salde pressupde, assim, lidar com o
imprevisto, com o inusitado, requisitando inventividade e improviso por parte dos
profissionais, num processo que nao pode ser compreendido sendo pela l6gica do trabalho
vivo (MERHY et al., 2002).
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A classificacdo de risco também € central nesse processo, uma vez gque nossa
investigacdo buscou responder a pergunta se a utilizagdo mecénica de instrumentos do
tipo interferia de modo positivo ou negativo no aspecto relacional do trabalho. Em saide
mental, compreende-se que a aproximagdo com 0 Usuario e a consideracdo pela sua
singularidade sdo ferramentas potentes de cuidado e atencéo, pois ndo contribuem para a
massificacdo do sujeito sob o pretexto da aplicagéo de protocolos descontextualizados de
cada realidade.

Atribuimos igual importancia a consideracdo dos fatores que dificultam o
desenvolvimento dessa relacdo no campo da saude. A partir do contato com 0s
trabalhadores de salide mental participantes da pesquisa, verificamos a existéncia de
desafios estruturais e pessoais que, vistos sob uma Otima geral, engessam 0s propositos
benéficos da ideia de classificacdo do risco. S&o questdes que muitas vezes escapam ao
controle individual de cada trabalhador e interferem diretamente na evolucdo e
incorporagédo do instrumento de estratificacdo.

Diante deste quadro, a inovacao tecnoldgica, o surgimento de protocolos clinicos
e outros dispositivos, especialmente sua incorporacao a pratica assistencial e aos sistemas
de saude, ndo podem se curvar a pressdes corporativas, industriais ou mercantis, e sim ser
subordinadas aos interesses da saude publica, da sociedade e das pessoas (BRASIL,
2010). Em outras palavras, a ldgica assistencial trazida pela estratificacdo de risco nao
pode se perder em meio a questdes burocraticas e demais precariedades.

Ademais, para cada categoria acima apresentada, optamos igualmente por
construir subdivistes de contetdos como forma de enriquecer as evidéncias relacionadas
as areas gerais, bem como facilitar o dialogo com os referenciais tedricos e com o proprio
contexto sécio-politico-cultural do municipio. Assim, por exemplo, para a categoria
Conceito, adicionamos subcategorias com 0s principais tipos conceituais que, em nosso
entendimento, sdo passiveis de apresentacdo a partir das falas dos participantes
entrevistados. Seguiremos igualmente essa logica organizativa para as outras categorias.

Sendo assim, ressaltamos a importancia de considerar esses resultados e discussao
apenas enguanto um recorte da realidade encontrada, a qual possui suas particularidades
e caracteristicas que ndo se aplicam necessariamente a outros contextos. Essa
compreensdo é vdlida para observarmos motivos, explicacfes, questionamentos e
respostas acerca da singularidade da rede municipal de atengéo.

Assim, por mais que o sistema esteja ancorado em leis com status de politicas de

Estado, a sua concretizacdo também depende das relagdes estabelecidas entre os
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trabalhadores e os usuérios. Sua efetivacdo ndo se resume a uma nova configuracdo da
equipe, mas ao novo processo de trabalho marcado pela préatica €tica e humana que
favorece a qualidade da relagéo interpessoal no ambito do SUS (LIMA et al., 2014).
Apobs essas consideragdes iniciais, vejamos agora em detalhes os resultados e
discussdes referentes a cada categoria e subcategoria, bem como suas unidades de sentido
e interlocugdes com os pressupostos tedricos desenvolvidos ao longo de toda a pesquisa.

6.1.1 Conceito

Conforme ressaltamos anteriormente, nossa primeira categoria de analise refere-
se ao conceito de classificacdo de risco (CR). Com base nas respostas dos sujeitos
participantes a pergunta “o que vocé compreende por classificagdo de risco em saude
mental?”, tragamos algumas unidades de sentido que contemplam o conteudo geral das
falas.

Antes da apresentacdo das referidas unidades principais de sentido, convém
realizarmos uma breve contextualizacdo acerca dos usos conceituais da CR, evidenciando
0s cenarios discursivos nos quais as praticas se desenvolvem hoje. Estes sdo como que
bases que possibilitam o surgimento daquelas referidas unidades semanticas, ou seja, sem
esse contexto, é dificil compreender porque cada unidade esté ali representada.

Em primeiro lugar, observamos que o conceito de classificagdo de risco confunde-
se por vezes com 0 conceito de estratificacdo de risco. Para alguns participantes, os
termos podem apresentar-se de forma equivalente; ja para outros, so termos que possuem
suas particularidades e diferenciacGes. Ademais, segundo a percepcao dos participantes,
ressalte-se que os termos sdo relativamente novos se considerarmos o contexto da saude
mental, pois a logica de cuidado proveniente da reforma psiquiatrica e da atencao
psicossocial inseriu-se recentemente nos cenarios de praticas da rede de saude.

Os discursos a seguir retratam essa nocao:

Visto que a estratificacdo é um tipo de classificacdo, [ela] € um termo
relativamente novo nesse campo da salde mental, pelo menos nesse viés de
sensibilizar os profissionais a se valer desse instrumental (Gestor 1).

Eu acho mesmo que a estratificacéo serve como uma classificagao desse risco
(Gestor 3).
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Em seguida, quando observamos o quesito sensibilizacdo dos profissionais de
salde mental para o envolvimento com essa dimensdo da saude, por exemplo,
compreendemos a existéncia de um entrave histérico que marca de modo significativo a
assisténcia em saude mental, especialmente em servi¢os ndo especializados (sem a
tradicdo e o ‘“costume” de acolher usuarios com essa demanda). Trata-se do ndo
envolvimento dos profissionais com as questdes de saide mental (SM), o que torna a
atengdo a esses usuarios reservada a categorias profissionais especificas, “proprias da
saude mental”. No entanto, ¢ evidente que os cuidados em SM ndo sdo particulares e
restritos a profissdes, mas sdo resultantes de um jogo de forcas que englobam usuarios,
profissionais, gestores e demais atores socialis.

A complexidade da SM, a intersetorialidade e a transversalidade de seus saberes,
requerem a ampliacéo das fronteiras para comportar a satide e a doenga como um processo
que transcende a dimenséo bioldgica, porque se origina também no ambito dos processos
historicos, sociais e culturais (OLIVEIRA et al., 2017). E, quando falamos em ampliar
fronteiras, lancamos também uma reflex&o acerca do proprio fazer dos trabalhadores da
salude: por que se faz necessaria uma sensibilizacdo (quase que diaria) para o
envolvimento com a SM, sendo que, pelo menos teoricamente, espera-se que o trabalho
em saude contemple a integralidade de cada sujeito, nela inclusa sua saide mental?

Note-se que, em alguns cenarios de praticas da APS, por exemplo, € comum
observamos a hegemonia de determinadas areas de cuidado no que se refere a programas,
acOes e servicos: gestacdo, hipertensdo/diabetes, idosos, exames ginecoldgicos, etc. O
cuidado para com essas areas ja se encontra incorporado de tal modo ao fluxo dos
servigos, que € possivel compreender a existéncia “natural” de uma cultura de manejo
para cada uma daquelas demandas. No entanto, ndo observamos 0 mesmo para a saude
mental, salvo algumas excec¢des, evidentemente.

O fato da necessidade de sensibilizacdo diz da importancia e do modo de se fazer
SM na APS. Acreditamos que a logica de territorializacdo, corresponsabilizacdo e
integralidade do cuidado também passa pelo nivel de envolvimento dos profissionais, e
se constrdi em contexto de macro e micropolitica das relacdes. Desse modo, na visdo dos
participantes da pesquisa, a classifica¢do de risco é também uma forma de sensibilizar os
trabalhadores da satde quanto as questdes de SM.

Perguntados também acerca dos motivos desse ndo envolvimento, 0s mesmos

participantes ressaltaram acreditar em alguns fatores significativos, dentre eles o aspecto
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historico-cultural e deficiéncias na prépria formacdo dos profissionais, as quais ndo
contemplaram satisfatoriamente a SM em suas grades curriculares.

Alguns discursos ilustram bem essa perspectiva:

A gente ainda tem uma cultura muito forte de néo se apropriar de situactes
da saiude mental. A forca do encaminhamento, a forca do delegar prum
especialista da &rea, isso culturalmente é muito forte né? Tanto nas formagdes
como na pratica. Claro que além dessas tem outras. Tem gente que pode num
querer mesmo. E uma questdo muito mais pessoal do que de formagdo né?
(Gestor 1).

N&o é um atendimento [a salde mental] que comegou pela atencdo primaria
e foi pra um outro canto. Por isso que a gente tem essa dificuldade desse
entendimento, e até mesmo a preparacdo que é dada a nivel de formagéo
mesmo dos profissionais. Muitos poucos tém essa formacéo pra fazer esse
atendimento. Entdo tem mesmo a questéo histdrica e essa questédo de que a
formacao do profissional € muito deficitaria pra esse tipo de atendimento
(Gestor 2).

Por mais que ja tenha sido conversado com elas [equipe de APS], mas ndo
tem surtido efeito. A gente ndo tem tido apoio da equipe primaria, tem sido
muito resistente. Nosso apoio hoje junto ao matriciamento é a equipe do NASF
[ndcleo de apoio a satde da familia] (Profissional 1).

Compreendemos que a CR ndo contribui apenas para uma melhor assisténcia ao
usuario, mas também para um movimento de provocacéo aos profissionais que o fazem.
A cultura do encaminhamento, do delegar para outrem, surge também como um fator
preponderante. Exatamente por isso faz-se necessaria uma interrogacdo as praticas
desenvolvidas, uma vez que essa referida légica de encaminhar passa também pela ideia
de que o cuidado em SM se atribui a ordem das especialidades, e ndo aos cuidados gerais
e cotidianos do servico.

Nesse sentido, o discurso de um dos participantes trouxe a tona outra interessante

discussdo, mostrando-nos outra expressdo acerca do problema das especialidades.

Como é uma atencéo que por muito tempo foi exclusivamente feita por aqueles
profissionais, os especialistas® em salde mental... ndo tenho como
dimensionar essa afirmacao... de que também talvez os profissionais de salde
mental tenham resisténcia em capacitar a atengdo primaria, porque ai eu fico
com aquele universo que é exclusivo meu e todo problema vocé tem que me
chamar. Isso também é uma reserva de mercado que pode acontecer e que
muitas vezes a gente ndo enxerga isso. Quando a gente percebe, por exemplo,
que um profissional da salde mental, dos especialistas, vai prum posto de
saude e ele atende sem forcar que a equipe participe, sem ensinar a equipe a
fazer, ele também t4 fazendo reserva daquele mercado (Gestor 2).

10 A expressdo “especialistas” aqui ndo se trata necessariamente de profissionais com especializagdo (pds-
graduacdo lato sensu), mas daqueles que historicamente tém uma ligacdo direta com a salde mental — o
caso de algumas categorias profissionais — ou que atualmente trabalham em servicos de atengao secundaria.
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Essa reserva de mercado pode sim gerar muitas dificuldades na articulacdo
intersetorial, uma vez que auxilia na manutencdo daquela condi¢do cultural de que
falavamos anteriormente. Enquanto reflexdo, arriscamos dizer que parece ser mais
comodo lidar com o previsivel e, por isso mesmo, controlavel (se pensarmos por exemplo
nas demandas crénicas de salude que, de um modo geral, possivelmente ndo tragam tantas
“surpresas” em seu manejo), do que lidar com outras questdes essencialmente dindmicas
e mutdveis como a SM.

Sendo assim, depreendemos pelas falas que a SM parece ser “algo que ndo é meu”,
no sentido de que ndo é preciso envolvimento e que isso seria melhor resolvido se
delegado a quem mais entende do assunto. Por essa razdo, a provocacao das equipes é
fundamental para o andamento satisfatorio dos trabalhos.

De forma complementar, observamos também a discussdo acerca da palavra
protocolo, comumente utilizada nas reflexdes, e sua relagdo com as demandas referentes
a CR. Em seu lugar, foi sugerida a adocao da palavra instrumento, o que poderia oferecer
uma compreensao mais ampla e singular quando falamos do risco e suas construcoes
subjetivas, bem como em sua interface com a SM.

Essa questdo da estratificacdo a rigor ndo é um protocolo. Protocolo € mais
um nome utilizado porque na clinica médica se trabalha muito a questao do
protocolo para algumas situacdes especificas: temos o protocolo da urgéncia
e emergéncia, o protocolo do trauma... N6s ainda ndo temos uma definicao
clara nos termos de protocolo, porque na satde mental é muito dindmico... O
protocolo tem uma perspectiva muito metddica, que engessa a programacao.

Por isso que a gente trabalha com a ideia de um instrumento de trabalho... a
gente até ndo se vale muito desse termo “protocolo” (Gestor 1).

Aqui, consideramos uma tendéncia por vezes presente nas praticas de SM de
apropriar-se de termos e posturas historicamente consolidadas pela Medicina, como é o
caso do protocolo. Ainda mais no que se refere a CR em SM: o participante se refere a
utilizacdo de um conceito teoricamente estatico — porque gera manejo estruturado e pré-
estabelecido — em uma area instavel e dindmica.

Um instrumento nos pde diante da ideia de transitoriedade e movimento, pois
vemos que, em SM as questdes mudam continuamente, de modo que as equipes precisam
se adaptar a essa realidade. Sabemos que alguns aspectos podem se repetir, como algumas
condicdes cronicas de sofrimento, clinicamente falando, no entanto, enquanto expressao
de sintoma e relagdo com o mundo, as demandas se diversificam significativamente.

Em termos praticos, na CR em salde mental ndo podemos falar de mentalidades

e percepgdes engessadas, que se naturalizam ao longo do tempo. A singularidade de cada
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sujeito pressupde uma abordagem que contemple suas multiplas expressées e modos de
ser. “A crise do sujeito, ou o conflito que ndo encontrou lugar na subjetividade e por isso
tornou-se insuportavel e transbordou, precisa ser escutada naquilo que esta produz de
tensionamento, ruptura ou conexdo com os lagos sociais (CONSELHO FEDERAL DE
PSICOLOGIA, 2013, p. 97).

E preciso entdo consolidar a busca por esse lugar devido & subjetividade no
sofrimento psiquico. Classificar ou estratificar ndo pode ser linha de chegada, mas ponto
de partida para um percurso de cuidado que sempre serd alterado pelas nuances do

caminho.

[...], mas eu vim progredindo né? Antes eu estava bastante ruim... hoje eu ja
estou bem (Usuario 1).

tem uma coisa no conceito ou no acompanhamento dos pacientes de salde
mental... € que se colocam essas situagdes como se elas fossem eternas na vida
das pessoas: uma vez eu tenha tido o diagndstico de depressédo eu vou ser
depressiva o resto da minha vida. E muitas pessoas ficam com isso e até
profissionais mesmo de salde... e ficam mantendo... mesmo o paciente ndao
tendo mais nenhum sinal nem nada, eles mantem aquele medicamento, sem
nenhum tipo de avaliacdo se aquilo ainda é necessario ou ndo. Manutengdes
de tratamento sem nenhum tipo de avaliacdo... (Gestor 2).

Estes discursos retratam igualmente a nogdo de que, por vezes, a cronificacdo do
sofrimento mental € uma realidade presente em grande parte das demandas relacionadas
a APS. Observamos esse fato nos trabalhos desenvolvidos ao longo de nossa formacao
na residéncia multiprofissional em saude da familia. Surgem entéo diversas explicacbes
possiveis e validas para esse fendmeno. No entanto — e de forma curiosa — uma delas nos
chama a atencdo: a possibilidade de que essa referida cronificacdo se dé também pela
postura da equipe de saude e pelas filosofias de cuidado adotadas pela mesma.

Este aspecto em SM seria a atitude de resumir o cuidado a prescricdo
medicamentosa e sem abertura a outras possibilidades terapéuticas, tendo na avalia¢do

das condicdes de saude uma importante ferramenta para gerar esse processo.

Como era antes da gente implantar esse projeto de salde mental: paciente
vinha e renovava a receita. Hoje ndo, ja melhorou bastante por conta da
escuta (Profissional 2).

Na APS, por exemplo, essa dimensdo representa um importante desafio, muitas
vezes relatado por profissionais de outros niveis de atencdo. Desse modo, a nogao de risco

apresenta-se como um caminho significativo para um comego de mudancga nesse ciclo
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vicioso de manutengéo do sofrimento. Felizmente, a abertura de grande parte das equipes
de saude a superacao desse status ja é uma realidade nos servicos.

Vejamos agora as trés subcategorias principais relacionadas ao conceito de
classificacdo de risco em salde mental, evidenciadas a partir de entrevista
semiestruturada junto a profissionais das atencdes primaria e secundaria, gestores e

usuarios.

6.1.1.1 Critério para a tomada de decisdes

Apobs andlise tematica das falas dos participantes entrevistados, chegamos a
compreensdo de que a primeira subcategoria do conceito se trata da seguinte definicdo: a
classificagéo de risco em saude mental € um critério para a tomada de decisdes. Estas se
referem aos melhores e mais adequados procedimentos a serem adotados em relacdo ao
manejo terapéutico frente as especificidades de cada sujeito.

Trata-se de uma forma de lancar um olhar sobre a organizacao do fluxo de trabalho
a partir das principais demandas concernentes aos casos de SM. E o checklist, a escolha
do que deve ser feito. Desse aspecto, podemos extrair o entendimento de que, segundo 0s
sujeitos participantes, a CR em satde mental — ao projetar num quadro tedrico-pratico as
demandas em niveis crescentes de complexidade — coloca os profissionais em contato
com um necessario leque de procedimentos desejaveis para cada nivel.

Conforme ressaltamos, ao contrario de outras formas de atencdo programatica,
como a atencdo ao pre-natal e a doencas transmissiveis, que dispdem de protocolos
clinicos e indicadores que definem padrées minimos de qualidade do cuidado e nivel de
resolutividade, geralmente ndo sdo encontrados parametros equivalentes para atencéo a
saude mental na APS (GERBALDO et al., 2018). Sendo assim, hoje notamos certa
escassez de referéncias praticas acerca do fazer em satde mental especialmente na mesma
APS.

Exatamente por isso observamos um movimento reflexivo e pratico na tentativa
de pensar critérios de acdo que possam dar, minimamente, um direcionamento para a
efetivacdo do cuidado. Uma vez que a atencdo em SM deve ser singular; os manejos
clinicos e relacionais também devem assim o ser.

Segundo Sampaio et al. (2011), o trabalho em equipe, em satde mental, no servigo
publico, diante da demanda da populacdo, exige trés ordens de atitudes/valores: a

competéncia, a humildade e a democracia. Na competéncia, temos o desenvolvimento de



68

habilidades técnicas, relacionais, comunicacionais e politicas; na humildade, o
reconhecimento de que desvios, caréncias materiais, marginalidades, anormalidades,
imoralidades e sofrimentos ndo devem ser reduzidos ao fendmeno doenca, portanto néo
sdo passiveis de tratamento; e, por fim, na democracia, temos a necessidade de
desburocratizar e des-hierarquizar as relacfes, desarmando enviesamentos dados pelas
relagbes de poder.

Assim, embora na satde mental ndo tenhamos um protocolo engessado por conta
de sua dinamicidade, alguns manejos e atitudes se mostram como necessarios ao cuidado
dos sujeitos. Sem esses cuidados, a atengdo pode entrar justamente em um efeito contrario
ao desejado, a saber: desorganizacdo, perda de vinculos e demais dificuldades. A esse

respeito, observamos o seguinte discurso:

Até entdo, as questdes de avaliacio ou de critério de tomada de decisdo nesse
campo da salde mental, muitas vezes ficava a cargo de um aspecto muito
subjetivo de quem estava la& envolvido né? Entdo o instrumento da
classificagdo acaba colaborando bastante nessa compreensdo do fazer da
saude mental por esse viés do que pode contribuir para as tomadas de decisao,
pras discussdes acerca do que deva ser feito no caso de um usuario (Gestor
1).

Esse critério subjetivo do qual nos fala o participante se refere a auséncia de um
referencial técnico objetivo que auxilie o profissional no discernimento acerca de sua
pratica. Deixar o cuidado em SM a mercé da subjetividade de quem o faz poderia
representar um risco tanto para profissionais quanto para usuarios. Para estes, na medida
em que nao teriam acesso a um projeto terapéutico de qualidade que realmente fosse ao
encontro de suas necessidades. Para aqueles, porque nao teriam “ferramentas” de trabalho
adequadas para a avaliacdo de cada sujeito.

Além disso, observamos também pela fala que a CR é uma tecnologia que
instrumentaliza de forma pratica o fazer em SM, dando opcoes e orientacdes ao trabalho.
Notamos que a responsabilizacdo do trabalhador com o cuidado e a especificidade do
lidar com o processo saude-doenca mental também tem impactado na dinamica prazer-
sofrimento no trabalho.

De um lado, os aspectos relacionais estabelecidos entre os diferentes atores nos
servicos, os resultados positivos alcangados junto aos usuérios, a possibilidade de inovar
e construir projetos capazes de implementar e de consolidar o modelo de atencéo

psicossocial sdo fontes de prazer. Por outro lado, a sobrecarga de trabalho, as
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particularidades da funcdo de terapeuta de referéncia e os casos clinicos de dificil manejo
podem se constituir fonte de sofrimento (SAMPAIO et al., 2011).

A existéncia de um critério objetivo para as decisfes coloca os profissionais em
uma posicao mais confortavel ndo porque os desimplique do processo de avaliacdo e
cuidado, mas porque melhor explicita os caminhos a serem percorridos. Nesses termos,
poderiamos até mesmo considerar a CR como uma estratégia para a consolidacdo da
equidade, entendida como reducdo das desigualdades sanitarias para atender de forma
desigual os desiguais, ou uma discriminacao positiva (ALBRECHT; ROSA; BORDIN,
2017).

A CR seria uma melhor forma de auxiliar as equipes também na compreensao dos
tipos de demandas comuns a cada nivel de atencdo (primario, secundario e terciario). Essa
compreensdo se reflete diretamente no didlogo entre os servicos, viabilizando uma maior
qualidade em encaminhamentos, contra referéncias, construcdes de projetos terapéuticos

e outros. E isso 0 que nos expressa 0s seguintes discursos:

[Classificacdo de risco €] uma forma de melhor nortear as equipes quanto ao
nivel de risco pra que possam compreender o que deve ser tratado na atengdo
basica, o que deve ir pra CAPS e 0 que deve ir pro matriciamento né? De que
forma isso deve se organizar melhor né? Classificar o risco é importante pra
entender né... que nivel ele esta e de que forma deve ser esse cuidado (Gestor
3).

Mas o fato € que os profissionais quando aprendem a manusear o instrumento,
eles veem que realmente o instrumento ajuda numa hora de tomar uma
deciséo, se é um caso pra encaminhar pro servico especializado ou se é um
caso que da pra segurar mais tempo na unidade basica, ajuda a rever alguns
pontos do caso (Gestor 1).

Pra gente foi 6timo, porque a gente consegue identificar o que é mais de alto
risco, o que é de menor risco, pra gente ter esse cuidado mais intensificado
com esses usuarios. Entdo tem sido uma coisa positiva (Profissional 1).

Nesse sentido, alguns discursos expressam a existéncia ainda de uma certa
incompreensdo — até mesmo por parte dos profissionais — acerca das demandas proprias
de cada nivel de atencdo. Evidente que o trabalho deve ser feito na perspectiva da rede
socio assistencial, mas ha o consenso, a grosso modo, de que 0s casos classificados como
baixo risco devem ser cuidados prioritariamente na APS, enquanto os de médio e alto
risco devem ser direcionados a atencao secundaria e, por vezes, terciaria.

Mesmo com essa noc¢do geral, o relato dos participantes mostra que nem todos

sabem discriminar adequadamente os fluxos, o que pode resultar em praticas
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descontextualizadas e sem o conhecimento necessario da realidade territorial e subjetiva
dos sujeitos usuarios do sistema de salde.

Outra fala nos retrata bem essa falta de contato e conhecimento do usuario. Ao
citar, por exemplo, a atencdo a usuarios de drogas ilicitas na APS, o participante afirma:

Um exemplo muito tipico é usuarios de drogas ilicitas numa condicéo de
gravidade média que ndo tem registro no posto de salde. E ai s6 em ler o
instrumento vocé pode lembrar dos usuarios né... (Gestor 1).

A tomada de decisdo frente a melhor abordagem terapéutica depende,
inicialmente, da identificacdo e reconhecimento da demanda. Sem esses aspectos ndo é
possivel formular as estratégias de cuidado. Nesse sentido, um problema significativo e
comum refere-se a usuarios com demandas de SM que ndo séo conhecidos pelas equipes
de salde e que chegam diretamente a atencdo secundaria. Ou ainda, a légica do
encaminhamento automatico sem a minima tentativa de avaliacdo e acolhida.

Como dito anteriormente, o tratamento de base territorial e comunitaria ainda

encontra resisténcias por conta da politica do encaminhar (de forma desnecessaria).

Esse instrumento é pra identificar quem é pra estar aqui e quem néo deve, que
deveria estar na atencdo bésica. Ai a gente barra em outro desafio, que é o
paciente querer ir pra atencdo basica. As vezes ele sai do territério dele pra
vir pra ca pra pegar um encaminhamento pra AB (Gestor 3).

Mas a nossa dificuldade com a estratificagdo de risco é na aten¢éo bésica,
porque a gente ainda recebe muita referéncia [escrito] sé assim: “ao CAPS”
ou s6 ‘“paciente necessita de avaliagdo psiquidtrica ou avaliago
psicologica”. Entdo a gente tem muito mais essa dificuldade da utilizagdo da
estratificagdo de risco e do plano de cuidado |a na aten¢do priméria do que
aqui mesmo. Porque ainda existe essa compreensdo que 0 paciente uma vez
estratificado como médio risco, ele vai ser sempre médio risco na atengédo
basica né... Porque eles [profissionais da APS] ndo utilizam o instrumento pra
fazer a referéncia, que é algo que poderia ser bem potente (Gestor 4).

Analogamente, a CR é vista também como um modo de qualificar a referéncia,
facilitando a interlocucado entre os servicos e incentivando a perspectiva da integralidade
do cuidado. Ademais, observamos que essa qualificacdo permite o empoderamento das
equipes, que se sentiriam mais autdbnomas e seguras na escolha do método terapéutico.

Tendo a disposicdo o instrumento de CR, a ideia é que os profissionais lancem
médo do mesmo para fundamentar suas ac@es, sempre contemplando também a dimensao
da inventividade. Em outras palavras, a CR existe enquanto estrutura, mas em nenhum

momento deve ser rigida e fechada a linhas de fuga, a processos de singularizacio. E
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preciso, sobretudo, ir além do instrumento, tendo neste apenas um ponto de partida para

o cuidado. E o que veremos mais adiante.

6.1.1.2 Disparador do cuidado

A segunda subcategoria apresenta a CR como um disparador do cuidado. Na
compreensdo dos participantes, o processo de cuidar, dentre outros fatores, comeca
também a partir da aplicacdo de tecnologias e instrumentos que permitem aproximar-se
da realidade dos usuérios e, assim, tragar junto aos mesmos as metas de acompanhamento.

O cuidado em saude mental deve ser entendido dentro do contexto da Reforma
Psiquiatrica enquanto processo ético, politico e social que ressignifica a assisténcia. Para
tanto, € necessario considerar as conexdes relacionais que envolvem o sujeito que €
cuidado e entendé-las como produtoras de vida. Porém, a producdo destas redes de
cuidado — que potencializam a atengédo as pessoas com transtornos mentais ao ampliarem
seus espacos de circulacdo — se configura como grande desafio dentro da rede de salude
mental (FERREIRA et al., 2017).

Desse modo, segundo os participantes, a utilizacdo da CR objetiva ampliar o olhar
sobre as demandas de saude e ndo cercear as subjetividades. Nao se trata de um ponto de
chegada, ou seja, sua caracteristica principal ndo ¢é a busca por um desfecho diagnostico
— €, por isso mesmo — um retrato estatico do sujeito. Trata-se de um inicio de percurso,
uma porta de entrada, um disparador de um caminho que continuamente sera modelado e

remodelado.

[uma forma de entender] como que a gente vai fazer esse acompanhamento
dele [do usuario] pra evitar né... mais problemas e agravos a salde mental
deles. E também outra forma da gente ta vendo estratégias pra evitar esses
agravos a esse paciente (Profissional 1).

Vou estratificar o risco daquela pessoa e com isso € mais facil vocé trata-la
(Profissional 2).

[a classificacé@o de risco] possibilita o profissional ter informacdes que ele
pode checar, que muitas vezes acabava ndo sendo checada ou passava
desapercebida, e que muitas vezes poderia ndo dar o devido cuidado que
emergisse ali na situagdo (Gestor 1).

Havia uma inquietacdo nossa enquanto pesquisadores se a CR implicava no
apagamento da subjetividade de profissionais e usuarios por conta do uso de um

instrumento pré-estabelecido. No entanto, as primeiras percep¢Ges que tivemos nos
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revelaram uma concepc¢ao dos profissionais de salde: a de que a CR é um potente gerador
de material para discusséo, avaliagdo e acompanhamento. Sem ela, 0s casos se perderiam
na pobreza de informagdes e de possibilidades outras na terapéutica.

Sendo assim, notamos que ao invés de fechar, limitar o processo, a CR pode abri-
lo, ampliando modos de ver e pensar o cuidado

E ai o instrumento vem muito mais nessa linha ajudar a construgéo do PTS?,
a linha de cuidado, do que a intenséo de classificar no sentido cartesiano'?. A
proposta do instrumento é essa. A ideia é que a partir do instrumento ele seja
um disparador do cuidado. Que ele facilite a garantia do cuidado para o
usuario (Gestor 1).

Embora o ato de classificar possa, por vezes, trazer consigo uma carga valorativa
de enquadramento e controle, aqui observamos seu efeito contrario de criar linhas de fuga
e possibilitar l6gicas de co-responsabilizagdo entre os dispositivos da rede de cuidado.
No entanto, esse movimento nao é feito sem dificuldades, uma vez que em SM essa linha
€ muito ténue, na qual os diferentes atores do processo de cuidar precisam lidar
constantemente com uma disputa de forcas e saberes que, ora tendem a inclusdo e

autonomia dos sujeitos, ora tendem a exclusdo e ao estigma.

A gente tem essa preocupacao porgue a gente sabe que, em salde mental, a
gente ja vive nesse melindre; a gente usa muito esse termo do cartesianismo,
da questdo do enquadramento, do diagndstico. A propria salde mental se
constroi nessa diferenca do normal pro patoldgico, e ai a gente se deparar
com a criacdo de um instrumento que vai ser mais um elemento
normatizador... é delicado (Gestor 1).

Nessa perspectiva, se vista e utilizada enquanto enquadramento diagndstico, a CR
pode sim ser uma ferramenta de operacionalizacdo dessa logica excludente, que a cada
dia descobre tecnicamente novas formas de desvios. A patologizacdo daquilo que escapa
aos modos instituidos de viver cria novas categorias diagnosticas, sempre mais flexiveis,
mais permeaveis, com poder de capturar as mais ténues diferencas com relacdo a norma
(SEVERO; DIMENSTEIN, 2009).

11 Projeto Terapéutico Singular (PTS). Conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas e
direcionadas a um individuo, familia ou coletividade. Objetiva tragar estratégias de intervencéo a partir dos
recursos existentes, dos proprios sujeitos e da pactuacdo entre esses mesmos atores (HORI;
NASCIMENTO, 2014).

12O cartesianismo foi um movimento filosofico suscitado por René Descartes (séc. XVII e XVIII). No
trecho em questdo, a expressdo faz alusdo a algo inflexivel e sistematico em excesso, ou seja, uma
classificacdo que enquadraria os sujeitos em um rétulo definitivo.
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Por essa razdo, hd um necessario cuidado a ser observado na aplicacdo da CR em
salde mental. Depreendemos das falas que, para ndo se tornar mais um elemento
normatizador, a classificacdo exige de quem a aplica uma postura relacional capaz de
acolher o sujeito na sua complexidade para além dos sintomas e comportamentos
presentes no instrumento de classificacdo, saindo assim de um viés reducionista.

Dessa forma, a proposta da CR comporta exatamente um espago para a
subjetividade. Ndo o subjetivismo do qual faldvamos anteriormente — quando o0s
profissionais ndo tinham um critério de acdo — mas a subjetividade enquanto expressao
politica e social de trabalhadores e usuarios. A perspectiva da CR gera possibilidade de
aproximacao e quebra de paradigmas acerca do cuidado em SM.

Embora grande parte das demandas de SM surgem e se desenvolvem
especialmente no contexto da APS, notamos que as terapéuticas para esse tipo de
demanda ainda ndo se consolidaram totalmente. Sabemos que existem inUmeras
iniciativas e trabalhos que estdo contribuindo para a mudanca dessa realidade, como os
grupos terapéuticos, acOes de promocdo da saude, praticas corporais, 0 proprio
matriciamento, etc. No entanto, percebemos que as questdes de SM permanecem no
imaginario social de parte dos trabalhadores de saide como algo ainda distante, sem
importancia e, por isso, sem pertenca (WENCESLAU; ORTEGA

E também uma forma da gente aproximar o cuidado em sadde mental, que as
vezes parece uma coisa muito distante da atencdo primaria; aproximar ele do
entendimento que é uma condi¢o crénica que t4 presente na populacéo e que,
portanto, precisa ser tratado, assim como hipertensao, diabetes... (Gestor 2).

Um tratamento ndo apenas centrado na perspectiva biomeédica, mas que alcance
outras questdes da vida do sujeito, sob a 6tica do cuidado integral. Observamos esse fator

na seguinte colocacéo:

Também um ponto interessante na estratificacdo é que ela ndo é somente
centrada no aspecto medicamentoso ou no aspecto sintomético. Ela tem
opc¢oes que contemplem ou pelo menos sugerem ficar mais atento as questoes
sociais né? As comorbidades clinicas que podem estar envolvidas (Gestor 1).

Sabemos da importancia do diagnostico e da pratica clinico-medicamentosa como
um dos eixos norteadores da conduta terapéutica, bem como sua significancia para os
usuarios e suas familias no que se refere & compreensdo de sua situacdo de satde. No

entanto, ao longo de cada fala dos participantes, evidenciamos uma critica a disseminagédo
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de praticas fundadas na ideia de que primeiro se diagnostica e depois se trata
(DAVOGLIO, 2011).

Aqui, é necessario ampliar o olhar, saindo do individual para o plano das
suscetibilidades socialmente configuradas para que, assim, se dé abertura para acoes
intersetoriais e formacao de redes de atencdo. Desse modo, ressaltamos a importancia de
reavaliar continuamente essas estratégias de classificacdo, viabilizando diferentes formas
de problematizacdo do cenéario de préaticas. Exercitando essa capacidade reflexiva,
compreenderemos que o sofrimento mental se insere num determinado momento da vida
dos sujeitos; uma espécie de fotografia de suas formas de lidar com o mundo. O
sofrimento faz parte da pessoa. Ele ndo é a pessoa (GAMA; CAMPOS; FERRER, 2014).

Compreendemos que o cuidado transcende o &mbito técnico do atendimento ou
do nivel de atencdo em salde, implicando numa atitude de responsabilizacdo frente ao
sofrimento dos sujeitos. Assim, a pratica do cuidado depende de como o profissional atua
dentro do seu espaco de trabalho e de como este concebe o ato de cuidar inserido na
relagdo com os usuarios que estdo a procura de um servigo (LIMA, 2013).

Responsabilizar-se ndo é oferecer respostas prontas. E, por vezes, construir meios
para que surjam. E essa postura dos profissionais perpassa justamente pela apropriacéo
dos espacos de trabalho como pergunta acerca dos papéis exercidos nesse processo de
cuidar do outro. Uma apropriacdo feita ndo apenas de forma individual, mas por meio
também de significativas praticas interdisciplinares.

Rosa et al. (2015) afirmam que a interdisciplinaridade se apresenta como
abertura ao dialogo a partir de um contexto de ndo-saber, quando reconhecemos nossos
limites disciplinares como oportunidade para a construcdo de novos saberes. Do
contrario, a légica do cuidar permanecera sempre fundada no atendimento ambulatorial,

fechada nos moldes de uma postura essencialmente prescritiva e ndo dialégica.

Aqui [na realidade de Sobral] a gente tem um contingente de pacientes que se
consultam com alguma frequéncia em psiquiatras, pagam pela consulta, e
como tem a questdo das receitas, procuram a atencdo primaria pra isso. E
uma visdo completamente restritiva do tipo de atendimento que poderia ser
feito (Gestor 2).

Essa percepcdo nos mostra o quanto a implicacdo dos profissionais encontra-se
atrelada predominantemente ao contexto burocratico dos atendimentos. Pressuposto esse
que se distancia da ideia de que SM se faz nos pormenores, na postura que se adota. A

entdo demanda excessiva poderia ser mais bem trabalhada se houvesse incentivo a
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prevencdo e promocédo da salde, superando o modelo queixa-conduta e a referida visdo
restritiva do atendimento (PUCCINI et. al., 2012). Sendo assim, o termo disparador
pressupde uma provocacédo a algo; um incentivo a pér a engrenagem em movimento, um
convite a ampliagdo do cuidado e a implicacdo dos atores que constroem a SM na tessitura
dos percursos a serem trilhados.

6.1.1.3 Recurso de trabalho

Por fim, nossa andlise nos levou a concentrar algumas percepcGes dos
participantes na subcategoria recurso de trabalho. A CR enquanto ferramenta,
instrumento para a pratica. Aqui, os dados coletados apontam para a percepc¢ao de que a
acdo de classificar o risco se mostra como um meio para a efetividade da atencéo, e ndo
como finalidade da mesma. Em outras palavras, observar a logica da CR pela ética de
recurso de trabalho significa dizer que a mesma é mais uma tecnologia; mais uma opcéao
dentre as diferentes possibilidades terapéuticas existentes no trabalho em SM.

Ressaltamos que, apds uma compreensao geral acerca do que se tem construido
enquanto filosofia de cuidado em SM no municipio de Sobral, podemos dizer que, dentre
as praticas mais recentes, a CR se apresenta como uma das principais. Mesmo assim, as
falas dos participantes nos mostram que ha uma percepcao consideravel que aponta para
a ideia acima expressada: a CR como recurso incorporado a gama de fazeres da rede.

Interpreta-la dessa forma equivale a nocao de que a classificacdo deve escapar da
l6gica normatizadora, numa ansia implacavel de controlar e encerrar os sujeitos em uma
redoma ideoldgico-segregadora. Esse pensamento seria possivel se tomassemos a CR
enquanto finalidade, objetivo ultimo, no qual todas as outras praticas em SM seriam
atreladas estaticamente a mesma. No entanto, o entendimento dos alcances da palavra

recurso nos leva a compreensdo de que a CR € meio, ponte, caminho para.

Mas a ideia € que o instrumento seja um recurso auxiliar € ndo um recurso
mecénico sobre o paciente em si que vai entrar nesse viés cartorial (Gestor 1).

Esses questiondrios sdo um instrumento de trabalho, s pra facilitar a
organizacgdo daquele atendimento (Gestor 2).

Quando o participante se refere a “recurso mecanico”, chama a atengdo para a
possibilidade de utilizar a CR apenas enquanto preenchimento de questionario, o que por

vezes é uma realidade nos servi¢os. Assim sendo, agdes como essa passam longe da
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finalidade principal dessa prética, que € auxiliar o profissional no dialogo e na avaliagdo
ampliada dos processos de cuidado. Sem uma reflexdo séria sobre os porqués dessa
classificacdo e dos efeitos provenientes da mesma, ha sim uma tendéncia de utiliza-la
apenas enquanto “documento a ser preenchido” de modo artificial, como mais uma das
interminaveis exigéncias burocraticas do sistema.

As entrevistas nos mostraram que, felizmente, essa percep¢do encontra-se
presente nas discussGes acerca do processo de trabalho. Por essa razdo, ha uma
preocupacao e um esforgo reflexivo entre os profissionais para 0 rompimento com esse

paradigma, conforme observamos nesse fragmento:

a gente teve muito essa preocupacdo: saber se o instrumento num seria apenas
um questionario protocolar que qualquer um aplicaria ali friamente,
mecanicamente, né... e a nossa intensdo nado era essa (Gestor 1).

Para tanto, o participante relata a importancia de capacitar os profissionais que
fazem uso dessa tecnologia, a fim de que os mesmos compreendam a CR como recurso a
um trabalho que, essencialmente, partira de suas proprias implicacdes na relagdo com o
usuario. Um recurso, obviamente, incompleto, uma vez que ndo consegue abarcar toda a
complexidade das demandas. Mas, exatamente por isso, trata-se de uma ferramenta

potente ao cuidado, pois convida o profissional a uma reflex&o.

Se vocé me perguntar se o instrumento é 100%... [se] ele da cobertura de
tudo... Nao! A gente vé& que tem situacdo que o instrumento ndo contempla,
cabendo ai ao profissional que aplica fazer esse discernimento e ir além do
instrumento. 1sso faz parte do treinamento pra utilizagdo do instrumento; a
pessoa que vai utilizar tem que ter esse entendimento (Gestor 1).

Desse aspecto, extraimos que a CR somente tem sua razdo de ser frente a
subjetividade implicada do profissional que a utiliza. Em SM, essa é uma caracteristica
basilar, pois a proposta da atencdo psicossocial exige o envolver-se ativamente na
producdo de micropoliticas emancipatorias. Nesse sentido, é preciso atencdo para que —
também a nivel micropolitico — ndo se torne manutencao sutil de préaticas asilares.

O cotidiano de trabalho adverte que, embora tenhamos alcancado inimeros
avan¢os no terreno macropolitico em SM, especialmente com a criacdo de politicas
publicas e novos equipamentos, ainda enfrentamos os perigos da reproducdo invisivel da

I6gica manicomial. Por essa razdo, observamos aqui a expressiva necessidade dessa
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reflexdo junto as equipes, uma vez que a critica a praticas por vezes naturalizadas suscita
novas posturas (COSTA; PAULON, 2012).

A possibilidade de pdr seu processo de trabalho em andlise, e dar visibilidade a
formas cristalizadas de operé-lo no cotidiano se apresentou como primeiro passo para a
proposicdo de novas formas de cuidado. A CR, entdo, mostrou-se como
operacionalizacdo dessas formas, se atrelada ao territdrio vivo enquanto producdo de
redes de cuidado. Ressaltamos que um dos objetivos fundamentais do trabalho em SM
nao € necessariamente criar vinculos do usuario com os servigos, mas com a comunidade
(FERREIRA et al., 2017).

Nesse campo, a integralidade emerge como um principio de organizacao continua
do processo de trabalho nos servigos de salde, que se caracterizam pela busca continua
de ampliar as possibilidades de apreensdo das necessidades de saiude de um grupo
populacional. Assim, tornar inteiro o sujeito é ampliar as possibilidades de intervencéo
diante de suas necessidades de saude, evitando trabalhar a SM separada dos demais
processos.

Além disso, compreender a integralidade mostra-se como uma potente tentativa
de transformacéo das relagcdes micropoliticas do servico, contribuindo para a construcao
coletiva de sujeitos produtores de cuidado. Trata-se de um didlogo horizontal que reafirma
a busca constante dos sujeitos no processo de refazer o mundo, de dizer o mundo,
conhecer, ensinar o aprendido e aprender o ensinado, refazendo o aprendido, melhorando
o0 ensinado (MOTTA,; SIQUEIRA-BATISTA, 2015).

a gente usa a estratificacdo de risco aqui também, mas € nesse sentido de dar
alta pro posto [CSF] ou ficar planejando, repensando o PTS do paciente. (...)
se fosse utilizada a estratificagé@o de risco 14 na atencao basica, percebesse
que fosse um caso de baixo risco né... a equipe da atencdo primaria ela teria
instrumentos pra poder ja pensar o plano de cuidado (Gestor 4).

Como saber tecnicamente o melhor momento para a alta do servico e contra
referéncia a APS? Como planejar o PTS e outras intervencfes? Como dialogar mais
produtivamente com os profissionais de outros servicos? Pela compreensdo dos
participantes, perguntas como essas podem ser respondidas pela CR como recurso.

Nota-se que a compreensdo dos elementos do processo de trabalho pode facilitar
a consciéncia de nossas acfes enquanto profissionais. Quando reconhecido o cuidado

terapéutico como finalidade do processo de producdo de saude, o prazer oriundo dessa
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perspectiva pode vir a representar um alicerce & qualidade de vida dos trabalhadores da
salde (SHRADER et al., 2012).

Na complexidade da APS, na qual varios saberes e préaticas sdo requeridos para
enfrentar problemas nem sempre tipicos de salde, torna-se um desafio agir com
competéncia. Agir com competéncia implica em uma combinagdo dialética de diversos
fatores integrando trés aspectos: o saber agir (ter dominio das normas antecedentes), o
querer agir (estar motivado ou aderir a um projeto coletivo) e o poder agir (capacidade de
enfrentar os constrangimentos do meio). Esses mesmos aspectos apontam para uma maior
ou menor resolubilidade das acdes em salde, implicada diretamente no trabalho efetivo
da equipe multiprofissional (COSTA et. al., 2014; SCHERER; PIRES; JEAN, 2013).

A partir da fala representativa de uma das participantes, compreendemos que a
CR é um recurso organizador, especialmente frente a sobrecarga de trabalho, burocracias

e precariedades presentes nos sistemas de saude:

[A classificacdo de risco] s6 ajuda, porque ela facilita, organiza o trabalho.
(...) quando é que ela fica enfraquecida? Quando as enfermeiras... a agenda
[delas] super lota (Profissional 2).

Exatamente para escapar desses excessos — que por vezes se refletem em perca de
qualidade — o recurso da CR se propde a dar maior e melhor visibilidade as questdes de
SM no territorio. Um olhar mais refinado sobre a colocagéo do participante acima citado
nos aponta para uma tendéncia real de por a assisténcia a SM em dltimo plano, ou em
uma dimensao menos prioritaria. Sendo assim, corre-se o risco de utilizar a falta de tempo,
a agenda lotada como justificativa para a atencao reduzida a SM.

Desse modo, o conceito de CR em saude mental para os participantes da pesquisa
se fundamenta nessa gama de aspectos. Estes ndo podem ser compreendidos
separadamente, mas somente em uma articulacdo transversal que clarifique um aspecto a
partir do outro. Do contrario, os achados aqui apresentados ndo fardo sentido em um
quadro de entendimento geral.

Em resumo, expressamos o conceito baseados em uma contextualizacdo inicial
que se mostrou necessaria para melhor visualizacdo do processo. Evidenciamos nesse
contexto a existéncia de trés aspectos significativos que expressam as caracteristicas do
cendrio das praticas em SM hoje no municipio de Sobral, a saber: a CR enquanto conceito

novo; enquanto modo de sensibilizag&o dos profissionais e, por fim, a presenca de uma
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cultura do encaminhamento, que originou a pratica de delegar automaticamente sem uma
prévia avaliacdo e dialogo intersetorial.

Apb6s essa contextualizacdo, a categoria conceito foi dividida em trés
subcategorias tematicas que, em nosso entendimento, expressam a percepc¢do geral dos
participantes. Em primeiro lugar, a CR é um critério para a tomada de decisdes, pois, a
partir de sua utilizacdo, os profissionais acessam elementos que permitem melhores
escolhas e posturas a serem adotadas no percurso terapéutico. Em segundo lugar, temos
a CR quanto disparador do cuidado, uma vez que € ponto de partida para intervencdes
junto aos usuarios, sendo um importante meio para alcancar a singularidade e
integralidade do atendimento. E, por fim, vimos que a CR é também recurso de trabalho
incorporado as praticas de cuidado, ou seja, mais uma ferramenta disponivel aos
profissionais para a efetividade da atencéo.

Para melhor visualizar e compreender os resultados referentes a essa categoria,

apresentamos a figura a seguir com os principais aspectos evidenciados no processo.

Figura 1 — Subcategorias do conceito de classificacdo de risco em saude
mental segundo a percepcao dos participantes da pesquisa
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Fonte: elaborado pelo préprio autor.
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6.1.2 Préticas/processos de trabalho

Os grupos tematicos relacionados a essa categoria sdo provenientes das respostas
a segunda pergunta do questionario semiestruturado, a saber: “quais as principais praticas
de trabalho desenvolvidas no servigo?”. A partir das discussdes acerca da CR em satude
mental, nosso intuito aqui foi lancar um olhar sobre as préticas desenvolvidas hoje nos
servicos, tanto na APS quanto no ambito da atencdo especializada.

Compreendemos ser de importancia fundamental relacionar o conceito de risco
aquilo que se vem produzindo no municipio enquanto préaticas e demais processos de
trabalho. Notamos que a pratica reflete posturas e saberes que nem sempre sdo
observaveis diretamente, e que assim sustentam determinada visdo de mundo sobre a
salde, doenca, loucura, cuidado, etc. Dessa forma, veremos como a CR se inseriu nesse
bojo e como a construgdo do Questionario de Estratificacdo de Risco em Saude Mental
(QERSM) gerou efeitos consideraveis no fazer da SM atualmente na realidade de Sobral.

As especificidades da rede de SM mostram o quanto o municipio tem se esfor¢ado
para singularizar o cuidado, e a criagdo do QERSM diz muito sobre nossas caracteristicas
e sobre 0 modo como lidamos com o risco. Além disso, essa reflexao nos leva a percepcao
também dos entraves e desafios inerentes ao processo de trabalho, considerando
especialmente as trés ordens ja citadas em outro momento, segundo Silva e Fonseca
(2005): a ordem estrutural (legislagéo e ordenamento juridico do SUS), a ordem particular
(funcdo do servigo na rede local) e a ordem singular (a forma de organizagéo do servico,
seu modelo de atencdo).

O processo de trabalho na APS abrange diversas especialidades que muitas vezes
ndo dialogam entre si e uma instrumentalizacdo do cuidado que nem sempre esta em
consonancia com a diretrizes da politica nacional de atencéo basica. Desse modo, os fatos
apontam para a necessidade de construcao de espacos coletivos de fala e reflexao sobre o
processo de trabalho dos profissionais da saude, pois estes ainda estdo arraigados ao
modelo biomédico de atencdo que ndo prioriza o protagonismo do cuidado a partir do
intercambio entre usuarios e profissionais.

Assim, pensar as praticas implica também em pensar a proposta da atencao
psicossocial enquanto divisor de dguas para o cuidado em SM. Trata-se de um fazer ainda
em vias de consolidagdo, uma vez que diariamente ha a superacao de desafios que, se ndo
enfrentados, geram retrocessos na atencdo e objetificam os sujeitos em uma clinica

descontextualizada da realidade.
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Para tanto, nossas analises apontaram para dois tipos principais de praticas: as
relacionadas ao campo da assisténcia, entendida aqui como as atividades diretamente
referentes ao acompanhamento terapéutico dos usuarios e suas familias; e as relacionadas

ao trabalho intersetorial, essencial para a ampliacéo do cuidado e interlocugéo de saberes.

6.1.2.1 Assisténcia

A compreensdo das especificidades da assisténcia em SM requer, para fins de
analise, o igual entendimento da saida do modelo hospitalocéntrico e entrada no modelo
de atencdo psicossocial. Os fazeres e saberes desse campo hoje s@o resultantes de um
intenso processo de construcdo coletiva, no qual a nada comoda atitude de repensar suas
praticas de trabalho é constantemente incentivada.

Na dimensao tedrico-assistencial, tem-se trabalhado com a construcéo do conceito
de existéncia-sofrimento em contraposicdo ao bindbmio doenca-cura. Embora as praticas
fomentem a qualidade de vida e a satde dos sujeitos, ha todo um movimento de escape a
l6gica extrema e inconsequente de curar para adequar. Ademais, as atividades propostas
no campo sociocultural estdo relacionadas a transformar o imaginario coletivo acerca da
loucura. Neste contexto, as instituicdes passam a ser compreendidas como espacos de
liberdade, ndo de vigilancia e violéncia, e o louco, até entdo considerado perigoso e
incapaz, passa a condicdo de cidadao (BORBA et al., 2012).

Entretanto, a implementacédo e a consolidacdo deste modelo acontecem de forma
lenta e, pode-se dizer incipiente, visto que implica no repensar de um fazer que orientou
por muitos anos a tradicional assisténcia psiquiatrica, bem como em oferecer de fato uma
rede de atencdo em saude mental na qual os servicos sejam complementares, integrados
e resolutivos (BORBA et al., 2012).

Enguanto conjunto articulado de diretrizes e a¢Ges clinico-sociais, a assisténcia a
SM deve ser organizada segundo um modelo de rede de cuidados, do qual o CAPS néo é
0 Unico dispositivo, somando-se a eles, entre outros, a APS. Sendo assim, as atividades
no ambito desses niveis de atencdo devem ser planejadas considerando a “pertenca”
global do sujeito a rede de salde, evitando condutas unidimensionais e reducionistas
(WENCESLAU; ORTEGA, 2015).

Garantir 0 acesso e a assisténcia aos usuérios é condi¢do primordial para a

efetivacdo dos principios do SUS e da Reforma Psiquiatrica. Por essa raz&o, o uso da CR
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nesse contexto centraliza a atencdo no sujeito e em suas demandas singulares, e isso é
possivel apenas a partir de uma préatica implicada.

Conforme ressaltamos, encontramos nos discursos dos participantes a diviséo
didatica das préaticas entre as atividades em si, proprias de cada servico, e as atividades

que extrapolam o &mbito institucional:

A questdo da assisténcia € muito importante e € um ponto principal a garantia
dessa assisténcia nos mais diversos campos profissionais. Segundo lugar, a
questdo do trabalho que vai além do CAPS né... essa articulagdo do servigo
COom outros servigos, isso € um ponto muito importante também (Gestor 1).

No primeiro aspecto (assisténcia), os participantes destacaram o trabalho com
atividades individuais e coletivas, na qual 0s grupos alcangcam expressivo
reconhecimento. Dentre as atividades individuais, o atendimento em carater de

acolhimento/avaliacéo e por categorias profissionais figura como um dos principais:

A gente tem o acolhimento né, que é realizado diariamente no servico e ai
dentro desse acolhimento entra essa classificagdo porque acaba que, se a
gente ndo consegue cuidar ele [o usuario] aqui na pré-consulta, muitas vezes
ele ndo espera e ai precisa ter esse olhar tanto clinico como social; e temos 0s
atendimentos individuais, ai tem o atendimento compartilhado muitas vezes,
as interconsultas que séo realizadas (Gestor 3).

No ambito dos CAPS, o acolhimento se refere a porta de entrada no servico; uma
espécie de pré-consulta na qual o usuério é avaliado e, apds a identificacdo e acolhida de
suas demandas, é encaminhado aos demais acompanhamentos terapéuticos. Trata-se de
uma das referéncias basicas do servico no que se refere ao contato inicial com os usuarios
e aos posteriores planejamentos e discussdes.

O acolhimento procura promover a mudanca do processo de trabalho de forma a
atender a todos 0s que procuram os servicos de saude, buscando resolver as necessidades
de saude dos usuérios. Propde um redirecionamento das acGes, tornando-as de
responsabilidade de toda a equipe, promovendo a integracdo de saberes e praticas,
ampliando sua resolubilidade (MINOIA; MINOZZO, 2015).

Dentro da légica de cuidar da atencdo secundaria, a CR também assume
caracteristicas importantes, pois apresenta-se como um modo de reconhecer quem é
aquele sujeito que chega, quais suas particularidades e — por Gltimo, mas ndo menos
importante — se ele deve realmente estar ali. 1sso porque, de acordo com os participantes,

muitos usuarios podem perfeitamente ser acompanhados na APS, no entanto, por um mau
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uso da CR, sdo enviados diretamente a atengdo secundaria. O acolhimento entdo “filtra”
essas demandas, ndo deixando também de considera-las.

O seguinte trecho ilustra a consideragéo acima:

Aqui, quando o paciente chega ao servigo ele passa por uma pré-consulta, que
é uma classificacao de risco também. Ali a gente identifica quais sao 0s riscos
que ele tem. Nos ajuda a entender a emergéncia de algumas situac6es. Dentro
do servigo, que eu visualizo essa importancia da classificacdo na perspectiva
de cuidado desse sujeito, e ndo so no olhar clinico, mas também pra esse olhar
social né... (Gestor 3).

Observamos, aqui, a necessidade de utilizacdo da CR para além do viés médico-
clinico, contemplando questdes referentes ao contexto social dos sujeitos, aspecto ja
ressaltando anteriormente por outro participante. Assim, os atendimentos que marcam a
assisténcia a satde mental objetivam sempre escapar e/ou problematizar os extremismos

da sintomatologia, concedendo produtiva abertura as individualidades.

A gente sempre pede que esse paciente tenha um suporte familiar (Profissional
1).

A gente faz a escuta daquele paciente e a gente faz uma anamnese
(Profissional 2).

Fazer a escuta € instrumento potente de mobilizacédo de desejos e recursos. Aquela
pode ocorrer na abordagem individual e coletiva, de forma qualificada, com investimento
nas pessoas e suas relacfes intra ou interpessoais. Quando ndo se consegue realiza-la,
aumenta riscos e vulnerabilidade da pessoa em sofrimento mental. E uma ferramenta
essencial para o atendimento integral e, por meio dela, € possivel a construcdo de
vinculos, a producdo de relacbes de acolhimento, o respeito a diversidade e a
singularidade no encontro entre quem cuida e quem recebe o cuidado (MAYNART et al.,
2014).

Outras atividades individuais dizem respeito ao trabalho desenvolvido pelas
categorias profissionais. Estas, a partir de seus nucleos de saber, contribuem
significativamente no acompanhamento dos usuarios e até mesmo na discussdo e
reformulacdo dos processos de trabalho. Destacamos que, embora os referidos ndcleos
tenham suas atribuices e competéncias proprias, seus modos de fazer sempre se
coadunam em uma pratica interprofissional, que se entrelaca e se articula com as metas

de cuidado.
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Na salde mental, a escuta, 0 acolhimento e o vinculo caracterizam-se como a¢oes
preponderantes para as intervengdes, sendo tecnologias estratégicas para o cuidado no
territorio. Permitem, assim, uma “intimidade terapéutica” no sentido de o trabalhador
estar aberto a escuta das necessidades de salde do usuario, em uma postura mais
acolhedora (MAYNART et al., 2014).

O atendimento terapéutico, que é a elaboracéo do PTS junto com o usuario ou
com o técnico de referéncia, ou com a equipe de referéncia, porque o PTS néo
é tracado somente por um profissional; existe uma divisao entre as equipes,
que séo 3 equipes de referéncia aqui dentro do servico. E tem as atividades de
nlcleo e de campo que vao ta inseridas também dentro dessa I6gica da pratica
(Gestor 4).

Atendimento psicoldgico, as atividades de TO [terapia ocupacional], os
grupos que a gente tem, os trabalhos de reabilitagdo psicossocial... tudo isso
vai se contemplando numa sentenca, pois eles vao interagindo entre si e se
complementam na busca desse cuidado (Gestor 1).

Por sua vez, as atividades coletivas representam um seguimento consideravel nos
servicos. Uma vez avaliadas as condicbes de saude do usuario — a partir dos
desdobramentos da CR — os trabalhos grupais reforcam e ampliam o cuidado em SM. Por
meio deles, os sujeitos reconstroem lagos e exercitam seus direitos de cidadania, tendo na
proposta do contexto territorial um importante fator.

No contexto da reforma psiquiatrica, 0s grupos contribuem para a elaboracéo de
novas formas de abordagem que levem em consideracdo a subjetividade e a incluséo
social. A referida préatica potencializa as trocas dialdgicas, o compartilhamento de
experiéncias e 0 debate acerca das alternativas de apoio e suporte emocional
(BENEVIDES et al., 2010).

Os grupos evidenciam o carater dinamico da CR, pois possibilitam aos sujeitos,
dependendo de seus perfis, transitar por diferentes terapéuticas e aprofundar suas relacoes
autdnomas frente a seu sofrimento. A ideia de classificar o risco referente a cada demanda
ja propde intervenc@es grupais alternativas as condutas médico-centradas. Uma proposta
que desafia ndo apenas os usuarios, mas igualmente profissionais de saude, que precisam
manejar corretamente a avaliacdo proveniente da CR.

Os seguintes trechos revelam-nos a significancia das préaticas grupais nos servicos:

A gente potencializa também um que é muito importante que Sdo 0s grupos.
Aqui no CAPS a gente tem 19 grupos né... A gente tem grupos de diversos tipos
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né... de praticas esportivas, natagdo, caminhada, praticas mais simples...
(Gestor 3).

A gente trabalha muitos com o0s grupos.. ndo sO mais a questdo
medicamentosa, mas a gente trabalha muito com os grupos, que pra alguns
tem sido muito terapéutico, muito bom... trabalha também a questdo
cognitiva... a gente percebe que eles [os usuarios] se sentem muito bem com
isso (Profissional 1).

A partir daquela anamnese a gente oferece alguns meios como massoterapia,
apoio de grupos, a gente oferece diversas coisas pro paciente, se 0 paciente
concordar (Profissional 2).

Tava participando de um grupo, até entao era o grupo de musica (Usuario 1).

Sendo assim, 0S grupos concretizam estratégias de co-responsabilizacdo do
cuidado entre os sujeitos que os fazem. Nesse sentido, as praticas, os procedimentos e as
orientagOes da clinica oficial sdo insuficientes para abordar toda a variedade de dimensdes
que compBem as demandas e as necessidades de salde das pessoas. Para ir além, por
conseguinte, € essencial instrumentalizar-se de acgdes coletivas fortalecidas pela
intersetorialidade e pela rede de referéncia e contra referéncia. A utilizacdo das terapias
grupais na abordagem aos usudarios possibilita a atuacao interdisciplinar condizente com
a préatica clinica humana, equanime e resolutiva, pois se trata de uma acédo relevante no

planejamento de intervencgdes clinicas (BENEVIDES et al., 2010).

6.1.2.2 Trabalho intersetorial

Ainda no quesito praticas e processos de trabalho, a l6gica da intersetorialidade
surge enquanto segunda subcategoria. Recorrente nas falas dos entrevistados, o trabalho
intersetorial figura como importante meio de ampliacdo e disseminacdo da proposta da
CR, especialmente por promover o dialogo e a articulacao entre servicos.

O trabalho intersetorial pode ser entendido como mobilizacdo de recursos
humanos, financeiros, territoriais e politicos, para a garantia da satde e da cidadania. Em
termos objetivos, aquele se afirma em préaticas contextualizadas e é apoiado por diferentes
atores sociais, sendo relativo a problemas reais. O conhecimento e o saber articulados sao
produzidos em arenas dialdgicas, entendidas enquanto espacos de dialogo e elaboracdo
de alternativas para as problematicas elencadas a partir dos diferentes sujeitos envolvidos,
nos quais distintos interesses, perspectivas e valores sdo colocados em jogo (TANOS;
MATSUKURA, 2019).
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Sendo assim, a efetiva compreensdo da CR como disparadora do cuidado e recurso
de trabalho — ressaltados anteriormente — somente sera possivel a partir de um propicio
cenario de integracdo conjunta dos atores que fazem a rede de saide. Em cenarios do tipo,
a palavra circula e o cuidado é visto sob perspectiva coletiva, na qual todos contribuem.

Por sua vez, as respostas das entrevistas revelaram um aspecto equivalente a um
primeiro passo para o trabalho intersetorial: a desconstrugdo do saber médico-centrado.
Principalmente na dindmica dos servicos, essa caracteristica foi e continua sendo
importante para a consolidacdo de uma politica de salide democratica e participativa, bem
como ampliacdo na forma de compreensédo da SM, conforme as seguintes falas:

se a gente a gente voltasse 10 anos atras ou até mesmo 5 anos, nos tinhamos
um servico altamente médico-centrado. Vocé vinha pro acolhimento, tinha que
passar no médico; se vinha pruma consulta de enfermagem, precisava passar
no médico... E hoje n6s temos uma perspectiva intersetorial que essa
influéncia médico-centrada tem diminuido... porque a gente vai na linha de
uma formacao constante dos profissionais, como a gente ta indo muito numa
linha de trabalho intersetorial. E esse trabalho intersetorial tem sido muito
positivo pra gente expandir a questdo da salide mental além do servico CAPS
(Gestor 1).

Aqui as coisas que eu faco é [com] a técnica de referéncia e o doutd (Usuario
1).

Nos servicos, observamos que a diminuicdo da valoracdo hierarquica acerca do
saber médico, embora ainda persista em muitos contextos, ja € uma realidade. A fala
anterior de um dos entrevistados expressa a ideia em questdo. Mesmo considerando a
figura do médico em seu discurso, ja existe uma compreensdo da existéncia de outros
saberes e outros profissionais como igualmente importantes. Neste contexto especifico,
surge a figura do profissional de referéncia, citado pelo usuario entrevistado.

A proposta do profissional de referéncia é um dos dispositivos clinicos do arranjo
organizacional do trabalho em salde mental. A constituicdo desse dispositivo tem como
finalidade o estreitamento do vinculo entre os profissionais e usuarios, a proposta da
interdisciplinaridade e a interlocucdo com as redes familiares, sociais, culturais,
socioeducacionais, entre outros. O propdsito € um novo cuidado que serd articulado pelo
referente, garantindo a continuidade do tratamento com a inclusédo dos aspectos subjetivo,
social, familiar e laboral (SILVA; COSTA, 2010).

Entender essa ldgica de trabalho abre possibilidades para a entrada de outros
saberes no processo de cuidar. A mesma compreensdo aos poucos vem sendo também

incorporada na realidade das intervengdes em SM, especialmente no campo de atuacéo
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da APS enquanto ordenadora do cuidado e ambiente propicio para a construcdo de novas
praticas fundadas em posturas inventivas. A CR de risco recebe entdo a contribuicdo de
outro importante fator para seu desenvolvimento e disseminagdo: a
multiprofissionalidade.

Aqui, um dos desafios é incorporar esse fator nas préticas diarias dos servigos. A
participante a seguir relata os processos de trabalho em sua unidade de atuacéo (APS):

A gente trabalha a satde mental de acordo com 0 més inteiro. Aqui sdo duas
equipes de satde. Na primeira semana séo agendados de 2 a 4 pacientes. Pode
ter um de retorno e 3 de primeira vez. E o paciente com acompanhante e uma
equipe multiprofissional, que é fisioterapeuta, psicologo, sdo os residentes, o
médico, a enfermeira e a agente de satde (Profissional 2).

Com base nessa perspectiva, comecamos a compreender dois aspectos
significativos do trabalho intersetorial, evidenciados também a partir das entrevistas
realizadas: o matriciamento em SM e o didlogo entre as equipes de APS e as da atengédo
secundaria, mais especificamente dos CAPS. Sao duas expressdes fundamentais pelas
quais a perspectiva da CR se dissemina e se consolida. Vejamos cada uma de modo mais
concreto.

Conforme ja explicitamos anteriormente em nosso marco teorico (tépico 4.4), o
matriciamento € um modelo de trabalho que objetiva produzir saide em um processo de
construcdo compartilhada. Trata-se de um eixo norteador da integracdo da SM a APS
(CHIAVERINI, 2011). Mais que um atendimento ou pratica assistencial, o apoio
matricial é uma ldgica, uma atitude, uma postura de trabalho frente as exigéncias do

cuidado.

A gente tem feito um esfor¢o de discutir constantemente com os profissionais,
e que os profissionais possam expandir esse esforco nos matriciamentos sobre
a importancia do uso do instrumento [de CR]. (...) tem muitas situacdes que
ele é utilizado ja... alguns matriciamentos a gente vé: tem casos que ja foram
estratificados, tem casos que ja néo foi, tem casos que ja td demandando a
segunda estratificacdo porque ja foram feitas intervengdes. (...) a gente tem
conseguido inseri-lo nos matriciamentos. Muitas vezes as pessoas discutem o
caso sem estratificar, mas em outros momentos estratifica (Gestor 1).

Observamos aqui 0 matriciamento como um contexto de inser¢cdo da CR nas
praticas de trabalho. Aspecto esse que nos mostra o quanto a proposta deve ultrapassar 0s
ambitos individual e unilateral. Individual porque néo é feita apenas por um individuo e

sim por diferentes atores; unilateral porque ndo pode ater-se apenas a uma Unica visdo de
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trabalho. O matriciamento, por assim ser, exige a ado¢do de uma oOtica de intervengédo
multipla que consiga expressar 0s amplos dominios de inser¢do dos sujeitos.

Notamos igualmente pela fala acima a existéncia de um ritmo irregular de uso da
CR por ocasido do apoio matricial. Compreendemos que ha um esforco para viabilizar a
aproximacao entre essas duas tecnologias de cuidado, pois uma efetivaria o trabalho da
outra. Ou seja, € importante matriciar a partir da utilizacdo e discussdo da CR, que, por
sua vez, necessita também de um bom apoio matricial para se desenvolver.

Por outro lado, os servicos que ja adotam concretamente a CR, o fazem como

forma de fomentar a troca de experiéncias multiprofissionais e intersetoriais.

Dessa avaliacdo [a CR] é tirado trés ou quatro pacientes que estdo mais
graves e é colocado pro matriciamento, que vem na quarta semana. Ai fica
equipe multiprofissional, enfermeiro, médico e matriciador (Profissional 2).

Temos aqui um exemplo de possivel efetividade na utilizagdo da CR na divisao
cotidiana de trabalho. Conforme o relato da participante, ha, antes da ocorréncia do
matriciamento, uma avaliacdo dos usuarios com base na CR. Habitos como esse auxiliam
a equipe na propria discusséo dos casos e na construcao de intervencdes terapéuticas. No
entanto, observamos também que essa realidade ainda ndo expressa 0 que acontece na

totalidade dos servicgos, o que faz surgir algumas dificuldades, como vemos nesse trecho:

Quando os meninos [profissionais matriciadores] iam pro matriciamento, as
vezes chagavam 14 [no CSF] e ndo tinha caso pra discutir. Pois vamos fazer o
seguinte, vamos levar 0s nossos pra discutir 14... ai comegou a provocar esse
movimento contrario... provocar que o matriciador'® provoque a equipe
quanto ao instrumento de estratificacao (Gestor 3).

O “ndo ter casos para discutir” retrata por vezes as dificuldades que as equipes
tém em compreender quem é o principal responsavel pelo cuidado. No caso da APS, o
trecho acima ressalta a ideia de que o0s casos de saude mental seriam responsabilidade
primordial do CAPS, e que por isso mesmo seus profissionais € que deveriam levar as

discussdes para 0 matriciamento. Em situacdes do tipo, observamos que a CR exerce

13 Os matriciadores sdo os profissionais que “executam” o matriciamento. Sio trabalhadores da rede de
salde mental do municipio, lotados na atengdo secundaria (CAPS). Embora estes sejam responsaveis
diretos pelo apoio matricial — no que diz respeito ao suporte assistencial e pedagdgico — o0 matriciamento é
construido coletivamente com a participacdo de todos os profissionais que dele participam. Sobral esta
dividida em macrorregides de salde e, para cada uma delas, ha profissionais matriciadores diferentes. Trata-
se também de uma forma de criar vinculo e proximidade entre as equipes.
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também um papel de questionadora das praticas desenvolvidas e do envolvimento dos
profissionais.

Mesmo com esses desafios, o apoio matricial como perspectiva de trabalho
intersetorial tem contribuido para um didlogo cada vez mais proficuo entre APS e Atencéo
Secundéria. Os entrevistados expressaram diversas vezes a tentativa de desmistificar a
“pertenga” dos usudrios de saide mental: os sujeitos ndo “sdo do CAPS” ou de outro
servico especifico, como objetos pertencentes a algo, para utilizar um linguajar
mercadologico. Possivelmente, o mais correto seria dizer que eles “sdio NO CAPS”, ou
“sao NO CSF”, no sentido de que os sujeitos vivem e expressam os desejos de suas
existéncias no terreno material e subjetivo desses servicos.

Quando nédo consideramos essa perspectiva, muitos casos ficam perdidos em um
emaranhado institucional, favorecendo assim a fragmentacéo do cuidado. Essa realidade
se agrava devido a fatores como a falta de preparo técnico do profissional, as precarias
condigdes de trabalho, falta de investimento dos gestores, auséncia de uma escuta
qualificada na APS, dentre outros (CAMPOS; BEZERRA; JORGE, 2018).

Desse modo, apesar do aumento da oferta de servicos na APS aos usuarios de SM,
a organizacao do processo de trabalho ainda estd pautada na utilizacdo e prevaléncia das
tecnologias duras e leve-duras (instrumentos e saberes especializados) em detrimento das
tecnologias relacionais (CAMPOS; BEZERRA; JORGE, 2018). Encontramos aqui
também, segundo os entrevistados, entraves de ordem pessoal. A vontade de fazer, o
envolvimento, sdo exatamente quesitos que fomentam as referidas tecnologias

relacionais. O discurso abaixo ilustra essa questao:

a gente tem tentado potencializar que... aos matriciadores... quando chega um
caso pra eles discutirem, eles peguem e [digam]: “vamos estratificar!”. A
gente sabe que h& uma dificuldade dos préprios profissionais de fazerem isso,
mas a gente sabe que existem varias limitacbes dos profissionais... as vezes
dos profissionais da equipe minima'4 de quererem fazer (Gestor 3).

Por fim, fazendo um pequeno recorte acerca da realidade da APS, identificamos
duas criticas importantes através do discurso de um dos entrevistados. Optamos por

compreender essas criticas como interferéncias que atravessam as principais

14 A APS, especialmente a ESF, funciona por meio de equipes de salide da familia, também chamadas de
“equipes minimas”, ou “equipes primdrias”. Estas, desde 2004 sdo compostas por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e pelo menos quatro agentes comunitarios de salde, além de
profissionais de salde bucal. Cada equipe de saide da familia atua em &reas geograficas definidas e com
populacdo adstrita (MALTA et al., 2016).
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subcategorias de praticas em SM, dificultando sua consolidacao pelos moldes da reforma
psiquiatrica. Essas dificuldades ou barreiras sdo: a rotatividade dos profissionais e a
I6gica essencialmente ambulatorial dos processos de trabalho.

Muito comum em servigos publicos devido a fragilidade de vinculos e
precarizacdo do trabalho, a rotatividade marca consideravelmente as praticas de CR,
comprometendo-as nas suas diferentes amplitudes. Uma vez que a CR é também uma
filosofia de cuidado construida coletivamente, necessita de vinculos mais solidos dos
trabalhadores junto aos servigos, até mesmo como forma de conhecer detalhadamente as
demandas do territdrio e as necessidades dos sujeitos que nele residem.

Do contrario, a mudanca continua de profissionais gera perda de proximidade com
a proposta da CR. Na concepgdo de um dos entrevistados, essa questdo interfere
diretamente no andamento das intervencées em SM, que necessitam de certa continuidade

para que resultados positivos acontecam.

O problema é a rotatividade dos profissionais né? Atrapalha um pouco esse
processo de entender né? Quando t& comecando... ai sai e entra outro
profissional novato que vai ter que comecar tudo de novo... (Gestor 3).

Quando vocé pega uma pessoa gue ja tem uma certa bagagem de experiéncia,
isso até que ndo gera problemas. Mas quando vocé pega... assim... pessoas
ainda principiantes na questao da saude mental, ou as vezes quando vocé fica
sabendo sem ter um critério do que priorizar na relacdo do cuidado... [isso
pode gerar problemas] (Gestor 1).

Problematizar questfes como essas dentro da atual politica, implica, portanto, em
garantir e reconhecer os direitos dos atores envolvidos na producdo do cuidado,
explicitando a centralidade do papel dos trabalhadores na encruzilhada entre técnica, ética
e politica, bem como as condigdes reais que sustentam o processo de trabalho. Sendo um
elemento historicamente construido, o trabalho em salde traz consigo uma importante
dimenséo: o significado. E ele que perpassa as relacdes e da consisténcia ao que é
produzido a partir delas, sempre a partir do exercicio de dar voz aos sujeitos.

Enguanto o trabalho em salde se configurar como um ato em si, uma técnica que,
ao invés de produzir sentido de vida ao ato de produzir saude, ndo traz nada além de um
efeito colateral marcado pela eliminacdo da condicdo humana da palavra, a
linguisticidade enquanto elemento fundante das relacdes intersubjetivas ficara
prejudicada (SANTOS; SANTO, 2011).

A CR perde em qualidade por ocasido dessas interferéncias. E, mesmo se a

rotatividade ndo ocorresse — com os profissionais permanecendo nos servicos — é possivel
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observar também trabalhadores insatisfeitos com seu trabalho, o que gera igualmente
desimplicacdo e pouco interesse pelas acOes. Nesse sentido, aplicar intervencbes com
base na CR seria mais um fardo burocratico que, quanto menos realizado, melhor.

Além dos desafios da rotatividade, o perfil de cuidado em SM hoje na APS se
resumiria a uma atividade predominantemente ambulatorial, tendo os préprios usuarios e
profissionais como consideraveis mantenedores dessa filosofia. A l6gica queixa-conduta,
centrada em atendimentos pontuais, surge como modus operandi basico das préaticas de
SM nesse ambito.

O seguinte discurso evidencia esse fato:

Minha visdo hoje do atendimento de salde mental na atencdo primaria é
distribuicdo de medicamento, infelizmente. N&o é o ideal, mas nesse momento,
0 que a atengdo primaria faz ¢ distribuir medicamentos. (...) é o atendimento,
a distribuicdo de medicamento e a burocracia que vem por tras desse
medicamento (Gestor 2).

Nesse sentido, a funcdo da CR seria apenas respaldar e manter essa préatica
medicamentosa e ambulatorial. As consequéncias clinicas sdo evidentes: a producdo de
um fluxo de trabalho estéril e apolitico, bem como a cronificacdo do sofrimento. As
relaces operadas pela tecnologia da CR, nesse contexto aqui descrito, podem conduzir a
retrocessos e a manutencdo de relacfes de dominagéo.

Carvalho et al. (2015), referindo-se ao pensamento de Foucault, afirma que o
exercicio do poder consiste, portanto, em conduzir condutas e em ordenar as
probabilidades do outro. O poder remete a ordem do governo, referindo-se ndo apenas as
estruturas politicas e a gestdo dos Estados, mas ao governo micropolitico das relacdes.

A dominacdo proveniente desse tipo de cuidado em SM se materializa na maneira
de dirigir a conduta dos individuos ou dos grupos, recobrindo ndo apenas formas
instituidas e legitimas de sujei¢do politica ou econdmica; mas modos de a¢do mais ou
menos refletidos e calculados, porém todos destinados a agir sobre as possibilidades de
acdo dos outros individuos. Governar, nesse sentido, € estruturar o eventual campo de
acdo dos outros (FOUCAULT, 1995). Sendo assim, a CR, se vista enquanto “tecnologia
de controle” e ndo “tecnologia de cuidado”, pode ser entendida como modo de agao sobre
0 outro, em detrimento de um trabalho com o outro.

Em tese, vimos que a categoria praticas/processos de trabalho desenvolve-se a
luz de duas estratégias ou subcategorias fundamentais em SM. Em primeiro lugar, no

campo da assisténcia encontramos as praticas de carater individual, englobando os
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atendimentos, acolhimento, consultas, interconsultas e demais procedimentos
multiprofissionais. E em segundo lugar, as atividades de a&mbito coletivo, como o0s
trabalhos grupais, tanto terapéuticos como operativos.

Por sua vez, a intersetorialidade figurou também enquanto outra subcategoria
fundamental. Compreendida como trabalho para aléem da dimenséo unilateral dos CAPS,
a logica intersetorial tem no matriciamento e nos dialogos entre APS e Atencdo
Secundaria, seus maiores fundamentos. Através deles, a CR se capilariza entre 0s servicos
e se incorpora a filosofia de cuidado.

No entanto, esse processo ocorre também em meios aos desafios originados pela
rotatividade dos profissionais na area da saude, o que desenvolve impactos diretos e
indiretos na atencdo; e, além disso, pela légica de trabalho essencialmente ambulatorial.
Os dois referidos aspectos atravessam as praticas de assisténcia e trabalho intersetorial,
marcando-as significativamente.

Da mesma forma, apresentamos a figura a seguir para ilustrar nossos resultados.

Figura 2 — Subcategorias das praticas/processos de trabalho em saude mental
segundo a percepc¢ao dos participantes da pesquisa.

Interferéncias:

[ Rotatividade ]

PRATICAS/PROCESSOS
DE TRABALHO

Logica
ambulatorial

Trabalho
intersetorial

S

Matriciamento/

Dialogo APS e
atencdo secundaria

Acolhimento, Grupos

atendimentos terapéuticos
individuais e e operativos
multiprofissionais

Fonte: elaborado pelo préprio autor.
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6.1.3 Aplicabilidade

Nesta secdo, discutiremos os resultados referentes a avaliagdo que os participantes
fizeram acerca do uso de instrumentos e questionarios no atendimento aos usuarios. A
aplicacdo de recursos do tipo surge como importante estratégia para 0 manejo do cuidado
em saude mental. Especialmente na realidade do municipio de Sobral, esse modo de
trabalho aponta para a implicacdo das equipes na construgéo dos fazeres e na busca por
solucBes inventivas frente a tradicionais desafios préprios do sistema de satde.

Ao problematizar a coordenagdo do cuidado, deparamo-nos com aspectos praticos
como padrdes de alocacdo dos recursos, gestdo da rede, tecnologias de informacéo
integradas e outros. Desse modo, a busca por qualidade e continuidade do cuidado tem
exposto diversas estratégias de avaliacdo por meio de programas e instrumentos.

No Brasil, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencédo Basica (PMAQ-AB), instituido pelo Ministério da Satude em 2011, apresenta-se
como estratégia significativa para a ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da APS.
Trata-se de um questionario avaliativo por meio do qual as equipes recebem uma
certificacdo de acordo com o desempenho no monitoramento de indicadores (SOUZA et
al., 2017).

Como este, outros questionarios e instrumentos surgem com o objetivo de avaliar
e acompanhar ndo somente servicgos, instituicdes e estratégias em uma perspectiva macro,
mas igualmente praticas e intervengdes relacionadas a frentes especificas de atuacéo.
Conforme relatamos, ferramentas dessa natureza mostram-se como recursos de trabalho
fundamentais para o cotidiano dos profissionais. Ao mesmo tempo, séo benéficos também
aos usuarios na medida em que favorecem uma atencéo e acolhimento singular.

E nesse contexto que buscamos compreender a partir dos participantes da pesquisa
os diferentes aspectos relacionados a aplicacdo da CR nos cenérios de praticas, incluindo
dificuldades, facilidades, impressbes gerais e efeitos gerados pelo uso. Assim,
observamos melhor a dinamica de trabalho das equipes e, também, seus dilemas
enfrentados no cuidado para com o0s sujeitos.

Ademais, o contato com a realidade nos permitiu concluir que a CR, além de uma
proposta de cuidado, é também um instrumento objetivo, um questionario desenvolvido
pelos trabalhadores de SM. Por assim ser, iniciaremos a discussdao acerca da
aplicabilidade exatamente por este questionario, entendendo sua constituicdo e processo

de construgéo coletiva.
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6.1.3.1 Questiondrio de Estratificacdo de Risco em Saude Mental (QERSM)

Como resultado do esforco e da reflexdo de profissionais e gestores, a Rede de
Atencdo Integral a Satide Mental de Sobral desenvolveu um questionario que materializa
a CR em termos praticos. Por meio dele, as aces de SM recebem um novo sentido em
detrimento das préticas realizadas anteriormente. Avaliar o risco passa a ser, entdo, uma
acdo possivel e ao alcance de qualquer profissional para melhor organizar a linha de
cuidado aos usuérios.

Considerando o percurso histdrico da assisténcia a SM no municipio de Sobral, ja
apresentado anteriormente, é possivel considerar que a ado¢do do QERSM acontece em
um periodo relativamente recente. Estamos falando de uma préatica de trabalho que,
embora ja aconteca em outros estados (ESPIRITO SANTO, 2018; PARANA, 2014), tem
dado um novo direcionamento técnico e subjetivo a assisténcia em saude na realidade
local.

O instrumento se propde analisar dimensdes essenciais a construcdo do cuidado,
com a finalidade de tragar percursos e fundamentar intervenc6es pensadas a partir do PTS
de cada usuario. Cada dimensao proposta contempla quesitos importantes do processo,
elencados pelos profissionais com base em seus cotidianos de atuagéo, 0 que nos permite
afirmar que o QERSM é um instrumento que brota da realidade assistencial do municipio.

A consolidacdo de um fluxo e uma praxis em satde mental hd tempos demanda
investimentos subjetivos dos profissionais, além dos investimentos materiais proprios da
administracao publica dos servigos. Desse modo, construir um questionario que toque na
amplitude da subjetividade requer posturas implicadas e abertas aos desafios inerentes ao
cuidado. Por essa razdo, nosso intuito de realizar essa analise mostra-se fundamental para
a compreensdo dos desdobramentos da categoria risco, especialmente nos caracteres de
nossa rede de atencdo integral a saude mental.

Sdo implicacdes clinicas, éticas e soOcio-politicas que, juntas e articuladas,
concedem roupagem teorica e préatica as intervencdes. O conteldo dessas Ultimas, ao
contrario do que por vezes é disseminado, ndo é prévio ou exclusivo do profissional, mas
acontece na dialogicidade, nos encontros relacionais do trabalho, nas reflexdes e
interrogacdes as praticas naturalizadas.

Nesse sentido, a autonomia aparece enquanto construto presente nessas relagoes,
como a possibilidade de que o sujeito protagonize a sua propria vida, exercitando o viver:

reconhecendo seus limites e suas possibilidades. Mesmo com o transtorno mental e ou
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sofrimento psiquico, as potencialidades do sujeito devem ser reconhecidas para suas
atividades cotidianas. Portanto, o estudo aponta que a autonomia para alguns sujeitos é
estimulada, para outros ela é mediada e em alguns sujeitos ela é negociada. O cuidar
significa, nessa perspectiva, estar com; experimentar, provocar situacées que possibilitem
iluminar desejos e potenciais escondidos nas historias de sofrimentos dos usuérios. A
partir do encontro, trilha-se o caminho por meio do conhecer, intervir, continuar,
estimular e mediar a autonomia dos sujeitos (DUTRA; BOSSATO; OLIVEIRA, 2017).
Um aspecto importante de se observar é que, antes da proposta e da utilizacéo da
estratificacdo de risco em salude mental, a l6gica adotada pelas equipes era a mesma da
atencdo hospitalar. Assim sendo, ndo havia uma singularizacdo do cuidado em saude
mental, uma vez que os protocolos utilizados seguiam sempre um direcionamento padréo,
0 que comegou a inquietar os profissionais frente as duvidas surgidas por conta da

dinamicidade desse campo. Vejamos nesse discurso de um dos entrevistados.

Quando a gente trabalhou na construcéo do instrumento de estratificacdo, foi
algo novo pra nos e, obviamente, algo novo em praticamente todos os locais
que a gente discutia sobre salde mental também. Até entdo o que existia de
estratificacdo de risco em salde mental era a mesma estratificacdo de risco
hospitalar, por exemplo, daquelas cores>. Ai foi um periodo que deu uma
certa confusdo... como o conceito de estratificacdo era novo pra nds, a gente
se remetia a estratificacdo tradicional hospitalar e fazia essa experiéncia de
utiliza-la no acolhimento (Gestor 1).

Observamos pelo referido trecho que, embora a estratificacdo de risco em ambito
hospitalar e ambulatorial seja uma estratégia ja consolidada e tradicional nos servicos de
salde, era comum “transplanta-la” para outros nichos de cuidado. Possivelmente, as
perspectivas burocraticas e estruturais dos servigos exigiam essa postura dos
profissionais. No entanto, pensar essa proposta dentro da dimensdo da saude mental
figurava, ao mesmo tempo, como algo extremamente novo e desafiador.

Até entdo, a forma de estratificar esse risco priorizava as figuras dos médicos e
dos enfermeiros, uma vez que a preocupacdo fundamental era acolher o usuéario e
direciona-lo o mais correta e rapidamente possivel a partir de suas necessidades. Havia
entdo uma possibilidade de objetificar o atendimento em satde mental, pois ndo existiam
exigéncias concretas de ampliacdo do olhar para aquelas demandas subjetivas dos

usuarios. A figura 3 a seguir ilustra o fluxograma aplicado a essa estrutura.

15 Trata-se do protocolo de acolhimento com avaliagéo e classificacdo de risco (ja explicitado na pagina 8).
Politica de organizagdo dos fluxos e prioridades de atendimento com base em cores representativas dos
graus de urgéncia/emergéncia.
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Figura 3 — Fluxograma de acolhimento com avaliagéo e classificagdo de risco.
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Fonte: Adaptado de SAO LUIS (200-).

A partir dessa realidade, mesmo considerando a importancia dessa avaliacdo e CR,
as equipes de salde mental sentiram a necessidade de propor um instrumento préprio,
que falasse realmente dos desdobramentos cotidianos do trabalho. Era preciso entdo
aprofundar o conceito de estratificacao a fim de que sua aplicacdo ndo fosse deslocada do

contexto real de atuacao.

Foi quando a equipe comegcou a se debrucar, a estudar o conceito de
estratificagdo para, a partir dai, construir um instrumento inicial (porque até
entdo ndo tinha nenhum). E comecar a fazer algumas aplicagdes, ora
aleatdria, ora intencional, no sentido de testar o instrumento... que ndo foi
dentro dos moldes academicistas, mas nos moldes préaticos daquilo que
poderia fluir como uma utilidade pratica em saude mental (Gestor 1).
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Assim sendo, os profissionais comegaram a notar que estratificar casos em satde
mental ndo era 0 mesmo que apenas diagnostica-los. Ou ainda: ndo era 0 mesmo que
identificar sintomas para prescrever condutas. Mas o trabalho seria o de construir
caminhos e repensar praticas para alem de rétulos e compreensdes reducionistas.

Partindo da critica a padronizacdo e homogeneizacdo dos procedimentos que
caracterizavam o velho modelo manicomial e excludente, o tratamento dos
chamados doentes mentais, sob o inquestionavel dominio do saber médico resumia-se
a compensar o paciente. Algo semelhante a — para usar uma expressao préxima — cuidar
do sujeito “apesar de”’; tendo no problema de saude apresentado o principal foco de agdo.
Aspectos do tipo apontam para impossibilidades que atravessam todo trabalho clinico, no
qual nos deparamos ndo raramente com pontos de impasse, pela propria
institucionalizagdo dos novos dispositivos, assentada em normas de carater
universalizante que podem engessar praticas (RINALDI, 2015).

Entender a estratificagdo de risco muito mais como um recurso terapéutico
aproxima suas bases tedrico-praticas dos pressupostos da clinica ampliada. Especialmente
porque, na SM, esse trabalho suscita um exercicio de pensar para além dos lugares

comuns.

Porque uma coisa curiosa da estratificagdo € que vocé pode estratificar sem
ter o paciente presente, através de uma discussdo de caso, através de uma
clinica ampliada, através das informagdes que vocé tem no prontudrio...
Entdo, vocé tem elementos ai pra fazer a estratificagdo que néo
necessariamente suscita do paciente presente (Gestor 1).

O fato do usuario nem sempre estar presente no momento da aplicacdo do QERSM
expressa a ideia de que o mesmo ndo foi pensado para ser, predominantemente, um
questionario a ser preenchido de modo artificial. Exatamente por ndo exigir a presenca
do usuario, essa tecnologia incentiva interrogacoes e reflexdes que ultrapassem modos de
cuidado cerceadores.

No entanto, nem sempre ha garantias de que essa artificialidade ndo aconteca, uma
vez que ndo é possivel controlar e monitorar os alcances subjetivos de quem aplica
questionarios como esse. Sendo 0 QERSM um instrumento ainda novo, percebe-se a
existéncia de certa inseguranca em alguns profissionais no momento de utiliza-lo, o que
contribui para transformar essa proposta exatamente em um questionario, na acepgao

propria da palavra.
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Assim, compreendemos que, embora 0 QERSM seja de fato um questionario, sua
ideia geral pede que o mesmo néo seja aplicado predominantemente como tal. A nogéo
de questionério aponta para um instrumento frio, sem nenhuma relagdo com o sujeito,

conforme o seguinte discurso nos expressa:

Mas acredito que deva ter algum profissional que ndo se sinta seguro de
preencher e acaba usando o instrumento no momento do atendimento como
um questionario (Gestor 3).

O trecho em questdo sugere também que, possivelmente, seja mais cdémodo ao
profissional utilizar o instrumento apenas como questionario a ser preenchido. Isso
porque quanto mais objetivo o atendimento, menos tempo se demanda e menos
burocracia se encontra. E por razbes como essas que, em alguns servicos, a ideia do
QERSM ainda ndo alavancou significativos resultados. Haveria limitagdes de
compreensdo do instrumento ndo em relacdo a quesitos técnicos (conceitos, agdes,
encaminhamentos), mas em relacdo a natureza do mesmo.

Vejamos um exemplo desse nosso pressuposto na seguinte fala:

Esse instrumento aqui ta meio esquecido. A gente ta usando 100 por cento?
N&o. Porque faltou xérox, ai ficou o instrumento sem funcionar... alguns tem
outros ndo (Profissional 2).

Como é possivel notar, a referida colocagéo clarifica um modo de compreensédo
da equipe acerca da natureza do QERSM, seus motivos e objetivos. O exemplo é
significativo: a estratificacdo de risco é vista como documento que é usado apenas quando
ha disponibilidade deste material (xérox). Nesse sentido, a classificacdo ou estratificacao
de risco entraria no rol dos “materiais ou despesas de escritorio” (papeis e afins),
resumindo-se a essa logica de trabalho.

Atitudes assim nos fazem refletir continuamente acerca da real proposta da
classificacdo de risco. Esta refere-se a um engajamento sécio-politico, um debrucar-se
sobre a subjetividade do outro, uma escolha ética e profissional que compreende a saude
mental enquanto modo de ser e convite a cidadania.

As implicacbes da tecnologia classificacdo de risco devem fundamentar
concepcOes que produzam uma desestabilizacdo das fronteiras dos saberes, dos territérios
de poder e dos modos instituidos na constituicdo das relac6es de trabalho. Acreditamos

que as préticas clinicas apostam no “entre” como espago de criagdo e invengdo, de
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irrupcdo de forcas, em meio a tantos modelos e formas. E no “entre” profissionais e
usuarios, protocolos e normatizacao da rotina que podemos sustentar estados potentes que
se abrem para a vida, criados a partir dos encontros, da dimensao que emerge nas relagoes
que consideramos tecnologias em satde (PENIDO; ROMAGNOLLI, 2018).

Por sua vez, os desafios existentes em relacdo ao instrumento referem-se ao habito
de sua ndo-utilizacdo, segundo o entendimento de um dos participantes do estudo. Para
outro participante, acredita-se que sera necessario um pouco mais de tempo para que as
equipes assimilem e incorporem o referido instrumento com maior naturalidade em seus

processos de trabalho.

Se vocé me perguntar: hoje é um padrdo? Todo mundo utiliza? Nao. O habito
de ndo utilizar ainda é forte, mas se vocé comparar até poucos anos atras,
hoje o instrumento j& sai mais em pauta. Tem muitas situacGes que ele é
utilizado ja (Gestor 1).

mas daqui a alguns dias isso vai ser tdo natural, o processo, que nao vao
precisar mais nem do instrumento pra entender em que nivel esse paciente ta
(Gestor 3).

Desse modo, o QERSM pretende conhecer e avaliar elementos gerais e
importantes para a construgéo do cuidado. Em sua estrutura global, primeiramente hd uma
preocupacao com a identificacdo da unidade basica de satde do usuario, em uma forma
clara de estabelecer dialogo com a APS e incentiva-la como ordenadora do cuidado. Sem
a ideia do trabalho de base territorial e comunitaria, a atengdo psicossocial perde em
resolutividade e qualidade. Por isso, a opcdo fundamental por explicitar e convocar a
unidade basica de saude ao trabalho intersetorial.

A interlocucdo com a APS também é contemplada por meio da identificacdo do(a)
enfermeiro(a), agente comunitario de salde, profissional de referéncia no territorio e
equipe matricial, ambos relacionados ao cuidado para com o usuério. O respectivo modo
de atencéo é caracterizado pela valorizacao dos fatores politicos e biopsicossocioculturais
como determinantes do processo de adoecer e pela nocdo de singularidade de cada caso.
A "cura" seria entendida aqui como um reposicionamento subjetivo (FROSI; TESSER,
2015).

Apos a compreensao desse campo, 0 QERSM aborda igualmente o diagnostico,
ndo enquanto rotulacdo/moralizacdo de condutas, mas ponto de partida para reflexdes
terapéuticas; o suporte familiar, englobando cuidadores; e condi¢cdes crénicas de salde

associadas, evidenciando possiveis comorbidades.
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Essa primeira parte expressa um apanhado geral acerca da situacdo de satde dos
sujeitos. Logo apds, inicia-se o trabalho de estratificacdo de risco, feito com base na
avaliacdo criteriosa de sintomas e demais condi¢fes apresentadas. Essa identificagdo é
sempre feita a partir de um dialogo reflexivo entre os profissionais da equipe, permitindo,
assim, alocar ou classificar as demandas em trés estratos diferentes: baixo, médio e alto
risco. Para cada um desses, h&d um conjunto de encaminhamentos e intervencdes.

Ressaltamos também a incompletude do instrumento, uma vez que 0 mesmo ndo
consegue contemplar todas as questes. H& uma tentativa de aproximacdo da
subjetividade para que, minimamente compreendendo-a, seja possivel pensar

intervencdes. Vejamos, por exemplo, o seguinte discurso que confirma essa interpretacao:

mas até certo ponto, tem situacGes que é dificil da gente conseguir plenamente
elaborar o que esta dentro de uma categoria ou o que ta dentro de outra,
porgue é muito ténue... na satde mental isso é muito instavel. Dai a gente viu
gue o que nos foi proposto fazer é uma estratificacéo, e que estratificacdo era
diferente da classificac¢éo inicial pensada (Gestor 1).

Estratificar seria entdo algo mais amplo e, a0 mesmo tempo, menos engessado do
que o ato de classificar os sintomas e comportamentos. Em saude mental, hd uma disputa
de forcas entre diagnostico e expressao subjetiva, estando 0s sujeitos envolvidos por uma

linha ténue que por vezes separa e por vezes une essas duas perspectivas.

6.1.3.2 Acesso e aplicacdo multiprofissional

Ap0s a necessaria contextualizagdo acerca de um dos exemplos mais evidentes da
categoria aplicabilidade da classificacdo de risco — o questionario de estratificagdo —
continuaremos nossas discussdes a partir de outras subcategorias surgidas ao longo desse
caminho. Apresentamos aqui a primeira caracteristica referente a utilizacdo de
questionarios e instrumentos de CR, a saber: 0 acesso e a aplicacdo multiprofissional.

Os dados coletados nos permitiram concluir que 0 QERSM €é um instrumento de
amplo acesso dos profissionais que o aplicam, ou seja, ndo é uma tecnologia restritiva a
algumas categorias profissionais especificas. Embora sua aplicacdo necessite de
conhecimento técnico e demais afinidades com o trabalho em salde mental —
competéncias que, evidentemente, encontramos em profissionais mais experientes — 0

QERSM ¢ aberto a outros trabalhadores que por ele se interessam.
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Podemos falar entdo de uma democratizacdo do acesso a esse instrumento, ndo
apenas do ponto de vista material (estando ao alcance de todos), mas igualmente e, até
mais importante, uma democratizacdo de saberes. Segundo os entrevistados, hd uma
facilidade na compreenséo do instrumento, pois 0 mesmo € capaz de contemplar conceitos

de forma clara e objetiva, sem expressdes dubias ou procedimentos mais complexos.

A gente tentou construir um instrumento que fosse pratico, de facil
compreensdo, e que pudesse ser utilizado por qualquer profissional, sem
distingdo, se é de nivel superior ou categoria profissional especifica. Porque
isso € uma forma de aproximar as pessoas do instrumento de sadde mental.
N&o entrar no estigma “porque é da salde mental, s6 quem pode é o doutor
fulano, ou fulano da outra categoria. Entdo, nds temos um instrumento que até
um profissional de nivel médio, treinando o manuseio, ele pode aplicar; um
técnico de enfermagem, um ACS. Obviamente, é que a intensdo é de que ele
ndo aplique so por aplicar (Gestor 1).

Conforme ressaltamos anteriormente, a estratificacdo de risco em saude mental é
ainda uma realidade nova, considerando seu processo de desvencilhar-se das préaticas de
estratificacdo hospitalar. Isso explicaria em parte o distanciamento dos profissionais para
com esse instrumento. A aproximacao se daria, entdo, pelo rompimento com a atencéo
exclusivista, ou seja: todos sdo responsaveis pela satide mental.

Ademais, o fato do QERSM ser de facil aplicacdo a diferentes categorias
profissionais, incentiva igualmente o exercicio do cuidado compartilhado. Ao citar, por
exemplo, os agentes comunitarios de saude (ACS), o participante aponta para outra
realidade extremamente importante, que € o envolvimento desses profissionais com as
questdes de saude mental do territorio.

Observando toda a significancia dos ACS para a linha de cuidado, entendemos
gue 0s mesmos sdo fundamentais também para a efetivacdo da atencdo psicossocial de
base territorial e comunitaria. E o QERSM contribui fortemente para aproxima-los mais
ainda da assisténcia aos usuarios. A propria possibilidade desses profissionais aplicarem
0 instrumento j& nos expressa um divisor de aguas quando pensamos a gestdo do cuidado.

E possivel compreender esse cuidado também a partir da relacio entre o natural e
0 social, como producdo de subjetividades aprisionadas, mas também como
potencialidade de disrupcédo, de criacdo de novos territorios existenciais, de espacos de
afirmacéo de singularidades autdnomas. Essa compreensdo ampliada € essencial para que
se produzam atos de cuidado para além dos servicos de satde, constituindo outra logica
assistencial em salde mental, que produzira novos lugares sociais para a loucura
(BARBOSA; CAPONI; VERDI, 2016).
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Sendo assim, afirmamos que a classificagdo de risco objetiva produzir exatamente
novos lugares sociais para a saide mental, sobretudo para os sujeitos “objetos” de sua
intervencdo. H& um exercicio de ressignificar também o papel dos profissionais nesse
processo, dando-0s autonomia e capacidade para construir os planos de cuidado sob os
moldes da co-responsabilizacao.

Constatamos pelos discursos a facilidade e praticidade do QERSM, conforme o0s
respectivos trechos seguintes:

E um instrumento que qualquer profissional consegue fazer (Gestor 2).

O instrumento é facilimo. E outra coisa: é rapido (Profissional 2).

No entanto, observamos também alguns conflitos de informacdes em relagéo a
essa premissa, que se devem possivelmente a experiéncias malsucedidas entre servicos
e/ou profissionais especificos. Em outras palavras, ha situacdes que deliberam também

cuidados e atencdes especiais. Vejamos, por exemplo, o seguinte trecho:

Tem gente que até aplica, mas aplica errado. Entdo, sdo situacfes que
demandam treinamento. Tem pessoas que a gente ja apresentou o instrumento,
treinou e ai, quando chega 4 meses depois, diz que nunca viu... ja teve também,
curiosamente. E ndo foi s6 uma nem duas né? Dizer que ndo conhece o
instrumento ja tendo participado de reunido, de apresentacéo, dado uma cépia
na mao da pessoa... (Gestor 1).

Por essa razéo, a dimensao do treinamento também € essencial para a consolidagédo
do instrumento, mesmo que este seja de facil manuseio e compreensdo. As capacitacdes
se referem muito mais a sensibilizagdo para o “querer fazer”, este ultimo representando
entraves consideraveis para a evolucdo da tecnologia classificacdo de risco.

Outro aspecto importante acerca do acesso e aplicagdo multiprofissional refere-se
a postura de estratificar pontual e estaticamente as demandas, sendo esse fator uma
caracteristica contraria aos objetivos do QERSM. Exatamente por isso o trabalho com o

instrumento tem suas exigéncias consideraveis. VVejamos:

O que eles trazem de devolutiva pra gente: (...) muitos relatam que acham facil
o0 instrumento, sé que sempre bato que essa estratificagdo ndo é estética...
[que] eu fago uma vez e anexo ao prontuario (Gestor 3).
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Assim, a aplicabilidade da classificacdo de risco (CR) se da em caréater processual
e dindmico, devendo dialogar constantemente com as evolugdes do prontuério. Por isso,
0 risco em saude mental representa um retrato singular do sujeito, captado pelos diversos
desdobramentos de sua subjetividade. Para usar uma metéafora, tal como uma sesséo de
fotografias, na qual se mudam cenarios e contextos para expressar um recorte daqueles
momentos, assim é o trabalho com a CR.

Cada sujeito, mesmo os supostos “doentes mentais”, partilham de seus modos de
ser e estar nos espacos, e compreender suas relagdes com a satde € fundamental. Sendo
assim, o amplo acesso e as facilidades na aplicacdo do QERSM néo podem justificar uma
intervencao profissional sem qualidade e feita de qualquer forma.

As préticas clinicas de cuidado relacionadas ao adoecimento psiquico ainda se
expressam em uma tecnologia de biopolitica de gestdo, entendida como medicalizacéo
social, que se mostra difundida e aceita na contemporaneidade. As agdes priorizam 0
diagndstico organico, as terapias medicalizantes e, principalmente, medicamentalizantes,
as quais perfazem caminhos unidirecionais em que, ao sujeito, ndo restam muitas escolhas
além de adaptarem-se ao processo de cuidado oferecido (SILVEIRA; COSTA,; JORGE,
2018).

Desse modo, o acesso ampliado a estratégia de classificagdo de risco procura
afastar-se da logica de cuidado sob a perspectiva do controle e dominacao biopolitica. A
participacdo de outras vozes e outros bracos na construcdo da assisténcia e da politica
mostrou-se como necessidade fundamental para o trabalho em saude. A atencao
verticalizada e o olhar unidimensional apenas refor¢cam o viés essencialmente tecnicista

e excludente, cerceando subjetividades individuais e coletivas.

6.1.3.3 Diadlogo APS e Atencao Secundaria (CAPS)

A realidade pesquisada colocou-nos também diante de um aspecto consideravel e
fortemente expressivo, apresentado aqui em forma de subcategoria analitica: a relagcdo
existente entre as atencGes primaria e secundaria. Esta, representada pelos servigos
especializados ou, mais concretamente, os CAPS. Aquela, representada pela Estratégia
Salde da Familia (ESF), com seus amplos desdobramentos.

As relagbes de trabalho construidas entre os profissionais desses dois niveis de
atuacdo contribuem positiva ou negativamente para a consolidagcdo da tecnologia

classificacdo de risco. Dependendo do grau de envolvimento entre as equipes e — 0 que €
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fundamental — do dialogo entre elas, a proposta da CR alcanca éxitos em determinados
servicos e em outros ndo. Por essa razdo, 0S sujeitos entrevistados apontaram
predominantemente para essa realidade como algo comumente vivenciado. O vinculo

entre as equipes é condicao prévia para um trabalho efetivo.

Acho também que, se a equipe [de APS] vincular com o profissional que faz o
matriciamento né... ajuda também. T6 14 na divida... o que eu fago, entro em
contato. Porque a ideia é essa né? Que esse vinculo do profissional da satde
mental com a atencéo bésica ele se estreite mais pra poder conduzir melhor
esse processo (Gestor 3).

Aqui, uma das premissas da classificacdo de risco é que sua aplicacdo e
desenvolvimento ndo se dé de forma isolada, com cada equipe fechada em suas
competéncias de atuacdo. A dinamica da rede de saide nédo trabalha com a légica de
atribuigOes restritas, uma vez que vislumbra intervencdes ampliadas e sob a perspectiva
sistémica.

O estreitamento dos vinculos é necessario para questionar a cultura do
encaminhamento aos especialistas e da desresponsabilizagdo do cuidado. Ao se
considerar o encaminhamento ao CAPS estratégia ou acdo de salde realizada
isoladamente para uma parcela da populacdo, desconsidera-se a responsabilidade e a
resolutividade da ESF em resolver os problemas de salde.

O cuidado em saude mental é transversal a vida, e sua préatica pode e deve ser
efetivada em qualquer ponto da rede assistencial de satde. Tal cuidado é entendido como
designacdo de uma atencdo a salde imediatamente interessada no sentido existencial da
experiéncia do adoecimento, fisico ou mental, e, por conseguinte, também das praticas de
promocdo, protecdo ou recuperacdo da satude (GAZIGNATO; SILVA, 2014).

Dialogar é, muitas vezes, assumir a vulnerabilidade de submeter o saber a reflexdo
coletiva. E entender que, principalmente em sadde mental, os diferentes saberes néo s&o
concorrentes, e que o trabalho entre as equipes se entrelaca em meio aos encontros e
relacBes. Desse modo, para uma categoria extremamente complexa como o risco, faz-se
necessario captar a subjetividade por intermédio de olhares mais abrangentes.

A expressdo “vincular com” pressupde também uma dimensdo afetiva nesse
processo. Deixar afetar-se pelo trabalho, atribuindo sentido ao fazer cotidiano, abre portas
considerdveis para a consolidacdo de qualquer modo de cuidado. Por essa razdo, o
QERSM deve ser entendido apenas neste contexto dialdégico, no qual as aces em rede

adquirem consisténcia e continuidade.



105

Afora os referidos argumentos positivos, a relacdo APS e Atencdo Secundaria
mostrou-se como ponto nevrélgico para a evolugdo do trabalho com classificacdo de risco.
Observamos diferentes relatos de dificuldades encontradas na lida com o processo de
estratificar demandas e pensar encaminhamentos. O discurso a seguir nos faz notar que o
instrumento para avaliar o risco é algo muito mais assimilado e incorporado pela atencéo
secundaria do que pela APS. Aqui, um pequeno esforco analitico aponta para uma cultura
de pensamento que acredita no QERSM enquanto instrumento vertical imposto de cima
para baixo. Dito de outra forma, seria um instrumento DA atengdo secundaria

disseminado paulatinamente na APS.

Infelizmente a gente ainda ndo tem conseguido um bom éxito em relagédo a
alguns CSFs. Varia muito né. [...] a gente vé que nao tem surtido efeito... Tanto
que elas [equipes de APS] ndo conseguem identificar sozinhas... Precisa
alguém ta sempre conversando com elas pra t& mostrando como é essa
estratificacdo (Profissional 1).

Nossa compreensdo nos mostra que o QERSM ndo é pertencga de algum nivel de
atencdo especifico. Evidentemente que, por ser ordenadora do cuidado, espera-se que a
APS exerca uma postura de vanguarda para com essa tecnologia, mas ndo podemos dizer
gue a mesma se restrinja aos especialistas, sendo apenas complementar aos cuidados
primarios.

O discurso acima também expressa a no¢do de que vinculos frageis resultam em
retrabalho. “Ter de mostrar sempre como ¢ a estratificagdo de risco” sinaliza,
possivelmente, resisténcia dos profissionais, o que nos fala da subjetividade dessa equipe.
Ademais, entendemos que esses dados expressam uma realidade marcada por contrastes:
a APS, enquanto por um lado é porta de entrada, ordenadora, por outro ndo conseguiu

ainda apropriar-se plenamente dessa categoria de cuidado que € o risco em saude mental.

Aqui dentro do CAPS é muito facil. As pessoas compreendem e conseguem
utilizar o instrumento de classificag@o de risco sim. Em relacdo a esse fluxo
interno também; esse fluxo ja é claro. Mas a nossa dificuldade com a
estratificacdo de risco € na Atencéo Bésica (Gestor 4).

Essa realidade ndo é, certamente, generalizada, uma vez que existem boas
experiéncias de trabalho nesse sentido. E preciso tomar nota sobre as relacdes
micropoliticas que efetivam intervengdes inventivas. Mesmo assim, ressaltamos o ainda
movimento de consolidacdo do fluxo de cuidado em saude mental na APS, no intuito de

que essas praticas sejam cada vez mais habituais.
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Junto aos profissionais, observamos que cada um apresenta um envolvimento
diferente com a tematica do risco em salde mental e, por isso mesmo, singular. A
aproximacdo entre APS e Atencdo Secundaria € também um modo de os instigar a
transformar esse envolvimento pessoal em poténcia de trabalho coletivo, qualificando a
atencao.

Por assim ser, € importante ressaltar que as demandas para a capacitacao e suporte
as equipes ndo se definem somente a partir de uma lista de necessidades individuais de
atualizacdo, nem das orientacdes dos niveis centrais. Definem-se, prioritariamente, desde
a origem dos problemas do trabalho em salde, o que permite entender que transformar a
formacdo e a gestdo do trabalho em salde ndo pode ser considerado uma questdo
simplesmente técnica, pois envolve mudancas nas relagcdes, nos processos, nos atos de
saude e, principalmente, nas pessoas (JAEGER; CECCIM, 2004 apud BATISTA;
GONCALVES, 2011).

Certamente, toda essa conjuntura diz respeito aos diferentes e mdaltiplos
dispositivos de assisténcia de cada territorio, que estdo para além do campo da saude
mental e mesmo da saude, incluindo recursos do desenvolvimento social, trabalho, lazer,
entre outros. Entrelacados por suas complexas relacées que convidam muito mais a co-
responsabilizacdo do que a transferéncia de responsabilidades, estes dispositivos
trabalham numa ldgica intersetorial caracterizada por uma rede de iniciativas mualtiplas
(DAMOUS; ERLICH, 2017).

Desse modo, 0 QERSM convida a transversalidade de saberes, que se coadunam
emdirecdo a um objetivo comum: fomentar e consolidar a atencéo singularizada em saude
mental. O cuidado especializado ndo pode de modo algum reduzir e fechar as demandas
dos sujeitos em detrimento de uma atencao isolada e controlada. Por outro lado, a APS
deve também suscitar a clinica ampliada, permitindo aos sujeitos transitarem material e
subjetivamente pela dimensdo socio territorial.

As trocas dialogicas entre os niveis hierarquicos sdo benéficas tanto para usuarios
como para profissionais, bem como para a préopria estrutura geral dos servigcos. Ao
construir coletivamente — postura essa muito comum no estudo do risco — entendemos
como o sujeito é capaz de emergir mesmo em meio ao sofrimento psiquico. Assim, o
suporte pedagogico-assistencial oferecido pela atencdo secundaria ndo faz desta um
servico melhor ou acima da APS, mas reforca a importancia da construcao intersetorial.
Especialmente na dimensdo do risco em saude mental, a pactuacdo de acdes e o

estreitamento de vinculos serd, de fato, fundamental.
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6.1.3.4 Monitoramento e avaliacao

Por fim, a seguinte subcategoria relacionada a dimensao da aplicabilidade nos traz
a ideia do necessario exercicio de monitoramento e avaliacdo das ac¢fes de classificagdo
de risco, tendo em vista mais especialmente 0 QERSM. Este fator surgiu como ponto de
discussédo em apenas um dos sujeitos entrevistados. No entanto, considerando o contexto
de inser¢do e desdobramento do risco em satde mental, consideramos ser de importancia
fundamental apresentar o referido fator aqui, explicitando nossas compreensdes e
analises.

Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito
de uma intervengéo ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de ajudar
na tomada de decisdes. Este julgamento pode ser resultado da aplicagédo de critérios e de
normas (avaliagdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico, como
a pesquisa avaliativa (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Ta0 necessaria quanto complexa, a tarefa de avaliar requer um investimento
cuidadoso e consistente na construcdo de uma serie de consensos. Trata-se, ndo apenas
da necessidade de compatibilizacdo de instrumentos, mas, sobretudo, de se pactuar o
objeto e os objetivos da avaliacdo, compreendendo-se que esta €, antes de tudo, uma
atividade negociada entre diferentes atores do sistema de salide. Sem esta premissa, torna-
se invidvel deflagrar qualquer acdo que efetivamente esteja comprometida com o
processo decisdrio e com o compromisso da mudanca na direcdo de uma maior equidade
e efetividade dos servicos de saude (BRASIL, 2005).

O processo de planejamento e implementacdo de uma avaliacdo de servigo €
sempre uma questdo delicada e exige um esfor¢o importante para sensibilizar os gestores,
profissionais e usuarios do Sistema. Isso se deve a dois fatores: a necessidade de
implementar as mudancas necessarias no servico e a dificuldade de estabelecer um padréo
de qualidade que fosse minimante uniforme diante da diversidade social, econémica e
demogréfica do Brasil (RODRIGUES; SANTOS; PEREIRA, 2014).

Assim, as acOes de classificacdo de risco devem gerar efeitos diretos na assisténcia
aos usuarios, de modo a observarmos mudancas — pequenas ou consideraveis — nos
indicadores de satde do territorio. E evidente que o avaliar riscos em satide mental n&o
tem sua razdo de ser apenas em estatisticas e nameros burocraticos, mas os resultados
através de indicadores sdo significativos para pensar estratégias e demais processos de
trabalho.
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E exatamente essa a concepgao observada no seguinte discurso:

Eu acho a aplicacdo 6timo. O Unico entrave que eu vejo é que toda acéo, ela
precisa de monitoramento. Uma vez que eu ndo tenha a certeza de que todos
0s pacientes com agravo de satlde mental foi aplicado o questionario de salide
mental, e que essas respostas estdo sendo utilizadas de forma a que essa
pessoa tenha um atendimento adequado a condi¢cdo que ela apresenta, ndo
serviu pra nada. O que a gente precisa € estabelecer monitoramento; todo
passo tem o passo seguinte. Estratificar por estratificar ndo serve se néo tiver
monitoramento (Gestor 2).

Como podemos observar, hd aqui a sugestdo de dois movimentos importantes.
Primeiro, a aplicacdo do QERSM aos usuérios de satde mental, objetivando o total
conhecimento e responsabilizacdo pelos casos referentes no territorio. Intervengdes como
essa sdo necessarias para evitar “perdas” de demandas e perdas de vinculos com o0s
sujeitos. Segundo, a acdo consequente: uma resposta singular a uma demanda singular.

Ter um atendimento adequado a condigdo apresentada equivale a “particularizar”
0 cuidado. Ou seja, a classificagdo que aponta para baixo, medio e alto risco carrega
consigo um rol de procedimentos cabiveis para cada um dos respectivos niveis. Um dos
intuitos principais da gestao em saude é gerenciar e aplicar os recursos da melhor forma
possivel, gerando qualidade na atencdo. Esta premissa é valida também, sobretudo no
processo avaliativo das demandas de satde mental.

Por esse motivo, a classificacdo de risco identifica ndo apenas diagndsticos e
sintomatologias, mas também ajuda a tracar caminhos terapéuticos a partir das
necessidades de cada usuario. E segundo o que o participante acima afirma, o
monitoramento das intervengdes deve ser pratica constante para que se chegue aquelas
necessidades. Do contrario, ndo haveria motivos consideraveis para a adoc¢do desse tipo
de cuidado.

Sendo assim, as respostas provenientes da avaliacdo/monitoramento devem ser
usadas de forma correta, pois a aplicacdo satisfatoria de uma tecnologia prediz uma dada
realidade, retratando-a em seus determinantes e modos de ser. Aqui também nos
deparamos com uma constatacdo: a de que varias equipes até identificam as demandas,
mas nem sempre sabem maneja-las corretamente. Dar esse passo a mais requer tempo,
envolvimento, planejamento e avaliacdo, estes sempre articulados entre si e construidos
a partir dos contextos locais de trabalho. Trata-se de um sistema que se retroalimenta, no
qual a aprendizagem pelo trabalho reflete-se nas praticas de assisténcia e vice-versa, tendo

sempre em vista a qualificacdo do cuidado.
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Algumas experiéncias em diferentes servicos apontam para uma melhora
consideravel a nivel de fluxos de acolhimento/encaminhamento. Estas mesmas nédo se
referem apenas a mudancas fisicas e estruturais nas instituicGes, mas, sobretudo, uma
mudanca qualitativa no perfil dos fluxos e demandas. Observamos que os profissionais
estdo amadurecendo uma pratica de questionar valores institucionalizados, em um
movimento de ir além do comum e do esperado.

Quando o usuario ndo se sente satisfeito e acolhido em suas queixas e demandas,
essa concepc¢do pode quebrar todo um ciclo terapéutico iniciado anteriormente. De forma
pratica, a classificacdo de risco viabiliza dois aspectos claros, necessariamente nessa
ordem: conhecer e intervir. O conhecimento para a identificagdo e apropriacdo dos
problemas e potencialidades de salde, possibilitando a compreensdo do objeto de
trabalho, e de suas principais atitudes. A intervencéo, por sua vez, partindo de uma boa
classificagcdo, para gerar qualidade de vida e/ou mudancas na propria relacdo com o
processo saude-doenca.

A partir dessas questdes, podemos afirmar que os resultados provenientes do
monitoramento sdo perceptiveis no cotidiano de praticas. Embora (aos moldes dos
grandes e tradicionais indicadores de saude) os efeitos ndo sejam ainda visualizados em
uma escala expressiva, acreditamos que 0s mesmos se concentram em, pelo menos, trés
ambitos: efeitos para o servico; efeitos para os profissionais e; efeitos para os usuarios.

Em relagdo aos servicos, com o advento da classificacéo de risco, observa-se uma
maior sensibilidade aos problemas e necessidades singulares dos usuarios. Sabemos que
essa premissa nao € de todo uma novidade, uma vez que, ja na propria constituicdo das
politicas de saude, ha uma preocupacado com essa aproximacao dos sujeitos. No entanto,
uma analise e observacdo mais minuciosa da realidade nos mostrou que, antes, a
assisténcia caracterizava-se muito mais sob uma perspectiva de padronizacdo de
procedimentos, em uma légica de massa e indiferenciacéo.

Hoje, mesmo com a permanéncia da dimensao coletivista, as equipes comecam a
se debrucar mais na singularidade dos sujeitos, na particularizacdo dos modos de
experimentar a satide e a doenca. E este o segundo efeito: a ideia trazida pela classificacio
de risco incutiu nos profissionais novos olhares acerca de seus trabalhos e formacdes.

Por fim, os usuarios também foram e sdo contemplados com beneficios. Ha
também um maior acesso a opcOes diferenciadas de tratamento e acompanhamento,
dentro da nocgéo do trabalho e articulagdo em rede intersetorial. Os itinerarios terapéuticos

sdo mais amplos e proximos da realidade de cada sujeito.
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Desse modo, a categoria aplicabilidade trouxe-nos importantes consideragdes.
Todas elas retratam a classificacdo de risco (CR) em sua dimensdo pratica, ou seja, 0S
modos como profissionais e servigos tém se apropriado dessa tecnologia de cuidado,
evidenciando desafios e demais possibilidades de trabalho.

Inicialmente, vimos que a CR ndo se resume apenas a uma proposta tedrica e
imaterial enquanto filosofia de atendimento. Sua proposta também se materializa em um
instrumento objetivo de trabalho denominado de Questionario de Estratificagdo de Risco
em Saude Mental (QERSM). Este, € resultante de construcfes coletivas e reflexdes
técnico-politicas dos trabalhadores de saide mental do municipio frente as exigéncias
prépria dessa area de cuidado.

Sendo 0 QERSM o expoente principal dessa aplicabilidade, notamos pelas
entrevistas que 0 mesmo se desdobra em outros trés aspectos. No primeiro — 0 acesso e a
aplicacdo multiprofissional — compreendemos que o instrumento foi pensado para ser
acessivel a qualquer categoria profissional, bem como ser de facil manuseio. No segundo
— 0 didlogo APS e Atencdo Secundaria — vimos que seu contexto de aplicagdo se da na
troca de saberes entre esses dois niveis hierarquicos da rede de saude. E, finalmente, no
terceiro aspecto entendemos a importancia do constante exercicio de monitoramento e
avaliacdo desse tipo de cuidado, como forma de responder bem as demandas.

A figura a seguir resume ilustrativamente nossos achados:

Figura 4 — Subcategorias de aplicabilidade da classificacdo de risco em salude
mental segundo a percepcao dos participantes da pesquisa.

' APLICABILIDADE |

Questionario de
Estratificacdo de
Risco em Salde

Mental (QERSM)

Acesso e
aplicacdo
multiprofissional

Monitoramento
e avaliacdo

Dialogo APS e
Atencao
Secundaria

Fonte: elaborado pelo préprio autor.
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6.1.4 Relacéo profissional-usuério

A Ultima categoria de andlise refere-se aos aspectos relacionais/subjetivos
existentes entre profissionais e usuarios. No contexto das politicas de saude coletiva, o
quesito relacdo adquire importancia fundamental, uma vez que expressa a capacidade dos
sujeitos de construirem propdsitos e significados para suas vivéncias cotidianas.

Especialmente no processo saude-doencga, a compreensao da subjetividade e dos
seus alcances reflete filosofias de cuidado e visdes de mundo que se concretizam em
praticas e intervencGes. Por essa razdo, os dois atores principais dessa trama — 0
profissional e o usuéario — sdo indispensaveis para o entendimento e a construcdo de
I6gicas ampliadas de trabalho que contemplem a integralidade de cada ser humano.

Desse modo, uma relacdo pressupde sempre que alguma coisa existe em fungéo
de outra. No entanto, ndo ha aqui uma relac@o de subordinagéo por escala hierarquica de
valores, pois cada aspecto tem sua credibilidade particular. Por isso, ndo hd como estudar
0 risco e seus protocolos nos dispositivos de saide mental sem antes pensar no modo
como nos relacionamos com essa categoria. Naturalmente, isso implica em uma
aproximacao entre subjetividade e processo de trabalho.

Tratando-se de uma relacéo, acreditamos que nas praticas de cuidado e assisténcia
— compreendendo aqui os atendimentos e demais recursos terapéuticos — 0s usuarios
contribuem para a ressignificacdo do trabalho dos profissionais. O contrario também é
verdadeiro, uma vez que ambos sdo convidados, a partir de um proficuo dialogo e datroca
de saberes, a ir além de seus papeis naturalizados culturalmente. Por vezes, é preciso por
em suspensdo esses papeis, especialmente os profissionais, para que o vinculo nas¢a dessa
relacdo e produza encontros potentes de transformacao.

Segundo Lima et al. (2014), no contexto da ESF a relacdo entre profissionais da
equipe multidisciplinar e usuario ndo deve se restringir somente ao tratamento de doencas,
mas se fundamentar na promocdo da saude e na percepcdo do individuo como ser
biopsicossocial, que necessita ser escutado e compreendido nas necessidades fisicas,
emocionais e sociais. Polarizar os cuidados apenas a diade saude-doenca dificulta o
acesso a outras formas de intervencdo e, assim sendo, concede a toda e qualquer
tecnologia e procedimentos, por mais leve que sejam, uma roupagem burocratica e
artificial.

Saindo dessa légica, o usuério dos servigos de salde torna-se sujeito autbnomo

em suas escolhas e coparticipante da construcdo da assisténcia a sadde, possibilitando
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uma relagdo interpessoal fundamentada no modelo contratualista. Nesse modelo, o
profissional mantém a responsabilidade pelas decisbes técnicas, embasando-se na
competéncia profissional. Ao usuario cabe decidir conforme seu estilo de vida, valores
morais e pessoais. A tomada de decisdo ocorre em processo de troca de informacdes e
negociagdo, possibilitando vantagens a todos os sujeitos envolvidos na relagdo
interpessoal (LIMA et al., 2014).

A relacdo de que falamos aqui refere-se tambeém & valorizagdo dos discursos e
saberes, por vezes pouco reconhecidos frente a hegemonia de determinadas visoes de
mundo. Valorizar o0s sujeitos auxilia na compreensdo dos mesmos de modo
desfragmentado, ou seja, na compreensdo do todo e ndo de partes isoladas. Uma visédo
fragmentada do sujeito reduz-se apenas a um objeto de especialistas, dificultando um
olhar mais sistémico e global (SCHIMITH et al., 2011).

Em uma perspectiva semelhante, o conceito de vinculo também surge como
importante aspecto para a consolidacdo de uma boa relacdo profissional-usuario. O termo
consiste na construcdo de relagdes de afetividade e confianca entre o usuario e o
trabalhador da salde, permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilizacéo,
construido ao longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial terapéutico
(BRASIL, 2012).

A politica de APS enquadra o vinculo como condicionante de sua efetivacdo, uma
vez que o apresenta como viabilizador da continuidade e longitudinalidade do cuidado.
No entanto, 0 mesmo vinculo ndo pode ser entendido apenas como simples contato entre
sujeitos (BARBOSA; BOSI, 2017). No cuidado em saude mental, vincular significa
alargar horizontes de atuacdo, aproximando-se da realidade subjetiva dos usuarios.

Considerando a classificacdo de risco, a existéncia dos vinculos potencializa o
apoio matricial — conforme vimos anteriormente — e, a0 mesmo tempo, permite aos
profissionais caminharem além dos instrumentos e questionarios. Nesse sentido, a
pergunta ponto de partida que nos levou a formular a respectiva categoria estudada nessa
secdo, questionava-nos exatamente se aqueles instrumentos interferiam nas relacées.

Nossa hip6tese de estudo se referia ao fato de que, possivelmente, a aplicacéo fria
e mecanica de questionarios/instrumentos contribuiria para o distanciamento entre
profissionais e usuarios, no qual estes Gltimos seriam apenas objetos de intervencdo. Apos
coleta e analise de dados, vejamos os resultados encontrados acerca desse campo. A
apresentacdo dos achados segue 0 mesmo ordenamento l6gico e a mesma divisdo em

subcategorias.
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6.1.4.1 O QERSM n&o interfere na relagdo profissional-usuério.

O primeiro resultado referente a categoria relagdo nos coloca diante de uma
consideracéo significativa: diferente do que haviamos langado enquanto hipétese, o uso
de questionarios e instrumentos (especialmente o questionario de estratificacdo de risco
— QERSM) ndo interfere na relacdo entre profissionais e usuérios. Segundo o0s
participantes entrevistados, os referidos instrumentos ndo representam ameagas ou
alteracOes a dimensao subjetiva do processo de cuidado.

As respostas dos sujeitos entrevistados nos apontam para alguns fatores que
explicariam a consideragdo acima apresentada. Inicialmente, essa ndo interferéncia se
daria pelo fato do usuario ndo estar presente no momento da aplicacdo do questionario.
Este, conforme compreendemos, foi pensado para ser aplicado ndo necessariamente junto
a0 usuario, podendo ser utilizado somente entre os profissionais.

N&o sendo uma condicao sine qua non para a estratificacdo de risco, a presenca
fisica do usuario seria apenas um aspecto complementar a esse processo. Obviamente, ha
casos em que essa participacao acontece, ndo havendo nenhum impedimento formal para
isso. No entanto, geralmente, a aplicacdo do QERSM néo exige esse fator, uma vez que
possui muito mais uma logica avaliativa das demandas do que uma ideia de
preenchimento de itens objetivos.

Aqui, poderiamos pensar que essa auséncia fisica do usuario representaria um
fator negativo para a relagdo de cuidado; o que ndo acontece. Ha, no imaginario laboral®
dos profissionais entrevistados, um pensamento natural acerca disso, ou seja, um
entendimento implicito e comum sobre a validez e a positividade dessa questdo. Desse
modo, o desenvolvimento de habilidades relacionais ndo seria competéncia direta de
questionarios objetivos, cabendo esse investimento aos proprios sujeitos que os aplicam.

Trata-se de um dado interessante e, ao mesmo tempo, curioso. No contexto da
salide, enquanto determinados conceitos sdo tidos como chaves de leitura — citando, por
exemplo, o vinculo, a longitudinalidade do cuidado, integralidade, e outros — observamos
gue nem sempre essa realidade corresponde ao &mbito pessoal dos profissionais. Vemos
ai um desafio estrutural, no qual visualizamos a necessidade de alinhar objetivos macro e

micropoliticos.

16 Chamamos de imaginario laboral o conjunto de ideias, atitudes, procedimentos e compreensdes gerais
presentes no entendimento dos profissionais de salde mental acerca das questdes diretamente relacionadas
a seu trabalho.
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Segundo Santos, Romano e Engstrom (2018), pressupfe-se que para além da
interacdo interpessoal, a construcdo do vinculo requer a responsabilizacdo coletiva, de
uma equipe, uma unidade de saide, um sistema de salde, organizagdes norteadas por
politicas estruturantes e convergentes. A burocratizacdo do acesso e a pulverizacdo de
outras tarefas agregadas ao trabalho impedem o usuério, os trabalhadores e os gerentes
do sistema de salde de visualizarem potencialidades assistenciais instaladas dentro do
ambiente de cuidado.

Portanto, a ndo-presenca fisica do usuério durante a classificacdo de risco
apresenta-se como uma particularidade do processo de cuidado, fato este que exige
proporcionalmente dos profissionais disposicéo e iniciativa para que o trabalho ndo seja

“dessubjetivizado”.

O que eu acompanhei da aplicacéo do instrumento nos matriciamentos, muitas
vezes ndo precisa nem ta na frente do paciente (Gestor 3).

Entdo, nesses casos em que o paciente ndo ta presente, eu ndo posso atribuir
gue o instrumento seja a barreira. Nos temos casos em que 0 paciente pode
estar presente e que eu possa aplicar com ele (Gestor 1).

Por meio dos trechos acima, compreendemos que as relagdes de vinculo com os
usuarios ja sdo pressupostas anteriormente. A seguranca na aplicacdo do QERSM, ja
falada anteriormente, pode ser entendida como habilidades interpessoais fortemente
consolidadas, e que auxiliam na desenvoltura e na preparacdo para enfrentar possiveis
imprevistos. Assim, o que atrapalha a relacdo subjetiva com os usuarios ndao é o
questionario em si mesmo, mas seu modo de utilizacao.

A pesquisa nos evidenciou também que a ideia do instrumento é horizontalizar e
ndo verticalizar as relacBes. Uma vez compreendida corretamente a proposta, espera-se
gue 0s usuarios ndo sejam vistos pelos profissionais de forma assimétrica. O carater
dinamico da CR permite exatamente o trabalho dialégico, que considera o sujeito desde
seus simbolismos até a concretude de seus desejos e sofrimentos.

Desse modo, € possivel argumentar que 0s questionarios de risco em salide mental,
pelo menos na realidade do municipio de Sobral, exercem funcdo de acesso a
subjetividade. Um meio, um caminho encontrado para observar as conexdes de sentido
construidas pelos sujeitos frente a sua salde/doenca. Teriamos aqui uma gama de
territorios semanticos a serem explorados a partir dos niveis de risco, ou estratos

identificados.
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Assim, notamos que a preocupacao principal dos instrumentos de CR estd muito
mais em fundamentar decisdes do que em classificar condutas e sintomas (e com isso
interferir na relacdo/subjetividade). Em uma avaliagdo geral, os participantes
classificaram 0 QERSM como satisfatério, ndo apresentando problemas significativos aos

servicos ou a relacdo com 0s USUArios.

Baseado na realidade que a gente tem, no que a gente conversa nas categorias
de macrorregido do municipio e nas experiéncias que a gente vé com alguns
profissionais que aplicam, a gente ndo tem tido informac&o que o instrumento
tenha sido esse objeto que tenha impedido essa relagdo. Ao contrario, essa
preocupacao que a gente teve desde 0 comego, realmente ela ndo se evidenciou
no nosso cotidiano. E se um dia aparecer pra mim um dia, vai ser uma
informacdo nova (Gestor 1).

O discurso acima retrata a consideracdo que os idealizadores do instrumento
tiveram desde o inicio acerca dos possiveis percalcos no caminho. Sabiam da
possibilidade daquele se tornar uma ferramenta exageradamente objetiva, fato este que os
fazem refletir ainda hoje sobre melhores formas de aplica-lo. Nesse sentido, ha uma linha
ténue que separa potencialidades e desafios do instrumento de classificacdo de risco:
sendo disparador do cuidado por um lado, por outro pode favorecer posturas acomodadas,
dependendo, obviamente, da disposicao e do envolvimento dos profissionais.

E comum no contexto da APS, especialmente nas praticas de saide mental, por
exemplo, ouvirmos discursos do tipo “hoje ndo tem paciente”, seja para o matriciamento,
consultas gerais ou outras atividades. Compreendemos que existe sim a realidade das
dificuldades de alguns usuarios em vincular ao CSF, no entanto, observa-se ainda uma
forte “lei da procura e da oferta”, disseminada na cultura de cuidado.

A referida lei explicaria a légica unilateral de atendimento as demandas que
chegam ao servico. Certamente que essa l6gica ndo é de todo errada, mas, uma filosofia
de cuidado que tenha como ponto de partida apenas as demandas apresentadas, corre o

risco de se fechar numa l6gica ambulatorial estéril. Vejamos o trecho seguinte:

Ai quando chegou aqui a tutoral” da unidade, o que foi que ela exigiu: olha,
embora ndo tenha o paciente, a gente vai discutir o caso, se necessario faz a
visita domiciliar (Profissional 2).

1 Em Sobral, a tutoria ¢ um dispositivo de apoio pedagdgico e institucional ao sistema municipal de salde.
Trata-se de um profissional que realiza articulacdes e mediacdes entre diferentes setores do sistema,
atuando com foco no territério. Trabalha de forma organica nos processos de educacdo permanente, na
(re)organizacdo dos servicos e na gestdo participativa (DIAS et al., 2017).
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Mesmo com a avaliagao positiva do questionario e da proposta da classificagdo de
risco, ndo podemos deixar de mencionar possiveis criticas trazidas pelos sujeitos
entrevistados. Ainda em vias de consolidagcdo, como todo e qualquer instrumento, o
QERSM apresenta pontos a serem melhorados, tendo sempre em vista escapar da frieza
existente nos protocolos.

A fala a seguir retrata uma ressalva acerca da aplicagédo do instrumento:

Mas acredito que sim né, que o instrumento muitas vezes é frio. Mas eu espero
sinceramente que daqui uns dias isso seja muito mais tranquilo (Gestor 3).

O respectivo trecho encontra-se dentro do contexto de fala ja apresentado
anteriormente para 0 mesmo participante (Gestor 3 — pagina 87). Nele, € expressa a ideia
de que h& profissionais que, por conta da inseguranca na aplicacdo, transformam o
instrumento em um mero questionario. Assim, a frieza de que nos fala o discurso acima,
é proveniente da insegurancga do aplicador, contemplando aqui deficiéncias no processo
de formacéo e desenvolvimento técnico-assistencial.

Apesar de alguns avancos, a formacéo dos profissionais de saude ainda esta muito
distante do cuidado integral. O perfil dos profissionais de saide demonstra qualificacao
insuficiente para a reorientacdo do modelo de praticas. Uma necessidade crescente de
educacdo permanente para esses profissionais, com o objetivo de (re)significar seus perfis
de atuacdo, para implantacdo e fortalecimento da atencédo a saude no SUS é um grande
desafio (BATISTA; GONGALVES, 2011).

Na formacao tradicional em salde, os curriculos sdo mais fechados, tendem a ser
menos interdisciplinares e mais especializados, conduzindo ao estudo fragmentado dos
problemas de saude das pessoas e das sociedades e dificultando um eficiente trabalho em
equipe. A formacao é pouco reconhecida pelos profissionais como pertencente a atuacao
na atencdo primaria, vista como medicina de pobre para pobre, longe do galardao do
hospital e da aura cientificista. Quanto ao enfoque pedagdgico, frequentemente limita-se
as metodologias tradicionais baseadas na transmissdo de conhecimentos, que nao
privilegiam a formacdo critica do estudante (OLIVEIRA et al., 2016).

Por assim ser, o percurso profissional e a formacdo dos trabalhadores em satde
mental influem diretamente nos desdobramentos da classificacao de risco. Dentre outros
fatores, faz-se necessario compreender 0s entraves pessoais e estruturais para analisar as

possiveis dificuldades na aplicacéo da tecnologia CR.
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6.1.4.2 O QERSM ¢ benéfico aos profissionais e aos servigos.

A segunda quest&o apontada pelos resultados da pesquisa revelou 0 QERSM como
instrumento positivo e benéfico aos profissionais, bem como aos servigos que usufruem
dessa proposta. ldentificamos por meio das entrevistas que 0S instrumentos e
questionérios, desenvolvidos enquanto recursos de trabalho, trazem em si a ideia de
contribuicdo e de soma as tecnologias de cuidado ja existentes.

E possivel compreender que, antes da existéncia dos instrumentos, havia uma
lacuna consideravel na atencao a salde mental, especialmente no que se refere a critérios
de cuidado. Aspectos como esse deixavam o0s profissionais a mercé de seus proprios
subjetivismos, o que implicava igualmente em uma sobrecarga de trabalho. Entdo, a
criacdo do QERSM, embora ndo desimplique o profissional de aprofundar a aplicacao,
representou significativo avanco nas politicas de atengéo.

Alguns participantes relataram que o instrumento os aproxima dos usuarios. No
entanto, observamos que essa aproximacdo nao se refere exatamente a um aspecto
relacional, mas no sentido de apropriacédo e entendimento da realidade do usuario. Uma
ideia de aproximagdo em contraposicdo a um distanciamento do profissional diante do
processo de cuidado.

Notamos a veracidade desse discurso no trecho a seguir:

Na minha opinido e pela minha experiéncia ele tem aproximado, ele tem
ajudado a questdo da estratificagdo, assim como ajuda mesmo as equipes
primérias. Acredito eu que tenha tido um bom éxito no geral, que tenha sido
uma coisa positiva (Profissional 1).

Um detalhe importante chama-nos a atencdo na fala acima: na visdo do
participante em questdo, ndo ha uma mencdo direta a relacdo profissional-usuario, pois o
mesmo considera gue o instrumento ajuda na estratificacdo de risco e, também é auxilio
as equipes primarias.

A ajuda necessaria as equipes de APS refere-se aos critérios para identificacdo das
demandas e a correta referéncia a atencdo secundaria dos casos de salde mental.
Conforme discutimos anteriormente, e pela observacdo do cotidiano dos servigos, 0s
fluxos e as trocas relacionais sdo mais consolidados e concretos nos CAPS, por exemplo,
do que na APS. Nesta, ha ainda um esfor¢o por alcancar certa credibilidade no quesito

proximidade e vinculo com os sujeitos que demandam intervenc¢des em saude mental.
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Por meio das falas, sempre identificamos uma referéncia direta aos servigos. O
aspecto institucional figura como o principal beneficiado da classificagdo de risco
enquanto politica de cuidado. E significativo o quanto 0s sujeitos entrevistados
consideram que 0 QERSM introduziu transformagdes positivas nos processos de trabalho.

Enquanto servico, pra gente foi 6timo, porque a gente consegue identificar o
que € mais de alto risco, o que é de menor risco, pra gente ter esse cuidado
mais intensificado com esses usuarios. Entdo tem sido uma coisa positiva
(Profissional 1).

Retornando a pergunta realizada na entrevista semiestruturada (Em sua opinido,
esses instrumentos auxiliam ou dificultam na relagdo profissional-usuario?), poder
ressaltar que, para uma parte dos entrevistados, os instrumentos auxiliam no processo de
trabalho, e ndo diretamente na relacdo entre aplicador e aplicando.

Ainda nessa subcategoria, é recorrente tambem a mencdo as dificuldades
encontradas na APS na discussdo e encaminhamento dos casos. No discurso abaixo,

observamos mais uma vez a referéncia ao trabalho institucional.

Entdo, se utilizasse o instrumento eu acho que sim ajudaria, até pra os
profissionais da Atencdo Basica conseguir discutir os casos né (Gestor 4).

Cecilio e Reis (2018) trazem uma importante discussdo acerca dos desafios que
atualmente a APS enfrenta em seu cotidiano de praticas. Hoje, essa dimensao do cuidado
é a aposta central para produzir a transformacao e regulacdo do sistema de atencdo a
salde, buscar o acesso universal e a protecdo social, bem como produzir respostas as
necessidades e expectativas das pessoas em relacdo a um conjunto amplo de riscos e
doencas. Ha, também, o objetivo de promover comportamentos e estilos de vida
saudaveis e mitigar danos sociais e ambientais sobre a saude.

Conforme observamos, tratam-se de perspectivas exigentes que, juntas, fazem a
complexidade da APS. Além disso, os autores apontam para quatro desafios fundamentais
da APS, a saber: 1) a diferenca entre Atencdo Basica e Atencdo Primaéria; 2) o
descompasso entre a formulacdo da politica e sua implementacéo real; 3) a dificuldade de
se romper o isolamento da Atencao Bésica e sua insercao periférica; e 4) o desafio de se
produzir um novo trabalhador de saide (CECILIO; REIS, 2018). Cada um desses desafios
encontra-se articulado e nenhum pode ser entendido isolado do outro. Vejamos cada um

deles em detalhes.
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No primeiro desafio (diferenca entre Atencdo Basica — ABS e Atencdo Priméaria
— APS), os autores afirmam que o uso do termo ABS € uma caracteristica eminentemente
brasileira, enquanto APS é uma l6gica muito mais internacional, que nos fala de outras
realidades. Nesse sentido, o desafio aqui é consolidar a defesa de uma atencdo béasica
regional, bem como seu fortalecimento e expansao, especialmente frente aos movimentos
de retrocesso das conquistas preconizadas pela SUS. Uma luta constante contra a
instrumentalizacdo e mercantilizacdo da saide como um todo.

O segundo desafio (descompasso entre formulacdo e implementacdo da politica)
retrata a complexificacdo das propostas de organizacdo do sistema de salde. Esse
movimento gerou uma desacoplagem da Politica como formulacdo ideal em relacdo ao
mundo real das equipes e da produc¢éo do cuidado, no seu contato cotidiano e direto com
0S USUArios e suas necessidades.

Para esse descompasso, teriamos ai dois complicadores principais: a néo
consideracdo da diversidade dos mais de 5 mil municipios brasileiros e a logica operada
pelo Ministério da Saude de normalizagédo, padronizacdo e homogeneizagao, por vezes
sob a justificativa de que “o SUS ¢ um s6” (CECILIO; REIS, 2018). O desafio é, entfo,
efetivar a politica e considerar a singularidade de cada realidade.

O terceiro desafio (romper com o isolamento da atencdo basica) nos expressa a
ideia de que o ambicioso projeto de construcdo de uma ABS capilarizada e qualificada s6
se completaria quando alcangasse, de fato, seu “engate” com o sistema de saude. O fato,
por exemplo, dos profissionais da atencdo secundaria relatarem dificuldades no dialogo
com a ABS reforca essa perspectiva. Acreditamos, portanto, que a classificacdo de risco
é também um elo entre essas duas dimensdes de cuidado.

Por fim, no quarto desafio (produzir um novo trabalhador de satde), notamos uma
consideracdo importante. Grande parte das dificuldades de se implantar uma ABS
qualificada desemboca na constatacdo de que ndo existem hoje profissionais
satisfatoriamente “com perfil” e formagao para o trabalho nesse campo. De forma pratica,
vemos isso através de médicos que reproduzem e atualizam o modelo biomédico;
enfermeiros com extrema dificuldade de repensar suas praticas e outros profissionais com
0s mesmos entraves. O grande desafio do SUS ¢, portanto, construir a politica e, ao
mesmo tempo, os atores que a fazem (CECILIO; REIS, 2018).

Sendo assim, os instrumentos de CR s&o benéficos aos servicos e trabalhadores,
mas devem ser postos continuamente em analise e discussdo. Considerando os desafios

listados acima, esta seria uma forma de melhor compreender a realidade da saude hoje.
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6.1.4.3 A relaco profissional-usuério se da por outras vias.

Finalmente, nesta Ultima subcategoria relacionada a relacéo profissional-usuério,
concluimos pelas entrevistas que, na visao dos participantes, essa mesma relacéo acontece
por intermédio de outras vias, que ndo necessariamente seja a via dos instrumentos e
questionérios. Trata-se de um achado importante, uma vez que leva a compreender como
0s entrevistados veem a proposta do QERSM inserido em suas praticas de trabalho.

Partimos da hipdtese de que a utilizacdo de questionarios e instrumentos em satde
mental representaria um distanciamento do profissional aplicador para com o usuario,
uma vez que o elemento subjetivo desses dois se perderia ao longo desse processo. Nossa
percepcdo era de que o uso descontextualizado desses questionarios dificultaria o acesso
a realidade sociocultural dos usuarios.

No entanto, a fala dos sujeitos participantes levou-nos para outra direcao acerca
da compreensdo desse fator. Observamos que o uso dos instrumentos, alem de néo
interferir diretamente na relagdo profissional-usuario, fala-nos de uma outra realidade do
processo de cuidado. Em outras palavras, os instrumentos ndo compdem essa relacao,

conforme notamos no seguinte discurso:

Eu ndo acredito que a relacéo profissional-usuario se dé pelo preenchimento
de formul&rios. N&o € isso que compde a relacdo do profissional de salde com
qualquer tipo de usuério (Gestor 2).

A ideia aqui trazida ressalta a necessidade de ndo basear a relagédo subjetiva entre
profissional e usuario apenas pela via do preenchimento de formularios e demais
questionarios no processo de cuidado. E importante considerarmos essa premissa diante
das possibilidades de que o atendimento em satde mental se reduza as frias e mecanicas
burocracias advindas do acolhimento e/ou avaliacao.

O vinculo profissional-usuario deve ser munido de uma série de fatores inter-
relacionados, desencadeado a partir de relacGes dialdgicas horizontalizadas, nas quais
cada ser humano € protagonista da sua historia, da sua saude. Para que isso ocorra, 0S
profissionais devem conquistar a confianca da populacdo, que surge aliada ao
reconhecimento do profissional como individuo que age a favor de sua saude, tornando-
se uma referéncia e fortalecendo a relacdo de vinculo (ILHA et al., 2014).

Essa relacdo pode ser considerada uma ferramenta que realiza a troca de saberes

entre o técnico e o popular, o cientifico e o empirico, o objetivo e o subjetivo,
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convertendo-os para a realizacdo de atos terapéuticos, por considerar as singularidades de
cada individuo bem como as de sua familia. Nesse construto, o vinculo profissional
usuario pode ser entendido como uma “tecnologia leve” das relagdes e interagdes
profissionais. Parte-se, aqui, do principio de que os profissionais se tornam responsaveis
pela populacdo delimitada em seu territorio de abrangéncia, mas que também
responsabilizam os préprios usuarios pela sua salude através das atividades de educacao
em salde (ILHA et al., 2014).

Mais que um meio para viabilizar relacGes, 0s questionarios se direcionam para a
organizacdo estrutural do trabalho. Seu foco esta nos aspectos praticos dos problemas de
salde que se propdem a resolver, e ndo nas questdes relacionais. Observamos essa

premissa também no trecho a seguir:

Esses questionarios sdo um instrumento de trabalho, s6 pra facilitar a
organizacdo daquele atendimento. Ele ndo é um instrumento que possa
aproximar ou distanciar qualquer usuario. O profissional que preenche um
questionario desse, ele vai ta mais aproximado com o problema de saude, nédo
do usuario. Ele ndo traz nenhum tipo de estabelecimento de relacionamento.
Ele facilita a questéo do profissional de saude se aproximar daquela questéo
(Gestor 2).

Aqui, depreendemos que, caso o profissional resolva basear suas intervencdes
apenas a partir da aplicacdo de questionarios e instrumentos, seu trabalho sera pobre e
descontextualizado. 1sso porque, na compreensdo do participante acima, ndo ha como
ligar o campo dos instrumentos de estratificagdo ao quesito relacdo com o usuério, pois,
seriam aspectos fundamentalmente diferentes.

O desafio seria entdo diferenciar o usuario atendido do seu problema de salde, ou
seja, ndo confundir a pessoa com o problema. Os sujeitos, embora inegavelmente tragam
consigo uma carga de sofrimento proveniente de suas vivéncias e contextos, sdo pessoas
também dotadas de autonomia e subjetividade. Por essa razdo, devemos observar 0s
devidos cuidados para ndo os definir a partir de suas queixas.

Aproximar-se do problema de salde, na visdo do participante acima apresentado,
é apropriar-se das melhores formas de compreendé-lo para, assim, ofertar uma atencao
mais singular e qualificada. Importante ressaltar que a aproximag¢do com o usuario
também € necessaria — 0 participante ndo quis dizer o contrario — mas ela ndo assenta sua
forma de ser em uma Unica perspectiva. As relagdes subjetivas sdo da ordem da
micropolitica dos encontros e acontecem em espagos € momentos nem sempre

tradicionais, aspectos que um simples questionario objetivo ndo consegue abarcar.
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A esse respeito, o trecho a seguir também complementa essa informacéo:

SO que a gente precisa trabalhar numa medicina centrada na pessoa, e a
pessoa nao é seu problema de salde (Gestor 2).

Trata-se, entdo, de um trabalho que dé conta da integralidade dos sujeitos, mesmo
lancando méo de instrumentos que facilitem nesse processo. A correta utilizacdo destes
ualtimos passa pelo também correto entendimento de seus propdsitos principais, pois,
centrar-se no sujeito é ndo perder de vista a implicagdo do mesmo em seu processo de
salide-doenca, bem como a gama de sentidos que sdo construidos ao longo desse percurso.

Compreender o usuario somente a partir do seu problema equivale, exatamente, a
instrumentalizar essa necessaria relacdo subjetiva. Eis aqui uma de nossas maiores
criticas: a artificializagdo/mecanizacio das relacbes em satide. E por esse motivo que a
classificagéo de risco deve ser continuamente posta em reflexao, pois seus efeitos pendem
tanto para entraves como para potencialidades.

Desse modo, consideramos que a dimenséo das relacdes é multipla e afirmar que
os instrumentos de estratificacdo de risco interferem diretamente nesse campo seria
restringir essa compreensao. As analises devem ser complexas e pormenorizadas para
que, assim, alcancemos um melhor entendimento dessas questdes.

A seguir, apresentamos a nivel de conclusdo, uma representacdo esquematica dos
resultados encontrados na execucdo da pesquisa. O intuito é auxiliar na visualizacdo geral
das categorias e subcategorias identificadas, bem como os pontos de discussao suscitados

pelas mesmas.
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Figura 5 — Representacao esquematizada dos achados referentes a Classificacdo de
Risco em Saude Mental.
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1. CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho de compreensdo e analise da categoria risco em salde sempre se
mostrara complexo e desafiador. Quem se prop0e a este feito observara continuamente
que o risco apresenta diferentes modos de entendimento e expresséo, dependendo do
ponto de vista tedrico-pratico adotado. Mesmo assim, conclusGes como esta ndo
inviabilizam a evolucdo dos estudos e do interesse por relacionar essa referida categoria
aos diversos aspectos do campo clinico, ético e socio-politico.

Desse modo, os objetivos fundamentais deste trabalho nos levaram a um dialogo
proficuo com os muitos detalhes e carateristicas que o risco apresenta, especialmente em
suas articulagdes com a satde mental. Acreditamos que uma das formas principais de
evidenciar respostas para as perguntas da pesquisa é, justamente, mergulhar no cotidiano
de praticas e nos cendrios profissionais para ouvir diretamente de trabalhadores e usuarios
suas compreensdes acerca desse conceito por vezes tdo conhecido e pouco explorado.

A coleta de dados e a posterior investigacdo das informac6es encontradas foi
essencial para o trabalho de diviséo e organizacao da tematica em subcategorias, em uma
forma objetiva e simples de transmitir ao leitor uma compreensdo concreta e direta da
classificagdo de risco em saude mental. Por isso, para nds pesquisadores, chegar nessas
quatro subcategorias gerais mostrou-se extremamente importante para identifica-las
como “frentes de trabalho”. Em outras palavras, sdo como que ilhas de sentido nas quais
nosso entendimento ancora frente ao mar de possibilidades que a categoria comporta.

Em sua perspectiva conceitual, vimos que o0 risco necessita de uma
contextualizacdo breve, que retrate o terreno no qual esse conceito se insere e se
desenvolve. Trata-se de uma categoria relativamente nova, o que pressupde a existéncia
de um caminho ainda desconhecido a se trilhar. De modo pratico, nem todos estdo ainda
preparados para inserir e dialogar com o risco a partir da l6gica da satde mental.

Possivelmente, esse fato tem gerado um movimento de distanciamento para com
as questdes socio-politicas que o legitimo trabalho em salde exige. Pensando no percurso
historico do SUS e na estrutura processual que o mesmo se tornou, sempre notamos pouco
envolvimento com a dimensdo do cuidado psicossocial que, ao que nos parece, possui
uma aproximacgdo maior com a atengdo secundaria.

Nesse processo de ampliar o papel da APS nos aspectos referentes a classificacdo
de risco em satde mental, observamos ainda uma forte cultura do encaminhamento como

modo padrdo de trabalho diante desse cenario. Embora compreendamos que alguns
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fatores contribuem para essa realidade, como por exemplo as deficiéncias na formacéo
académica e pessoal e as vicissitudes historicas das praticas de cuidado, acreditamos que
esses mesmos aspectos ndo podem justificar uma atencdo descontextualizada e
desimplicada em satide mental. Tampouco os instrumentos de estratificacdo podem servir
de respaldo técnico para esse distanciamento.

Por outro lado, consideramos extremamente positiva a experiéncia de
sensibilizagdo dos profissionais e servigos acerca da estratificacdo de risco em saide
mental enquanto tecnologia de cuidado. Observamos que essa experiéncia, ao partir de
dentro do proprio cotidiano de trabalho, contribui para a construcdo de bases sélidas para
intervencdes amplas e sistémicas. Ao mesmo tempo em que 0s processos de educacdo em
satide encontram terreno fertil para o desenvolvimento de suas expressdes.

Aprofundando o primeiro aspecto do conceito de classificagdo de risco (CR) — o0
critério para a tomada de decisdes — extraimos daqui a nocéo de que a CR se aproxima
muito mais de uma ideia, uma proposta, do que um aspecto eminentemente instrumental.
Identificamos entdo a importancia fundamental do questionario de estratificacdo para
direcionar as equipes por ocasido do acolhimento ao usuario. Ha, realmente, uma lacuna
referente a um crivo de atendimento em saude mental, especialmente quando citamos o
encaminhamento e demais procedimentos frente a demandas especificas.

Os dois préximos conceitos revelam uma funcionalidade significativa da CR: um
recurso de trabalho que seja um disparador do cuidado. Essa compreensdo trazida pelos
participantes da pesquisa foi de encontro a ideia de que o uso dos questionarios é ponto
de chegada do processo. O ato de disparar, iniciar, propor o cuidado € notavel. Entender
isso nos fez quebrar alguns paradigmas acerca do risco. Este é abertura e ndo fechamento;
é amplitude, e ndo restricdo; proposta, e ndo determinacéo.

Sendo assim, concluimos que a classificacdo de risco apresenta diversos
desdobramentos que dizem, cada um, de contextos especificos. A resposta para a pergunta
“a que preco se da a utilizacdo dos protocolos de CR?” (feita em nossa justificativa) parte
entdo da analise desses mesmos desdobramentos do conceito. Existem, desse modo,
diversas respostas possiveis, pois 0 conceito nos abre também para diferentes percepcdes.

O quesito processo de trabalho enquanto segunda categoria nos apresentou muito
mais a constatacdo de dois grandes desafios na atencdo a saude mental. O desafio de
repensar a assisténcia (praticas, atividades, atendimentos) toca essencialmente na visao

que temos construido acerca do que é salde mental e quais 0s modos de cuida-la. Nesse
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sentido, a intersetorialidade ainda caminha rumo a uma consolidacdo que contemple a
integralidade dos sujeitos.

O diélogo entre os diferentes saberes € mais que necessario: expressa um modo
possivel de olhar para a complexidade dos problemas e, a0 mesmo tempo, antecipar-se a
eles de forma produtiva. H4 de se evitar também a cultura cada vez mais forte de
especializacdo do conhecimento que implique em uma prética isolada e fragmentada.

Por essa razdo, o Questionario de Estratificacdo de Risco em Saude Mental
(QERSM) como principal expoente da aplicabilidade da CR nos colocou diante de uma
experiéncia genuinamente local. A realidade do municipio de Sobral merecia uma
tecnologia propria que falasse de suas particularidades e o questiondrio em questdo
transmite a importancia do trabalho coletivo, tanto no acolhimento ao usuario como nos
encaminhamentos e itinerarios propostos a ele.

O presente estudo nos permitiu identificar as singularidades da atencdo a saude
mental no municipio. Sem estas, os resultados ora apresentados ndo representariam um
sentido geral, devendo ser compreendidos dentro deste recorte especifico. O acesso e a
aplicacdo multiprofissional confirmam a versatilidade e a facilidade de aplicacdo do
QERSM. Trata-se de um instrumento democratico que convida os profissionais ao
envolvimento com o trabalho em saide mental.

Esse mesmo trabalho também seré possivel somente por meio de um didlogo vivo
entre APS e Atencdo Secundaria. Suas instituicbes (CSF e CAPS, respectivamente)
devem pbr em pratica a construcdo coletiva do cuidado, dando voz aos sujeitos e
suscitando reflexdes acerca de seus papeis. Nessa perspectiva, concluimos pelo estudo
que grande parte dos entraves na assisténcia a saude, pensando na realidade local do
municipio, acontece por falhas na dialogicidade entre os sujeitos e 0s servigos que a
fazem.

Com vistas a evitar situacdes como essas, a avaliagdo e 0 monitoramento das acoes
desenvolvidas pelos servicos mostraram-se também como fatores fundamentais. O ato de
estratificar os casos de salde mental deve estar em forte unidade com os efeitos que esse
tipo de intervencdo proporciona. O diagndstico e compreensdo da realidade é essencial,
mas 0s encaminhamentos gerados a partir destes sdao também primordiais para o bom
andamento dos trabalhos.

A partir do diadlogo entre os diferentes atores do processo de cuidado, pudemos
compreender igualmente as questdes relacionais que dizem respeito as trocas subjetivas

entre 0s mesmos. Concluimos que o uso de questionarios ndo deve ser condicdo essencial
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para o desenvolvimento dessa subjetividade, cabendo aos profissionais trabalhadores da
salde ir além das artificialidades impostas pelo preenchimento de itens. Estes séo
necessarios sim, mas devem conduzir a uma leitura critica dos fatos. Aqui, concluimos
que a subjetividade das relac6es em salide ndo acontece unicamente por meio da aplicagdo
de questionarios e instrumentos afins.

De modo geral, mesmo com suas exigéncias naturais, a estratégia de classificacdo
de risco representa uma boa opcdo de trabalho, especialmente para os servi¢cos. Um
recurso, uma tecnologia de cuidado que facilita os processos, sempre serad lembrada pelos
profissionais como instrumento marcante a seus ambitos de atuacdo. O QERSM auxilia
tanto quem aplica e encaminha, quanto quem recebe e interroga. Tomamos esse resultado
como surpreendente e satisfatorio, uma vez que pds em cheque nossas percep¢des iniciais.
Portanto, concluimos igualmente que a classificacéo de risco em satde mental € percebida
e utilizada muito mais como um recurso auxiliar no processo de trabalho do que na
rotulacdo de sujeitos.

Identificamos entdo que a relagdo profissional-usuario ndo se limita a aplicacao
de instrumentos de estratificacdo, sendo, portanto, significativamente abrangente. N&o
haveria uma interferéncia direta dos questionarios pelo fato de que 0s mesmos aproximam
o profissional do problema de saude a ser trabalhado, ndo do usuéario em si.

Finalmente, o estudo nos possibilitou 0 acesso a uma riqueza de conhecimentos e
a realidade concreta dos servicos de saude mental. O processo de analise e criacdo de
categorias e subcategorias tematicas nos deu a sensacao de apropriacdo e seguranca para
Com 0 risco e seus contextos. Ressaltamos novamente que este trabalho foi um recorte de
uma realidade local especifica, no qual os resultados ora apresentados ndo podem ser
generalizados para outros ambitos.

Recomendamos fortemente que, para outros estudos, cada uma das categorias
apresentadas seja aprofundada de forma separada e individual. Para a categoria conceito,
recomendamos aprofundar mais diretamente também as percepcdes dos usuarios dos
Servicos, uma vez que a expressao se encontra mais proxima do vocabulario e
entendimentos dos profissionais.

Para as praticas/processos de trabalho, sugerimos uma maior discussao acerca do
trabalho intersetorial, pois este, a0 mesmo tempo em que representa uma consideravel
alternativa de rompimento com o modelo biomédico e unilateral em saude, expressa

também um dos maiores desafios ao trabalho.
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No que se refere & aplicabilidade e ao uso do QERSM, uma importante
contribuicdo seria a ampliacdo da aproximacgdo entre os servicos de salde mental e as
instituicbes de ensino superior. Uma vez que o referido instrumento nasceu de uma
experiéncia no ambito interno dos servigos (até mesmo sem os moldes academicistas,
conforme ressalta um dos participantes), acreditamos que novas pesquisas de reavaliacdo
do QERSM seriam extremamente necessarias, fomentando um dialogo mais vivo com as
pesquisas académicas.

Além disso, o didlogo entre APS e Atencdo Secundaria também merece uma
discussdo mais ampla, uma vez que os desafios desse &mbito sdo complexos. Pesquisas
que evidenciem as barreiras existentes na comunicac¢do entre esses dois niveis de atencéo,
bem como estudos que proponham intervencdes para a superacdo dessa realidade também
se mostram como necessarias.

Assim, o tema discutido continua a disparar reflexdes. E esse € o intuito principal:
gerar novas percepcdes e novos olhares para algo que, aparentemente, encontra-se sempre
entrelacado nos cotidianos profissionais. A problematizacdo de aspectos naturalizados

representa, a0 mesmo tempo, ponto de partida e linha de chegada.
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APENDICE A - ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

1) O que vocé compreende por classificacdo de risco em salde mental?

2) Quais as principais préticas de trabalho desenvolvidas no servigo?

3) Como vocé avalia o uso de questionarios, escalas e protocolos de atendimento no
acolhimento aos usuarios?

4) Em sua opinido, esses instrumentos auxiliam ou dificultam na relagdo
profissional-usuario?
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APENDICE B - ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS DOCUMENTAIS

1 — Analise das fichas e protocolos de atendimento em satude mental:

- Fichas de classificacdo de risco em saude mental;

- Protocolos padrdes atendimento produzidos pelo servico;

- Critérios de classificacdo de risco em salde mental;

- Procedimentos sistematizados para encaminhamentos de usuarios;

- Documentos provenientes das atividades de matriciamento em satide mental.
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , estou sendo
convidado(a) a participar de um estudo denominado CLASSIFICACAO DE RISCO EM SAUDE
MENTAL: IMPLICACOES CLINICAS, ETICAS E SOCIO-POLITICAS, cujo objetivo é analisar
criticamente os processos de classificacdo de risco em sadde mental e suas implicacdes clinicas, éticas e
socio-politicas.

A pesquisa contribuira para a producdo de novos conhecimentos na area e para auxiliar os
profissionais do servico de salde mental a refletirem sobre suas praticas. Esse estudo auxiliard também na
qualificacdo do fluxo de trabalho do servico pesquisado, bem como trara beneficios ao Sistema Municipal
de Saude, através de uma contribuicdo na formac&o de profissionais comprometidos com a politica de saide
mental. Além disso, outros beneficios serdo possiveis melhorias nos servicos a partir das reflexdes geradas
pelos resultados da pesquisa.

A minha participacdo neste estudo sera através da concessdo de entrevista ao pesquisador, por
meio de respostas a um questionario e gravacgao das mesmas em instrumento de audio mediante autorizacao.
Durante a entrevista, alguns riscos inerentes ao processo poderdo surgir, como, por exemplo: desconforto,
cansaco, constrangimentos ao se expor e alteracdes de visdo de mundo em fungéo das reflexdes suscitadas.
Durante esse procedimento, estarei sempre acompanhado(a) do pesquisador, que me prestara toda
assisténcia necessaria ou acionara pessoal competente para isso, proporcionando um ambiente e uma
postura propicios ao bom andamento da entrevista, sempre respeitando minhas concepcoes e decisfes
acerca do processo.

Estou ciente de que a minha participacio nesse estudo podera ser, inclusive,
somente como ouvinte, ndo me sendo imposta a obrigacdo de me expressar durante as acOes,
podendo permanecer em siléncio caso assim eu desejar. Minha privacidade sera totalmente
respeitada e meu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer
forma, me identificar, sera mantido em sigilo. Os resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em
encontros ou revistas cientificas e mostrardo apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar seu
nome, instituicdo ou qualquer informacao relacionada a sua privacidade.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de que, por desejar sair da
pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo. VVocé néo terd nenhuma despesa
advinda da sua participacdo na pesquisa. Caso alguma despesa extraordinaria associada a pesquisa venha a
ocorrer, vocé serd ressarcido nos termos da lei. Caso vocé tenha algum prejuizo material ou imaterial em
decorréncia da pesquisa, podera solicitar indenizagéo, de acordo com a legislagéo vigente.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo, GEORGE LUIZ COSTA
DE PAULA, mestrando em Salde da Familia pela UFC e LUIS ACHILLES RODRIGUES FURTADO,
professor do referido mestrado. Com eles poderei manter
contato pelos telefones: (88) 99222-1960 e (88) 98881-0112 ou atraves do endereco: Rua Janio Quadros,
65, Centro, Sobral — CE. E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o
livre acesso a todas as informacbes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha
participacgao.

Tendo sido orientado(@d) quanto ao teor de todo o aqui mencionado, e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento
em participar, estando totalmente ciente de que ndo hd nenhum valor econdmico, a receber ou
a pagar, por minha participacdo. Em caso de reclamagéo ou qualquer tipo de dentncia sobre este estudo
devo ligar para o CEP da Universidade Estadual Vale do Acaral UVA: (88) 3677-4255, situado na
Avenida Comandante Maurocélio Rocha Pontes, 186, bairro Derby, Sobral — Ce.

Sobral, de de 2019.

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador/Orientador Responsavel



ANEXO A — PARECER DO SISTEMA INTEGRADO DA COMISSAO
CIENTIFICA (SICC) / SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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PREFEITURA DE SOBRAL
SECRETARLA DA SAUDE
COMISSAD CIENTIFICA

PARECER PROTOCOLD N2 OOD19/2019

Declaramos ter ci@ncia dos objetivos & metodologia do Projeto de
Dissertacado vinculado ao Programa de Pods-Graduacao aem Sadde da
Familia da Universidade Federal do Ceara, Campus Sobral, intitulado:
CLASSIFICACAD DE RISCO EM SAUDE MENTAL: IMPLICACOES CLINICAS,
ETICAS E SOCIO-POLITICAS, desenvalvido por GEORGE LUIZ COSTA DE
PALILA sob orientacdo do Prof. Dr. Luis Achilles Rodrigues Furtado.

Ha condicds de instituicao coparticipante do projeto supracitado, a
Comissao Cientifica da Secretaria da Saude de Sobral AUTORIZA a
caleta de dados da pesguisa junto aos pontos da Rede de Atencao
Integral a Sadde Mental de Sobral - CE [RAISM) em seus dois principais
servigos: o5 Centros de Atencio Psicossocial - CAPS Geral e AD, bem
Ccomo oS servigos de Atenc3o Primaria a Sadde (APS), representados pelo
Centro de Sadde da Familia Professora Norma Soares localizado no bairro
Alte da Brasilia. Os participantes serao a coordenadora da Atengao
Primaria, coordenador da RAISM, profissionais de nivel superior do CAPS
zeral & AD, e, usuarios previaments selecionados por profissionais do
servico. Como instrumentos de coleta de dados serdo utilizados roteiro
de chservacdo participante onde serao verificados aspectas como fluxos
imns@tucionais (acolhimento de usuaros, encaminhamentos, wisitas, etc ],
participacaoc em atendimentos, grupos e reunides, bem como a dinamica
geral da instituwicdo. Havera também aplicacdo de entrevista
semiestruturadal’guestionario aos participantes.

Esta autorizacdo NAD desobriga o pesquisador de solicitar anuéncia
a todos os profissionais supracitados. mediante apresentacao dos
objetivos e procedimentos para participacao. Esta prermogativa se basaia
nas determinagbes eticas propostas na Resoluc@o 4662012 do Consalho
Nacional de Sadde - CHS/MS, as guais, enguanto instituicdo proponente,
nas comprometemos a cumprir. O descumprimento desses
condicicnameantos assegura-nos o direibo de retirar esta anuéncia a
qualguar momeanto da pesguisa.
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PREFEITURA DE SOBRAL
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO CIENTIFICA

Lembramos por fim, que é de responsabilidade do pesquisador
encaminhar a esta Comissdo Cientifica cépia da pesquisa no prazo
maximo de 30 dias apés sua conclusdo, como compromisso na
devolucao dos resultados da pesquisa ao sistema local de sadde. Para
tanto, utilize esta plataforma para o envio do arquivo em pdf.

Em caso de davidas sobre este parecer, contate-nos pelo telefone:
(88) 3614-5520 ou pelo e-mail: comissao.cientifical@gmail.com

Sobral, 26 de Fevereiro de 2019
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{

Profa. Dra. Maristela Inés Osawa Vasconcelos
Coordenadora da Comissao Cientifica
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA (CEP) / PLATAFORMA BRASIL

o b
UNIVERSIDADE ESTADUAL
VALE DO ACARAL - UVAICE wﬂp
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Danos DO FROJETD DE PFEEOLNSA

S e

Titulo da Pasquisa: ClisSilacan o Moo o Salie menlal mploapbis Ciricas, Gt & sboo-poliias

Pesguissdor: GEORGE LULZ COSTA DE FAULA

Aroa Taendteca:

Varsdo: I

CARE: DETT 8015 3.0000.5053

Irestiuicdo Proponanbs: Uniarsidade Esindul Valke do Acandl - UVA
Putrocinsdor Principal: Financiamento Pripno

DA0CS DO PARECER

M dio Paracer 2377 420

Agrasentaie 9o Projeo:

Projirio 06 pis Uka aprostniadd &0 Programa de Pés-gradsacno om Eailde da Familia da Usiversidade
Federal do Ceard, Campus Sobral, como regusio para & realizapho do exames o0 gualificagds de
Dissertagio. Linha de pesquisa: Esvatbgias de Educagdo Permanenie ¢ Desenvotimenio Profissional em
Skstomas de Sadde. Orieniador: Prof. Or. Luts Achilles Riodrigues Fuado.

Objedive da Pesguise

Analsar cribcamenis 08 pRocessot di dassficacdo o rsdo om Sadde mental & suas imploapies dinoes,
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SUIF, COMG, Por ExRmpln; dEsoonlomD, CaniapD, COnHrang imenlns o 5@ opor @ aleraghis de Wado o
miindo am fnghs das refedes ssciladas. Duranie s procedimendn, o pEEGUSRIT S0 Eophe & estar
SEMPEE acompanhando ¢ que presiard toda asskidnoa necessdia U acionand pessoal COMpEEnLE para
|0, Moporoonando W ambsenie & uma peEiue propicos
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i b namends da eninevisia, sempns respaitand o i contepgles & dechdes a0ETE 00 Processs.

Beneficios: O pesqulsadon informa que & pasgutsa contribuind pard a prodeglo & novis conhadmentos na
dnea, psificando-se pola possibididade de auxiliar os prolissionals irabalhadones G0 servipd de sald o menial
@ PPN Suis prificas. AMm diso, ohr eSpon que s estudo auslhe na ol foeglo do Mus &
Frabalhs do servipo pesquissdo, & medda que proporcion Rowas formas de acclhiments @ cukdado para
o0 isudrics, Tamiliares & oolaboradores. Benafioos para o Stehema Municipal de Sadde, aiaels de uma

cairbafds fa formadie g profEsionais @ia vl mal compromitiiod oom & polilice de Sadde mental,
bem oomo ra consoidagdo do priphc Skstoma Onico de Sad de.

Coarainios o Conssdonagbes 3 oba & Pesguiss:

O trafaihi conssdnd num eitedo o8 abordagem qualiativa & de cunho explomibio-documental. Serda
sl olados o procedimenies da pesguisa bibkoy rdfica @ cbsenvagio participants. O campo o eshado serd &
cidade du Eobrml - CE & 0 Condne & estudn s a Riede de Alengdo inlegral a Sadde Mental & Sobral -
CE [RAIEM] am S5 dois principals Sendpcs, @ sabe of Comns & Akngl: Puocssocial (CAPE Geral &
ALY Ak dis0, o OENAND R ebard mibdim Servigns o AlnG R0 Primdri i Salde (APS) comd Cantms
ot Baiide da Famila o municp &, oporiunaminte, iRl b gisions wnouleias & seonslmna municpal
o salde. 05 participanies do esiudo serko gesiones, profissionais @ wsudnos da RAIEM & Cenines de
Salise da Familia, bom oomo informanies chae o Gng8os pesiones & sereiaia mnicipal de seide. Send
utiirada coma femaments para & colila ob G0 & oN WSS SEMI-ESPUIFG0E COMPOSa POT QU Sonirs
eluborado polcs pEsqUsadons. A5 enRTeVERE sno gravadas & reakmmdas medanie s Enaira & Terms
de Consandmario Liwe & Esolarecido — TCLE. UHlizaremcs & iibonices o calegorzapio di dados &
anadlise emddca apds ransorgdo das eninevisias, Tods &g olapas desse esiudo so enquadrarko na
miadakdade o pesguisa di fsco minima, Sequinds a5 normas ¢ dretizes &2 Resclugdo N° 466 de 12 de
dezembre de 2012, do Conselhd Maconal de Badde, que requlamenta @ pesquisa envolendo seres
Pimance. Hyualminne, NGRS & S0 Conein o Gualns nelenenciss bdeicos da biskies, induindo os
principsos de benelobnoa, ndo-malkicdnoa, aulonomda & slica. Cridrio de Indusds: Serdo indiddos mo
eaiady profisionais o nivel supena dos CAPS Geral, AD & CSF diretamante rispons dvals por alividades
ot GECIRETENID & GREN S0 BO5 SN, GERIDNES & USUANHE DEses MESmis SEN00e & JEsiones o Grpdos
incukidos & seoretana municipal de sadde. Crivdrio de Exclisdec Serlo oechsidos o0 eRiuds profissionals
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e TR R T T T T s
Bimchiira 14558 |COSTA DE PALILA
e —t—t—
AL menio | 1450 |COSTA DE PALILA
Jissifcatva de
L Eusknicia
l:r-:vrrng':n'ru Eﬂmlﬁ._ﬂm.ﬁ]ﬂlm.m 10082010 | CEDRGE LUE Aopin
T T T T T e s
P Ligaions 1408 |COETA DE PALLA
Oustroa ﬂ‘lJEEﬂEH‘IHlD_FlHﬂ_m' 2TOAA0A0 | CEDRGE LLNE Aopin

fxiizs |
Parioer Anbenion FﬁHEﬂEH_ElC-E.H IR0 |GEDRGE LT Aopin
113438 |COETA DE PFALLA
(T T L g LT P RT N e Tttt b
11:083% |COSTA DE FALILA

Endsrsga:  As Comandania blwiocilic Aocu Fonia, 151

Buira: Carts CEF- a3 041040
ur: & Henicigha: DODRAL
Telelons: N TR Fax: [MO|M77-E242 Eaulk w comisdsstosShotmsil con

P T e A
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UNIVERSIDADE ESTADUAL
VALE DO ACARAU - UVA/CE W

Contrancho oo Paecsr 2207 ¢

Skuagdo do Parecer:
Agrovado
Necossita Apreciagio da CONEP:
Nio
SOBRAL, 07 de Junho de 2019
Assinado por:
Maria do Socorro Meso Carmnelro
(Coardenadoria))
Endersgo:  Ax Cormandante Mauxcabe Rochs Porde. 150
Daira: Derdy CEP: 43 04104
ur: ce Menicipla:  SODRAL
Toletooe: g 77408 Fax: (BE2E7T-4242

Camml uve comiscestcaBhotmd con

Foagradie &
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ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

PREFEITURA DE

SOBRAL

Secretaria Municipal da Saude

PREFEITURA DE SOBRAL
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
COMISSAO CIENTIFICA

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS EM DOCUMENTOS

Eu GEORGE LUIZ COSTA DE PAULA, abaixo assinado, pesquisador envolvido no
projeto intitulado: CLASSIFICACAO DE RISCO EM SAUDE MENTAL:
IMPLICACOES CLINICAS, ETICAS E SOCIO-POLITICAS, me comprometo a manter
a confidencialidade sobre os dados coletados nos arquivos dos CENTROS DE
ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS GERAL E AD) e CENTRO DE SAUDE DA
FAMILIA PROFA. NORMA SOARES (CSF ALTO DA BRASILIA), bem como a
privacidade de seus contetidos, como preconizam 0s Documentos Internacionais e a
Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Sadde/Ministério da Saude. Informo
que os dados a serem coletados dizem respeito a FICHAS, INSTRUMENTOS E
PROTOCOLOS DE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL, ocorridos no periodo de:
MARCO0/2019 a ABRIL/2019.

Sobral, 11 de Fevereiro de 2019.

NOME CPF RG ASSINATURA

George Luiz Costa de | 05045836382 | 2007031002577

Paula @O@@W&@JL" &@Qﬂ

*(TODOS OS PESQUISADORES QUE TERAO ACESSO AOS DOCUMENTOS DO ARQUIVO
DEVERAO TER O SEU NOME e RG INFORMADOS E TAMBEM DEVERAO ASSINAR ESTE
TERMO. SERA VEDADO O ACESSO AOS DOCUMENTOS A PESSOAS CUJO NOME E
ASSINATURA NAO CONSTAREM NESTE DOCUMENTO).
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ANEXO D - QUESTIONARIO DE ESTRATIFICACAO DE RISCO EM SAUDE
MENTAL (QERSM)

EFFEFF.IT'JEH. DE
S

Secretania Municipal de Sadde

QUESTIONARIO DE ESTRATIFICAC A0 DE RISC0 EM SADDE MENTAL

UNIDADE BASICA DE SaUDE: e —

ACE: —

ENFERMEIR(MAE == = = s

FROFISSIONAL DE BEFERENCIA NO
TERRITORIO:

EQUIFE MATRICLAL:

MOME DO PACIERTE: s s s e s
1, P el o IALE: ........... L 1 T T, R,

DHAGNOSTICD | Diapnisien de tondiglo
crimn e melschonsds baicy meaw] conbi il B0 e e e —
L T

SUPDRTE FAMILIAR [ Informer s 0 owiria cm

CAS SIM, QLIEM: T

CUIDADODRPARENTESCD | Infemar sz o el
e scompaskarsenis frn ou ele cakdsdar 2 o tipe de vinculo) [ FSIM {] AL

CASD EIM, QUEM:

COMDICAD CRONICA DE SAUDE ASS0CTADA
{ Dierewer ali maadichols) crinicajx} sssncindas] i hEIM { YMAD

CASD 5IM, QUAL{IS):



159

ESTRATIFICACAO DE RISCO DA CONDICAO DE SAUDE MENTAL {Dexcreser smnaleds, @ gra
s cwranficacho de ruce da condiclo de il el o wadeo):

BAIXO: () Cosdigho de sadde mental (ou pessoss com sefimento mental decorrente do sso de dlooal

€ owtras drogas) conhecida pela ogquipe de referdaci.
£ ( ) Disgndstics condecido,

( ) Com swporte familiar.
() Ao (competénca par gene sua prépna vida, vakendo-so de seus préprios meics,
vontades o'ou pringlpios).
mmtwkddomphmomhcmm&
( ) Com tesa de relapdes socisin (ecola, trabalo, boer, grupos seciis...).
( ) Sem outra condiglo crbaica de sadde.
( )S«nmch‘puuphmm

nnnnnnn

MEDIO: () Cendigho de waide mental (0u pessoas com sofrimanso mental decomente & use de khool

© outras deogas) ado conheoida pele equipe de referdocia.
X3 () Sem dlagndstico coshecado.

() Sem supoete Gumibar,
() Sem amonomia.
() Sem awecuidado
{ ) Sem teia de relagdes vosiais (mcols, trabalho, laser, grigos socims etc ),
{ ) Com outra condigho crdaica de satde de bao ¢ médio risco.
( ) Com pestagholpocrpério sssociados.
( ) Quadro paiquco instivel (alteraghes das fengiies riquicas, sensoperceps®o, pensamento,
Julzo eniceo da realidade, lisguapen, memdna, oneataglo. conschnie e6c ), componamentss
o fisiclogicas (sono, fome ek}
( ) Ideagdo suicada sem plmcpmonto.

ALTO: ( ) Com cutra condiglo crimica de sebde de alio o,

( ) Com gesaglo/pecrpénio associndos que impligee om Nscos pars & gestanms o pans o bebe,
63 () Quadro psiquice matdvel (alleragdes das fangden priquicas, smsopercepdo. pensamenta,

juten eritico de realidade, lisguagem, memori, orentagdo, Consciingia c.), comporaenmizs
on fisiologicas (som, fome eie.) permdo. he mansocens ou soltimento,
( ) Ideapdo sulcida com planejamenio
() Simengdo de crive (agilagdo psicOsOIOn, Sero psidiino, sl ou Beter agrossividaie),
( ) Quadros de abetnéncia de dlcoal ¢ cutne droge.

DATA DA ULTIMA CONSULTA (Dessnover &
dats & Uaes covsba do e )

LOCAL DA ULTIMA CONSULTA (Deserever 0
L T T -

MEDICACAQ EM USO (Deacrever s modcagde cm
e, dove ¢ quant ddede o) P VTR sl v, AR TR A

Sobeal-CE: / /
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