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RESUMO

O sofrimento psiquico é um fenémeno universal e prevalente, podendo
estar ligado aos ciclos, habitos e experiéncias de vida e aos diferentes
fatores pessoais, ambientais, familiares, culturais, sociais, profissionais e
econdmicos. O cuidado para as pessoas em sofrimento psiquico vem
evoluindo e a mudanga no modelo inclui um cuidado na logica da
atencdo psicossocial na Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). O
objetivo geral desta pesquisa foi o de propor diretrizes para a RAPS de
forma a alcancar um cuidado integral & pessoa em sofrimento psiquico.
Trata-se de uma pesquisa convergente-assistencial (PCA), com base na
metodologia da pesquisa-acdo. Foram apresentados dois resultados ao
término da pesquisa. O Protocolo de Acesso a Psiquiatria, que é o
resultado de uma construgcdo conjunta entre diferentes atores da
assisténcia e gestdo, com coordenacdo e elaboracdo pelo Departamento
de Atencdo Psicossocial (DAP) da Secretaria Municipal de Saude.
Documento j& institucionalizado e em uso no Municipio em estudo. O
Protocolo definiu competéncias e responsabilidades entre os servicos da
RAPS para as situacdes de sofrimento psiquico, chamando as equipes a
pensarem e assumirem o cuidado em saude mental. A Diretriz para o
Cuidado Integral & Pessoa em Sofrimento Psiquico é um material
técnico que se propde a subsidiar as dificuldades vivenciadas no cuidado
e a responder as fragilidades identificadas durante esta pesquisa sobre 0
cuidado integral a pessoa em sofrimento psiquico na rede. Ambos
podem melhorar a corresponsabilizagdo entre as equipes, 0 cuidado
integral as pessoas em sofrimento e garantir um transito mais seguro na
rede.

Palavras-chave: Sofrimento psiquico, cuidado integral, atencdo
psicossocial, Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS).






ABSTRACT

Psychic suffering is a universal and prevalent phenomenon, and can be
linked to the cycles, habits and life experiences and to the different
personal, environmental, family, cultural, social, professional and
economic factors. Care for people in psychic suffering has been
evolving and the change in the model includes a care in the logic of
psychosocial care in the Psychosocial Attention Network (RAPS). The
general objective of this research was to propose guidelines for RAPS in
order to achieve integral care for the person suffering from psychic
suffering. It is a convergent-care research (PCA), based on the research-
action methodology. Two results were presented at the end of the
research. The Protocol of Access to Psychiatry, which is the result of a
joint construction between different actors of care and management,
coordinated and elaborated by the Department of Psychosocial Care
(DAP) of the Municipal Health Department. Document already
institutionalized and in use in the Municipality in study. The Protocol
defined competencies and responsibilities among the RAPS services for
situations of psychological distress, calling the teams to think and take
care in mental health. The Guideline for the Integral Care of the Person
in Psychic Suffering is a technical material that aims to subsidize the
difficulties experienced in care and to respond to the fragilities identified
during this research on the integral care of the person suffering from
psychic suffering in the network. Both can improve co-responsibility
between teams, comprehensive care for people in distress and ensure
safer traffic on the network.

Keyword: Psychic suffering, integral care, psychosocial attention,
Psychosocial Attention Network (RAPS).
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1INTRODUCAO

O cuidado para as pessoas em sofrimento psiquico vem evoluindo
e, com isso, muito se tem discutido acerca do modelo assistencial,
propondo-se outras metodologias em substituicdo ao manicémio e ao
modelo biomédico.

A mudanca no modelo de cuidado inclui o rompimento com a
visdo biomédica da doenga, onde o sofrimento psiquico ndo se resume a
um diagndstico, mas se amplia para uma visdo mais integral e subjetiva
do sujeito.

Na ldégica da integralidade e da atencdo psicossocial,
compreende-se o sofrimento psiquico como a expressao subjetiva de um
sujeito inserido em um ambiente, com o qual interage e é afetado. Entre
outras coisas, a pessoa € a soma de suas experiéncias de vida e dos
recursos internos e emocionais que desenvolveu para lidar com a vida,
com tudo que a circunda e a permeia.

Desta forma, o sofrimento psiquico ndo pode ser interpretado
como uma doenga e sim como um fendmeno universal, podendo estar
ligado aos ciclos, habitos e experiéncias de vida e aos diferentes fatores
pessoais, ambientais, familiares, culturais, sociais, profissionais e
econdmicos (COSTA-ROSA, 2013; BRASIL, 2013a). Cada pessoa €
Unica, cada qual com seus recursos, por isso cada sujeito sente e
responde de forma diferente as situacdes da vida, desenvolvendo sua
existéncia-sofrimento. Estes sofrimentos podem levar a uma ruptura da
pessoa e ai sim se expressar ou evoluir para um transtorno.

O modelo biomédico foi preponderante por muito tempo e
sempre buscou a objetividade do sofrimento, ou seja, a doenga, 0
sintoma e a cura. Procurou se afastar do sentimento para se aproximar
da objetividade, pois

[...] o médico traduz o sofrimento que seus
pacientes  apresentam, supervalorizando 0s
aspectos objetivaveis, traduzidos em doenca, e
deixando de lado o universo subjetivo do sofrer
(GUEDES; NOGUEIRA; CAMARGO JR., 2006,
p. 1094).

Contudo, ndo ha como dissociar a pessoa que sofre e fragmenta-
la em uma expressdo sintomatoldgica sem considerd-la em sua
subjetividade e no universo que esta inserida. O ser humano é feito de
emocdo antes mesmo de conseguir raciocinar, ja que a mente racional
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precisa mais tempo para registrar e reagir que a mente emocional
(GOLEMAN, 2011).

Diante da pessoa em sofrimento psiquico a porta de entrada para
o cuidado ndao pode ser “[..] a razdo calculatoria, analitica e
objetivistica. Ela nos leva ao trabalho-intervencdo-producéo e ai nos
aprisiona” (BOFF, 2005, p. 33). O ser humano possui algo a mais, que €
0 sentimento e a capacidade de se emocionar, de se envolver, de se
afetar e de se sentir afetado. A cura ndo necessariamente seja a
supressdo dos sintomas. Vista em seu sentido mais erudito do latim a
cura era entendida e usada em um contexto de relacbes humanas de
amizade e amor. E o sentimento que expressa o cuidado, logo, o cuidado
esta nos relacionamentos, nos afetos, nos encontros entre 0s humanos.

Assim, o modelo psicossocial vem propor uma outra maneira de
cuidar, focando no sujeito e em sua existéncia-sofrimento, tendo como
porta de entrada o encontro com o outro, a oportunidade do desabafo, do
estabelecimento de um vinculo por meio da escuta acolhedora e
empética. E sair da posicdo do profissional em busca de um diagndstico
ou cura para a de um ser humano que acalenta outro ser humano, que se
coloca no lugar do outro, que antes de buscar soluges racionais constroi
com a pessoa possibilidades e estratégias de bem-estar (BRASIL,
2013a; COSTA-ROSA, 2013).

Um conceito de cuidado que se encaixa melhor ao modelo
psicossocial € o que considera o0 ato de cuidar como

[...] cogitar e pensar no outro, colocar a atengdo
nele, mostrar interesse por ele e revelar uma
atitude de desvelo, até de preocupagéo pelo outro.
[...] cuidado implica um modo-de-ser mediante o
qual a pessoa sai de si e centra no outro com
desvelo e solicitude (BOFF, 2005, p. 29).

O cuidado é uma expressio ‘plural’ que ndo
significa o cuidar de si mesmo, mas o cuidado do
outro sem intencéo ou pretensdo. O cuidado é uma
atitude que demonstra preocupacéo,
responsabilizagdo e solidariedade com a dor e o
sofrimento do outro (BRASIL, 2010b, p. 49).

A Lei 10.216/2001 demarca mudangas no direcionamento deste
cuidado para as pessoas em sofrimento psiquico, garantindo direitos e
trazendo a responsabilidade da assisténcia para 0s servigos extra-
hospitalares, territoriais e comunitarios. Retira o foco do cuidado no
manicdmio e no médico para possibilidades terapéuticas
multidisciplinares, em liberdade e sem perda de vinculos com a familia e
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comunidade. Possibilita um cuidado ndo sé focado no uso da
medicacdo, mas na insercdo social em espacgos de construcdo de lagos,
autonomia e cidadania (BRASIL, 2001).

Em seguida a Portaria n. 336/2002 cria os Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS) e suas modalidades como servigos estratégicos no
cuidado as pessoas em sofrimento psiquico. Foram iniciativas que
demonstraram a possibilidade de se existir uma rede substitutiva ao
hospita, com o CAPS como provedor estratégico da
desinstitucionalizacdo, da reordenacdo do modelo do cuidado, da
contratualidade territorial, do apoio clinico e matricial para a Atencdo
Priméria (BRASIL, 2002, 2005; FERREIRA et al, 2016).

Em 2003 a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e
Gestdo do Sistema Unico de Saude (PNH/SUS) vem fortalecer, por
meio de diretrizes, o cuidado humanizado e corresponsavel, incluindo o
acolhimento, a escuta e o vinculo como a base desse cuidado. Procura a
integralidade através da clinica ampliada e compartilhada, pela qual
diferentes categorias do saber e servicos sdo incluidos de forma
corresponsavel em um cuidado singularizado, buscando para e com o
sujeito a sua subjetividade, singularizando a experiéncia e abordando
diferentes facetas envolvidas no sofrimento psiquico (BRASIL, 2010c).

Na busca do fortalecimento de uma rede resolutiva e territorial de
cuidados primarios de salde, a Portaria n. 648/2006 aprova a Politica
Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), divulgando diretrizes e normas
para o Programa Saude da Familia (PSF), reformulada e republicada até
a versdo mais atual de 2017 como Portaria 2.436. As portarias reforcam
gue a Atencdo Bésica (AB), também conhecida como Atengdo Priméria
a Saude (APS), deve considerar o sujeito em sua singularidade,
complexidade e integralidade, produzindo atencéo integral para reduzir
sofrimentos que possam comprometé-lo em seu modo de viver saudavel
e em sua autonomia (BRASIL, 2006, 2017a).

Desde a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude em 1978 na cidade de Alma-Ata, a qual deu origem & Declaracéo
de Alma Ata, dava-se énfase a importancia dos cuidados primarios de
salde, sendo o primeiro e mais proximo contato dos individuos. A
Organizacdo Mundial de Salde (OMS) desaconselha a especializacdo do
cuidado em salde mental, dando preferéncia aos cuidados com equipe
multiprofissional em nivel da AB (OMS, 2010).

Visando o fortalecimento da AB e sua resolutividade em 2008 é
criado o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) com equipes
multiprofissionais que atuam de forma integrada as equipes de salde da
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familia (eSF), as equipes para populacdes especificas (consultério na
rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e com o Programa Academia da
Salde. O apoio técnico-pedagogico da equipe NASF tem como
centralidade a qualificacdo da equipe da salde da familia, maximizando
sua resolutividade (BRASIL, 2011la). Os NASF estavam
regulamentados pela Portaria 2.488/2011, revogada pela Portaria
2.436/2017 que atualizou a PNAB e modificou 0 nome do NASF para
Nucleo Ampliado de Salde da Familia e Atencdo Bésica (Nasf-AB)
(BRASIL, 2017a).

Enquanto as Unidades Bésicas de Saide (UBS), o PSF, 0o NASF e
0s CAPS iam se expandindo em territério nacional e formando uma rede
de cuidados, outras normativas eram construidas. Até que a Portaria n.
4.279/2010 vem trazer diretrizes para a organizacdo desta rede,
denominando-a Rede de Atencdo a Saude (RAS). Busca a integralidade
dos servigos a partir de arranjos assistenciais integrados e de diferentes
densidades tecnoldgicas (BRASIL, 2010a).

As redes de atencdo & saude se concretizam por meio de um
conjunto de servicos de salde, coordenadas pela atencdo primaria, que
comungam o cuidado integral de uma populagdo. N&o devem estar
fragmentadas, devendo ter sistemas logisticos eficazes de comunicag&o,
com foco tanto em situagdes agudas como cronicas, de forma proativa e
continua e baseada em planos de cuidados singulares (MENDES, 2011).

O Decreto 7.508 de junho de 2011 vem reorganizar a RAS,
reforcando a AB como porta de entrada preferencial ao SUS, inclusive
para a salde mental, sendo esta a ordenadora do cuidado, articulando-se
numa rede com graus de complexidades e tecnologias diferenciadas
(BRASIL, 2011b).

A AB é um recurso estratégico para o enfrentamento do
sofrimento psiquico, incluindo os decorrentes do uso de substancias
psicoativas, devido sua proximidade as familias e comunidades
(BRASIL, 2003).

A organizacdo da RAS com a APS na coordenagdo e ordenagao
do cuidado se mostra eficaz para a superacdo da fragmentacdo sistémica,
pois a APS tem maior capacidade de organizacdo interna (alocagéo de
recursos e coordenagdo clinica) e enfrentamento dos cenarios
socioecondmicos, demogréaficos, epidemioldgicos e sanitarios (BRASIL,
2010a).

A partir da RAS e do Decreto 7.508 instaura-se, com a Portaria
3088/2011, a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso
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de crack, alcool e outras drogas, posteriormente reorganizada pela
Portaria de Consolidacdo n. 3 de setembro de 2017. Esta organizada a
partir da AB, onde estdo as Equipes de Saude da Familia (eSF) e/ou
Equipes de Atencdo Basica (eAB), Nasf-AB, Consultério na Rua (eCR)
e 0s Centro de Convivéncia e Cultura, integrada a atencdo psicossocial
especializada onde estdo os CAPS e as Unidades Ambulatoriais
Especializadas, a atengdo de urgéncia e emergéncia com as Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) e SAMU, a atencdo residencial de carater
transitorio com as Unidades de Acolhimento (UA) e comunidade
terapéutica (CT), a atencdo hospitalar com unidade de referéncia em
hospital geral e hospital psiquiatrico especializado, as estratégias de
desinstitucionalizagdo com Servico Residencial Terapéutico (SRT) e o
Programa de Volta para Casa (PVC) e a reabilitacdo psicossocial por
meio de iniciativas de trabalho e geracdo de renda, empreendimentos
solidarios e cooperativas sociais (BRASIL, 2011c, 2017b). A AB fica no
meio desta rede, organizando, articulando e compartilhando os cuidados
com o0s demais pontos da RAPS, com os CAPS como servigos
estratégicos na intensificacdo de cuidados para sofrimentos psiquicos
moderados a graves (BRASIL, 2011b).

Percebe-se, portanto, que a remodelacdo do cuidado ndo se
restringiu a retirada das pessoas com sofrimento de dentro dos hospitais,
mas na construcdo de uma rede integrada e numa logica de assisténcia
focada no sujeito e em suas necessidades, rediscutindo mudancgas nas
praticas de cuidado do modelo biomédico para o modelo psicossocial.
Esta rede deve ser capaz de garantir a integralidade, a longitudinalidade
e a prevencdo da internagdo hospitalar (SILVA; DIMENSTEINS, 2014).

Minha inser¢do nesta rede ocorreu em 2004. Até 2008 estive
como técnica de enfermagem da eSF e coordenadora de Unidade Bésica
de Saude (UBS). A partir de 2008 atuei como enfermeira da eSF, até
2016. Experenciei inclusive o apoio do Nasf-AB. Pude constatar a
dificuldade da rede em lidar com a integralidade do sujeito, com
tendéncias a tratar sinais e sintomas sem abordar a causalidade e
complexidade das vivéncias das pessoas. Os encaminhamentos, na sua
grande maioria, sdo feitos mesmo sem esgotar as possibilidades
terapéuticas da AB e sem uma avaliacdo profunda do processo de
sofrimento. H& dificuldades para acolher, escutar e avaliar a pessoa em
sofrimento psiquico. Muitas vezes o acolhimento é tido como simples
triagem, centrado no médico, na prescricdo medicamentosa e na
supressdo dos sintomas/doenga, com pouca postura acolhedora e
humanizada. O sofrimento psiquico é considerado responsabilidade dos
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especialistas, onde a escuta terapéutica e o cuidado pela equipe
multidisciplinar é desvalorizada. Ha dificuldades em manejar crises e
urgéncias em satde mental. Ndo se compreende a AB como ordenadora
do cuidado em saude mental, tampouco como equipamento da RAPS.
Delega-se para a atencdo especializada o cuidado do sofrimento
psiquico, com dificuldades no compartilhamento dos cuidados, sem
construcdo de aproximacges entre 0s servigos.

Em maio de 2016 me inseri na Geréncia de CAPS, atualmente
Departamento de Atencdo Psicossocial (DAP), onde pude concluir que
0s desafios e dificuldades fazem parte de todos 0s pontos da rede.

Assim, esta pesquisa nasce justamente da percepcdo de que a
RAPS ndo esta conseguindo avancar em qualificacdo do cuidado ao
ponto de alcancar a integralidade e resolutividade. A inquietacdo e a
constatacdo se intensificaram no momento em que houve imersdo no
Departamento.

Além destas constatacdes, pesquisas na rede deste municipio
mostraram que a falta de orientagéo técnica para os apoiadores do Nasf-
AB diminui a potencialidade técnico-pedagogica do matriciamento e a
capacidade de corresponsabilizacdo entre os profissionais, pois o
trabalho fica mais pautado em entendimentos, interpretacdes e vontades
individuais que propriamente em direcionamentos legais e técnicos. E
gue a assisténcia esta focada na medicalizacdo e no médico, com pouco
reconhecimento de outras praticas de cuidado e com isolamento entre os
niveis de atencdo, inexistindo integralidade (SOARES; FROSI;
TESSER, 2015).

Estudos demonstram que espagos de produc¢do do cuidado sofrem
interferéncia de diferentes atores, individuais e coletivos, desde
trabalhadores e usuarios aos gestores, refletindo um lugar de permanente
tensdo em que a producdo do cuidado fica submetida as questdes
pessoais e politicas (MERHY; FRANCO, 2003).

Para Franco e Magalhdes Jr. (2004) alcangar integralidade €
promover mudangas na producdo do cuidado a partir da AB, alcangando
a secundéaria, a atencdo as urgéncias e a atencdo hospitalar. E
fundamental que os processos de trabalho estejam voltados para as
necessidades da popula¢do, com valorizagdo ndo s6 do conhecimento
técnico mas das relagBes entre profissionais e usuarios, buscando a
resolutividade.

Um conjunto de nés nos servicos minimiza a capacidade
resolutiva das equipes. A resolutividade estd ligada aos recursos e
conhecimentos técnicos existentes no espago, mas também a habilidade
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dos profissionais em acolherem e estabelecerem vinculos e no
significado que ddo para a relacdo com o usuério, se entendem esta
interacdo como oportunidade de encontros e atuagdo no campo do
cuidado. Acaba que a baixa capacidade de resolugdo estd agregada a
uma assisténcia pautada na producdo de procedimentos e prescri¢do de
medicacdes (FRANCO; MAGALHAES JR., 2004; BRASIL, 2015a).

A avaliacdo da resolutividade das equipes deve incluir dados que
analisem o0 acesso ao cuidado integral e deve embasar o0s
encaminhamentos técnicos e estruturais para a ampliacdo e/ou
melhoramento da rede. N&o é possivel dissociar atencdo da gestao, pois
a resolutividade é alcancada quando se integra as atividades de
atendimento nas de planejamento dos servicos. Decidir sobre a clinica e
planejar o processo de trabalho dependem da cultura vigente no
municipio, a qual define a maneira como a rede de saude se relaciona.
Na inexisténcia de uma linha de cuidado planejada a tendéncia da rede é
se fragmentar, tornar-se pouco resolutiva ou corresponsavel, com
restricdo de acesso (JUNGES; BARBIANI; ZOBOLI, 2015).

Diferencas organizacionais promovem variadas formas de acesso,
gerando injusticas e negacdo dos direitos de cidadania. A banalizacéo
das injusticas provocadas pela auséncia de condi¢Bes necessérias para a
qualidade do acesso e atendimento promove peregrinacfes dos usuarios
pela rede de servigos e os coloca, junto dos profissionais, huma estrutura
precarizada. Processos de trabalho isolados nos quais perpassam
diferentes concepcdes tedricas sem uma construgao e objetivos coletivos
diminuem a capacidade dos servicos de produzirem salde (FLEURY,
2011; COSTA-ROSA, 2013).

Diante disto fica claro que a investigacdo das préaticas de cuidado
é um dos eixos fundamentais para reversdo da fragmentacdo da rede e da
falta de qualificagdo da assisténcia (MERHY, 2002).

Baseando-se nisto e na analise da RAPS do municipio pela
imersdo em diferentes espacos, iniciou-se no ano de 2017 a construgdo
de um planejamento no Departamento que objetivava a integracdo dos
servicos. ldentificava-se a auséncia de fluxos claros e pactuados entres
as equipes e servicos que pudessem estabelecer as competéncias e
cuidados no campo da salide mental.

A linha de cuidado integral é uma imagem planejada que
expressa os fluxos assistenciais seguros, garantidos e necessarios as
demandas dos usuérios. Ela desenha os recursos existentes tanto na
intrarede quanto na intersetorialidade para as possibilidades terapéuticas.
Dentro da linha estdo fluxos, sistemas de articulagdo e organizacdo dos
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processos de trabalho para facilitar e garantir o acesso. Nesta linha o
cuidado se pauta em uma pratica integral e humanizada que se articula
com os principios do SUS e diretrizes da PNH/SUS (BRASIL, 2010b;
PESSOA; SANTOS; TORRES, 2011).

Entendendo ser necessaria para esta construcdo uma modelagem
participativa que reflita as necessidades da pratica cotidiana, optou-se
pela metodologia da pesquisa-acdo. A pesquisa-acdo possibilita a
problematizacdo da pratica, a insercdo do pesquisador na acdo
investigada e sua interagdo com os demais membros desta pesquisa. A
interacdo propicia uma intervencéo e a intervengdo uma mudanga.

Desta forma, esta pesquisa vem responder o questionamento de
como construir diretrizes para a RAPS de forma a alcancar um cuidado
integral & pessoa em sofrimento psiquico.
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2 OBJETIVO
2.1 Objetivo Geral

Propor diretrizes para a Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) de
forma a alcancar um cuidado integral a pessoa em sofrimento psiquico.

2.2 Objetivos Especificos

Observar como as pessoas em sofrimento psiquico sdo cuidadas
na Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) na perspectiva do cuidado
integral;

Sensibilizar os gestores e trabalhadores da salde sobre a
importancia do cuidado integral a pessoa em sofrimento psiquico;

Identificar as potencialidades e fragilidades para o alcance do
cuidado integral & pessoa em sofrimento psiquico na Rede de Atencdo
Psicossaocial (RAPS);

Organizar o processo de matriciamento na Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS) do municipio para alcancar o cuidado integral a
pessoa em sofrimento psiquico;

Elaborar protocolos de acesso de acordo com cada categoria
profissional;

Construir diretrizes de cuidado integral a pessoa em sofrimento
psiquico na Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS).

Figura 1 - Representacdo dos movimentos de aproximacdo e
distanciamento e os objetivos da Pesquisa Convergente-Assistencial (PCA):
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3 REVISAO DE LITERATURA

Optou-se pela revisdo bibliografica do tipo narrativa para
investigar de forma ampla os marcos legais do Sistema Unico de Sadde,
a reorientacdo do modelo de cuidado, a Rede de Atencéo Psicossocial, a
Politica Nacional de Humanizacdo da Atengdo e Gestdo do Sistema
Unico de Satde, o apoio matricial e o processo de trabalho.

A partir de leituras e pesquisas em artigos cientificos, leis e
livros, baseando-se nos objetivos, desenvolveu-se a revisao de literatura
em trés capitulos: Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS); Cuidado
Integral a Pessoa em Sofrimento Psiquico; Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS (PNH/SUS); Apoio
Matricial (AM).

No capitulo da RAPS contextualiza-se brevemente a reorientacao
do modelo de cuidado até se chegar a constituicdo da rede extra-
hospitalar, elencando os dispositivos existentes no municipio.

No capitulo de cuidado integral a pessoa em sofrimento psiquico
se aprofunda no conceito de cuidado e integralidade, propondo diretrizes
para o alcance de um cuidado mais resolutivo e integral.

O capitulo da PNH/SUS enfatiza o acolhimento, o vinculo, a
responsabilizacdo e a resolutividade como diretrizes de cuidado.

E, por fim, o capitulo Apoio Matricial para as Situacdes de
Sofrimento Psiquico reforca a importancia desta ferramenta para a
organizagdo e qualificacdo do cuidado integral a pessoa em sofrimento
psiquico.

3.1 Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS)

Para a continuidade das transformagdes no SUS e na RAPS é
fundamental que os profissionais e usuarios compreendam 0 processo
historico para que saiam de posi¢des passivas diante dos desafios do
sistema, reconhecendo suas capacidades de mobiliza¢fes, de seus papéis
no funcionamento da rede, da importancia do controle social, do
protagonismo e dos espagos de micropolitica (FILIPPON;
KANTORSKI, 2012).

O proprio SUS nasce justamente de mobilizacGes coletivas em
meados da década de 70, entre as quais esta 0 movimento sanitario que
defendia propostas de uma salde universal com carater igualitario. Com
0 processo de redemocratizacdo do pais o SUS se incorpora na
Constituicdo Federal de 1988 como um direito a salde, rompendo com
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uma ldgica meritocratica na qual somente os trabalhadores formais
tinham direito de alguma assisténcia. O SUS se organiza segundo
diretrizes de descentralizagdo, atendimento integral e participacdo social
(MENICUCCI, 2014).

A reorientacdo do cuidado no campo da salde mental também
tem em sua base mobilizagGes sociais e profissionais nas décadas de 70
e 80 contra um tratamento que era exclusivamente manicomial, violento
e excludente, dando inicio a Reforma Psiquiatrica. Culminou na
aprovacdo da Lei 10.216/2001 que embasou os direitos das pessoas que
necessitam de tratamento para o sofrimento psiquico e direcionou o
cuidado para os servicos extra-hospitalares (BRASIL, 2005).

Experiéncias de desinstitucionalizacdo, de abertura de CAPS e
NAPS foram acontecendo ao longo dos anos 80 e 90. Portarias foram
sendo publicadas, possibilitando financiamentos e o fortalecimento da
rede extra-hospitalar. Leis estaduais iam substituindo gradativamente os
leitos psiquiatricos por uma rede integrada de atencdo a salde mental
(AMARANTE, 1995, BRASIL, 2005).

Desde a abertura do primeiro CAPS em 1987 houve uma
expansdo anual de CAPS pelo pais. Em 1998 eram 148 CAPS e, em
2011, 1742 unidades (BRASIL, 2015b).

Até 2010 os CAPS eram o0s servicos estratégicos de
desinstitucionalizagdo, estavam no centro da rede de satde. A Portaria n.
4.279/2010 traz novas diretrizes de organizacao para esta rede, criando a
Rede de Atencdo a Saude (RAS). Insere a AB no centro da comunicagéo
da RAS com papel chave na coordenacéo do cuidado (BRASIL, 2010a).

Em 2011 uma pactuacdo tripartite priorizou algumas redes
tematicas para o enfrentamento de vulnerabilidades e acometimentos das
populagdes. Uma das priorizagGes foi a RAPS (MENICUCCI, 2014).

Assim, a Portaria 3088/2011 instituiu a RAPS para o cuidado as
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas no SUS. A RAPS foi
reformulada pela Portaria de Consolidagdo n.3/2017, tendo como
configuracdo atual os seguintes componentes: Atencdo Basica em
Saude, Atencdo Psicossocial, Atencdo de Urgéncia e Emergéncia,
Atencdo Residencial de Carater Transitério, Atengdo Hospitalar,
Estratégias de Desinstitucionalizacdo e Estratégias de Reabilitacdo
Psicossocial. Em cada um dos componentes estéo inseridos 0s pontos de
atencdo, como se descreve no quadro abaixo (BRASIL, 2011c; 2017b).

Entre outras diretrizes da RAPS, esta a equidade e o
reconhecimento dos determinantes sociais da salde, a garantia de acesso
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a um cuidado integral com qualidade focado numa assisténcia
multidisciplinar e nas necessidades das pessoas com diversificacdo de
estratégias terapéuticas organizadas por um projeto terapéutico singular,
a oferta de atividades territoriais com inclusdo social e desenvolvimento
da autonomia e de estratégias de reducdo de danos (BRASIL, 2011c;
2017h).

Tem como objetivo ampliar o acesso a atencdo psicossocial da
populacdo em geral, das pessoas e familiares com sofrimento psiquico e
problemas decorrentes do uso de substancias aos pontos de atengdo e
garantir a articulacdo da rede a partir do acolhimento, do
acompanhamento continuo e da atencdo as urgéncias (BRASIL, 2011c,
2017h).

Baseando-se nos pontos previstos na Portaria de Consolidacdo n.
3/2017, o municipio em que a pesquisa se desenvolve tem a seguinte
configuragéo:

Quadro 1 — Rede de Atencao Psicossocial do Municipio Pesquisado:

I —-Componente: Atencao Bésica em Saude

Ponto de Atencéo Dimensionamento Preconizado
Atual
Unidades Basicas de | 49 Unidades - 139 | Cada equipe de saide da
Saude Equipes de Salde da | familia deve ter uma
Familia populacdo adscrita de

2.000 a 3.500 pessoas.
Sdo pontos também da
Rede de Urgéncia e

Emergéncia
Nacleo Ampliado de | 13 Equipes NASF | NASF 1 realiza suas
Apoio a Saude da atividades vinculado a no
Familia e Atengdo minimo 5 Equipes de
Basica (Nasf-AB) Saude da Familia e/ou de

Atencdo  Baésica para
populacdes especificas e
no maximo 9

Consultoério na Rua 1 equipe eCR O parametro adotado é de
uma eCR a cada oitenta a
mil pessoas em situacdo
de rua

Centro de Convivéncia | 1 unidade conveniada —
e Cultura Centro de Convivéncia
Arco Iris - para espagos
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de oficinas, incluindo as
de geragdo de trabalho e
renda

Il - Componente: Ateng

ao Psicossocial

Ponto de Atenc¢do

Dimensionamento
Atual

Preconizado

Centro de Atencdo | 2 unidades Indicado para Municipios
Psicossocial para ou regifes de salude com
Alcool e drogas (CAPS populacdo  acima de
Ad) setenta mil habitantes
Centro de Atencdo | 1 unidade Indicado para municipios
Psicossocial para ou regides com populagdo
Criangas e acima de setenta mil
Adolescentes (CAPSI) habitantes
Centro de Atencdo | 1 unidade Indicado para Municipios
Psicossocial (CAPS 11) ou regides de salde com
populacdo  acima de
setenta mil habitantes
CAPS AD 1l Apenas projeto e | Indicado para Municipios
estrutura fisica | ou regiGes de salde com

parcialmente pronta

populacdo acima de 150
mil habitantes

111 - Componente: Aten

¢do de Urgéncia e Emergéncia

Ponto de Atencdo

Dimensionamento
Atual

Preconizado

SAMU 192 1 Base Central e 3
descentralizadas, sendo
2 em comodato com a
Policia Rodoviéria
Unidade de Pronto | 2 unidades
Atendimento (UPA)
Portas Hospitalares de | Hospital ~Universitario,
Atencéo a | Hospital ~ Governador
Urgéncia/Pronto Celso Ramos, Hospital
Socorro em Hospital | Florianopolis  (nenhum
Geral de gerenciamento
municipal)

Unidades Basicas de
Salde

49 Unidades Baésicas de
Salde

Os pontos de Atengdo de
Urgéncia e Emergéncia
s80 responsaveis, em seu
ambito de atuacdo, pelo
acolhimento,
classificagdo de risco e
cuidado das situagdes de
urgéncia e emergéncia
das pessoas com
sofrimento ou transtorno
mental, incluindo aquelas
com necessidades
decorrentes do uso de
crack, alcool e outras
drogas
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IV - Componente: Aten¢do Residencial de Carater Transitorio

Ponto de Atencéo

Dimensionamento
Atual

Preconizado

Unidade de
acolhimento  infanto-
juvenil e adulto

Apenas projeto

UA infanto-juvenil
indicada a municipios
com populacdo igual ou
superior a  100.000

habitantes, a adulto igual
ou superior de 200.000
habitantes

Servigos de Atencdo
em Regime Residencial

60 vagas contratadas em
Comunidade
Terapéutica

Servigos de Atencdo em
Regime Residencial,
entre 0S quais
Comunidades

Terapéuticas: servigo de

saude destinado a
oferecer cuidados
continuos de saude, de
carater residencial

transitério por até nove
meses para adultos com
necessidades clinicas
estaveis decorrentes do
uso de crack, éalcool e
outras drogas

V - Componente:Aten¢do Hospitalar

Ponto de Atencgado

Dimensionamento
Atual

Preconizado

Leitos em  Salde | Aguardando abertura da
Mental em Hospital | Unidade de Referéncia
Geral / Unidade de | em Hospital
Referéncia Universitario
Especializada em

Hospital Geral

Hospital ~ Psiquiatrico | Convénio com Instituto

Especializado

de Psiquiatria (IPQ)

VI - Componente: Estratégias de Desinstitucionalizacdo, formada pelo
seguinte ponto de atencao:

Ponto de Atencgdo

Dimensionamento
Atual

Preconizado

Servigos Residenciais
Terapéuticos (SRT)

Ndo ha no municipio,
quando necessario faz-

Moradias inseridas na
comunidade destinadas a
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se  contratacdo  de | acolher pessoas egressas
instituicdo congénere de internacdo de longa
permanéncia (dois anos
ou mais ininterruptos),
egressas de  hospitais
psiquidtricos e hospitais
de custddia, entre outros

VII - Componente: Estratégias de Reabilitacio Psicossocial:

Ponto de Atenc¢ado Dimensionamento Preconizado

Atual
Iniciativas de trabalho | Oficinas no Centro de | As acgles de carater
e geracdo de renda, | Convivéncia Arco-iris intersetorial destinadas a
empreendimentos reabilitagdo psicossocial
solidarios e desenvolvidas em
cooperativas  sociais. iniciativas de geracdo de
Inclui o Programa de trabalho e renda,
Volta para Casa (PVC) empreendimentos
para pessoas egressas solidarios e cooperativas
de longas internagdes sociais

Fonte: Site da Secretaria Municipal de Salde - 2016 (informagdes atualizadas a
partir de dados coletados em 2017 no Departamento de Atencédo Psicossocial, na
Geréncia de Atencdo Primaria e na Geréncia de Atengdo Especializada da
Secretaria Municipal de Saude).

3.2 Cuidado Integral a Pessoa em Sofrimento Psiquico

O ato de cuidado, compreendido como o eixo norteador da
assisténcia sofreu mudancas, especialmente no campo da salde mental.
A reorientacdo do modelo em salide mental abriu espaco para diferentes
tecnologias psicossociais de cuidado, de um padrdo biomédico para da
interdisciplinaridade (BALLARIN; CARVALHO; FERIGATO, 2009).

Por muito tempo prevaleceu o cuidado biomédico o qual foca
num olhar objetivo da pessoa em busca de sinais e sintomas que
esclarecam um diagndstico. Esta maneira de cuidar sempre defendeu um
distanciamento entre o profissional e o sujeito que é cuidado. Contudo,
este distanciamento objetivo ndo elimina a mobilizagcdo subjetiva do
profissional e paciente durante o ato de cuidar, ja que a subjetividade
sempre estd presente (LANCMAN; UCHIDA, 2003, GUEDES;
NOGUEIRA; CAMARGO Jr., 2006).

Ao mesmo tempo este distanciamento impacta a potencialidade
do cuidado, visto que este é construido a partir de uma relacdo pela
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convivéncia articulada ao dia a dia que inclua uma postura acolhedora
por parte dos profissionais. E um caminho de mio dupla entre
trabalhadores e usuarios em que o acolhimento é a estratégia que afirma
ao sujeito que o servico é sua referéncia diante do seu sofrimento
(BALLARIN; CARVALHO; FERIGATO, 2009).

Ao se propor um cuidado sob a perspectiva do modelo
psicossocial evoca-se uma aproximacdo das subjetividades, onde o
cuidado comeca com o estabelecimento do vinculo. Ndo h& como se
construir vinculo sem afeto, sem fazer-se proximo do outro. “[...]
Vinculo implica no envolvimento e no encontro de sujeitos e de
subjetividades” (CUNHA, 2009, BALLARIN; CARVALHO;
FERIGATO, 2009, p. 221).

Neste movimento varias questdes antes negadas, mas nao
ausentes, passam a emergir, pois escutar e se aprofundar no sofrimento
do outro mobiliza no profissional uma série de sentimentos e angustias.
SituacBes complexas ndo sdo raras e geram comportamentos de
distanciamento por parte dos profissionais, prejudicando a relacdo de
cuidado (BALLARIN; CARVALHO; FERIGATO, 2009, p 220,
CAMPOS; GUERRERO, 2010).

A complexidade do sofrimento psiquico suscita nos profissionais
varios sentimentos e sensacdes de desamparo. O compartilhamento do
cuidado, experiéncias e saberes entre as equipes minimiza as
fragilidades e maximiza a assisténcia. Para este compartilhamento ¢
necessario um arranjo que contemple uma comunicacdo transversal
entre profissionais, equipes e servicos, praticando-se a clinica ampliada
e a multidisciplinaridade (BELMINO, 2015).

O processo de cuidado é um campo relacional que aciona agdes
transversais nas redes intrassetorial e intersetorial, objetivando a
integralidade do cuidado. O cuidado integral se alicerca em trés
condic¢des fundamentais, 0 acesso, a responsabilizacdo e a autonomia.
Pelo acesso se garante a entrada de todo o cidaddo no sistema e pela
responsabilizacdo se constrdi o vinculo e a resolutividade. A autonomia
¢ 0 produto deste cuidado, desde que a producdo deste cuidado respeite
a singularidade e a cidadania de quem é cuidado, evitando sua tutelacdo
ou alienagdo (MEDEIROS, 2015). Inclui uma opcdo de politica de
salde e boas praticas dos profissionais, pois abarca o ato de acolher,
estabelecer vinculo e se responsabilizar diante do problema de satde da
pessoa (PESSOA; SANTOS; TORRES, 2011).

A perspectiva da integralidade nas situacGes de sofrimento
psiquico implica uma visdo ampliada do processo de adoecimento,
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evitando-se o0 reducionismo a doenca para se entender o sofrimento
como a expressao de uma subjetividade que traz uma vivéncia e reflete
uma existéncia-sofrimento. A organizagdo do processo de trabalho a
partir das demandas do sujeito, baseada numa assisténcia
multidisciplinar e no projeto terapéutico singular, terd mais
possibilidade de alcance da integralidade (FRANCO; MAGALHAES
JR., 2004,CASTRO; PEREIRA, 2011; COSTA-ROSA, 2013).

O processo de trabalho para producédo de satde engloba uma série
de arranjos, desde os ligados aos instrumentos e conhecimentos
técnicos, até aos inerentes ao campo das relagfes. As tecnologias leves
estdo ligadas ao campo relacional e norteiam a forma de agir entre
sujeitos, trabalhadores e usuarios, individuais e coletivos. As tecnologias
duras sdo 0s instrumentos estruturados para producdo de certos produtos
da satde. O conhecimento técnico associado ao modo singular que cada
profissional o aplica para produzir o cuidado é a tecnologia leve-dura
(MERHY; FRANCO, 2003).

O trabalho em salde é sempre relacional, pois depende de
‘trabalho vivo’ em ato, que é o trabalho no momento em que este esta
produzindo (MERHY; FRANCO, 2003).

O cuidado integral que se inicia pelo ato de acolher, vincular-se e
se responsabilizar, produz um projeto terapéutico focado nas
necessidades do sujeito, disparando uma Linha de Cuidado (LC). A LC
vai comandar a comunicacdo intra e intersetorialmente (PESSOA,;
SANTOS; TORRES, 2011, COSTA-ROSA, 2013).

Linha de Cuidado é a imagem pensada para
expressar os fluxos assistenciais seguros e
garantidos ao usuario, a fim de atender as suas
necessidades de sade. E como se ela desenhasse
o itinerario que o usuéario faz por dentro de uma
rede de salde, incluindo segmentos néo
necessariamente inseridos no sistema de saude,
mas que participam de alguma forma da rede, tal
como entidades comunitarias e de assisténcia
social (PESSOA; SANTOS; TORRES, 2011, p.
21).

A rede intrassetorial é composta pelos servi¢cos de salde em suas
diferentes densidades tecnoldgicas, os quais devem se integrar por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscando a
integralidade do cuidado (BRASIL, 2010a).

A rede intersetorial compreende o0s servigos com 0s quais 0 SUS
deve dialogar, incluindo as demais politicas publicas, como assisténcia
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social, educagdo, justica e direitos humanos, entre outras. Engloba
também as organizagBes da sociedade civil como ONGs, centros de
ensino e pesquisa, instituicbes religiosas, liderangas comunitarias,
associacdes, comissdes, comités, conselhos, entre outros (BRASIL,
2010a).

Assim, considerando os instrumentos que comp8em um cuidado
integral e acionam uma LC, é necessario trazer o embasamento sob a
perspectiva da PNH/SUS.

A Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do
SUS (PNH/SUS) se harmoniza com a Politica Nacional de Salde
Mental (PNSM), compartilhando vérias concepg¢des. Ela traz para a
PNSM uma complementacdo ao descrever diversas tecnologias e
estratégias necessarias para o alcance de um cuidado integral sob a 6tica
da estratégia atencao psicossocial (EAP).

3.3 Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do
Sistema Unico de Saude (PNH/SUS)

A Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do
Sistema Unico de Satde (PNH/SUS) n&o s6 compartilha de uma mesma
base teorico-filoséfica/doutrinéria da Politica Nacional de Saide Mental
(PNSM) como também traz diretrizes para o cuidado integral, como o
acolhimento, o vinculo e a responsabilizacio (PESSOA; SANTOS;
TORRES, 2011; FILIPPON; KANTORSKI, 2012).

Ambas as politicas vém “[...] transformar relagdes e modos de
existir, desestabilizando fronteiras de saberes, territorios de poder e
modos instituidos de constituicdo de processos de trabalho em satde”
(BRASIL, 2015a, p. 199).

A reflexdo tedrico-filosofica das duas politicas vem responder as
contradi¢cbes do sistema publico, unindo-as no didlogo. (FILIPPON;
KANTORSKI, 2012)

A PNH vem embasar as préaticas de gestdo e cuidado propostas
pela PNSM, enfatizando o respeito a subjetividade presente nas
relagBes. E uma ferramenta para o avango nos processos de cuidado em
salde. Traz varias praticas que visam concretizar os principios basicos
do SUS, focando nas relagBes democraticas. Enfatiza um cuidado
centrado na tecnologia relacional, assim com a PNSM (FILIPPON;
KANTORSKI, 2012, BELMINO, 2015).

A humanizacdo como € entendida pela PNH vai diretamente ao
encontro do modelo psicossocial de cuidado proposto pela PNSM.
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Por humanizagdo entendemos a valorizagdo dos
diferentes sujeitos implicados no processo de
producdo de sadde: usuarios, trabalhadores e
gestores. Os valores que norteiam essa politica séo
a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a
corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento
de vinculos solidarios, a construgdo de redes de
cooperacdo e a participacdo coletiva no processo
de gestdo (BRASIL, 2010C, p. 8).

Na atencdo psicossocial o cuidado passa a ser territorial,
comunitéario e numa rede de servicos extra-hospitalares por meio de uma
equipe multidisciplinar que compartilha a responsabilidade do cuidado.
O acesso se da pela proposta do acolhimento o qual prevé uma postura
capaz de estabelecer um vinculo, uma responsabilizacéo pelo cuidado,
comprometendo-se na resolugdo das demandas.

O cuidar é uma atitude de comprometimento, é a capacidade de
responder as demandas e de trazer para si a responsabilidade. O ponto
central do cuidado deve ser o fortalecimento dos lagos entre o sujeito,
servico e o territdrio (BARROS; OLIVEIRA; SILVA, 2007).

A Linha de Cuidado da um norte para a rede,
corresponsabilizando as diferentes equipes envolvidas no cuidado,
minimizando 0S encaminhamentos desnecessarios ou
descomprometidos,  possibilitando uma maior  resolutividade.
Encaminhamentos sem o esgotamento das possibilidades diagndsticas
da rede basica e sem as informacdes e investigacdes necessarias revelam
um trabalho sem solidariedade entre os profissionais da rede e uma falta
de responsabilizagdo no cuidado (FRANCO e MAGALHAES JR.,
2004).

Considerando o aparato tecnolégico imbricado no processo de
cuidado, a Linha de Cuidado complementa o processo de cuidar,
enquadrando-se como uma tecnologia dura que, somando-se as
tecnologias leve e leve-duras proporciona uma maior capacidade técnica
e clinica dos profissionais. “A Linha de Cuidado integral ¢ definida por
normas e acBes no cotidiano do processo de trabalho pactuado e
construida de maneira coletiva [...]” Sdo diretrizes da Linha de Cuidado
o acolhimento, o vinculo e a responsabilizacdo (PESSOA; SANTOS;
TORRES, 2011, p.22).

O acolhimento, o vinculo e a corresponsabilizagdo séo
dispositivos que se enquadram nas tecnologias leves, sendo as mais
relevantes no campo do cuidado psicossocial (ZEFERINO et al, 2016).
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As diretrizes que compdem a Linha de Cuidado sdo as linhas-
guias da PNH/SUS, onde o acolhimento é uma postura que aproxima o
servico da populagdo, democratiza 0 acesso e as relagdes, constroi o
vinculo e a cooperacdo, unindo redes com responsabilidades mutuas
(BRASIL, 2010C, FILIPPON; KANTORSKI, 2011).

O acolhimento é uma postura de ser e ndo deve ser entendido
somente como um espaco de triagem. Perpassa todas as atividades de
cuidado, indo para o campo relacional porque se propde a um
comportamento humanizado para com o outro. A capacidade de acolher
deve dar certeza ao usuario que o servigo esta disponivel e é sua
referéncia (SILVEIRA,; VIEIRA, 2005).

Sendo uma postura humanizada de se importar com o outro,
mostrando-se comprometido, o vinculo se estabelece.

E necessario que os trabalhadores estabelecam
Vinculo com os usuérios, a fim de acompanhar
seus processos por dentro da rede, e se
responsabilizem, procurando facilitar o seu
“caminhar na rede” para atendimento as suas
necessidades de salde. Para que isso ocorra é
necessario organizar os processos de trabalho, isto
é, 0 modo como cada um trabalha, para que estas
diretrizes se tornem rotina nas praticas dos
profissionais. O processo de trabalho é a chave da
questdo, porque € através dele que se produz o
cuidado aos usuérios (PESSOA; SANTOS;
TORRES, 2011, p.22).

O ato de acolher deve estar presente em todos 0os momentos de
encontro. A consequéncia disto é o fortalecimento de um vinculo
terapéutico. Este é o resultado concreto das relagfes. O que nasce deste
convivio mantém as pessoas mais sensiveis para as necessidades alheias
(BRASIL, 2015a).

... a riqueza dos pequenos momentos do cotidiano
na construcdo dos vinculos e na consolidacéo da
pratica de valores fundamentais do convivio:
carinho, amor, gentileza, cooperagdo, respeito e
solidariedade. Essa descoberta pode comecgar no
proprio atendimento e na relagdo do profissional
com a familia (BRASIL, 2010b, p. 8).

Este encontro possibilita a construcdo do cuidado baseada nas
necessidades do outro, na escuta da pessoa em sofrimento psiquico,
construindo-se possibilidades terapéuticas com o sujeito por meio do
Projeto Terapéutico Singular (PTS). A Linha de Cuidado “[...] funciona
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com base nos Projetos Terapéuticos, ou seja, 0 que queremos dizer é que

o Projeto Terapéutico aciona a Linha de Cuidado Integral” (PESSOA;

SANTOS; TORRES, 2011, p. 23).
Projeto Terapéutico € o conjunto de atos
assistenciais pensados para resolver determinado
problema de salde do usuario, com base em uma
avaliacdo de risco. O risco ndo é apenas clinico, é
importante enfatizar isto, ele é também social,
econdmico, ambiental e afetivo, ou seja, um olhar
integral sobre o problema de salde vai considerar
todas estas varidveis na avaliacdo do risco. Com
base no risco é definido o Projeto Terapéutico e a
partir dele o trabalhador de salde vai orientar o
usuario a buscar na rede de servicos 0s recursos
necessarios ao atendimento a sua necessidade
(PESSOA; SANTOS; TORRES, 2011, p. 23).
Com a Linha de Cuidado Integral organizada, o
servico de saude opera centrado nas necessidades
dos usuarios, e ndo mais na oferta de servicos, o
que geralmente limita o acesso (PESSOA,
SANTOS; TORRES, 2011, p. 23).

Portanto, a discussdo acerca dos preceitos da PNH/SUS esta
diretamente ligada & qualificacdo do cuidado em salde mental, pois traz
ferramentas e estratégias para a atengdo psicossocial proposta pela
PNSM.

As mudancas propostas pela PNSM sdo modificacbes no modelo
tecno-assistencial. Estas mudangas dependem muito menos de normas
gerais e mais da producdo da salde, que se da no espaco da
micropolitica de organizagdo dos processos de trabalho. Esse espago
sofre confluéncias de interesses diversos (MERHY; FRANCO, 2003).

A producdo da salde estd associada a um conjunto que unifica
processos e tecnologias de trabalho a um modo de agir e ofertar
produtos e deles obter resultados capazes de melhorar a situagdo de
salde das pessoas. A conjugacdo do campo do saber com a pratica da
clinica é a alavanca para o alcance da producdo da saude. Este processo
¢ a Composicdo Técnica do Trabalho (CTT) (MERHY; FRANCO,
2003).

Na CTT estdo inclusos o trabalho vivo (TV) e o morto (TM). O
trabalho morto se relaciona com os instrumentos, onde houve um
trabalho pregresso de construcdo. O trabalho vivo é o relacional, é o
trabalho em ato, estd no campo das tecnologias leves (MERHY;
FRANCO, 2003).
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O cuidado na perspectiva da atencdo psicossocial prevé uma
hegemonia entre o trabalho vivo e 0 morto. Quando a assisténcia esta
centrada no trabalho vivo a producdo de cuidado acontece em todo
encontro, com implicacdo muatua entre profissional e sujeito por meio do
acolhimento, vinculo e responsabilizacdo. Mesmo que o cuidado
necessite de insumos de alta tecnologia, a hegemonia do trabalho vivo
persiste quando a assisténcia é centrada nas necessidades da pessoa e 0
trénsito da pessoa na rede se da por linhas de cuidado que garantam a
integralidade. Este caminhar na rede deve ser acompanhado pela eSF a
partir de um Projeto Terapéutico construido com a pessoa (MERHY;
FRANCO, 2003).

Desta forma, ficam colocados os desafios de integrar a rede e de
sensibilizar as equipes para o uso das tecnologias relacionais, de forma
gue o cuidado para a pessoa em sofrimento psiquico seja qualificado. Os
profissionais ainda tém dificuldades de ofertar um cuidado baseado
nestas tecnologias, na incorporacdo do acolhimento, do vinculo e da
corresponsabilizacdo em suas rotinas, especialmente no cuidado as
pessoas em situacdo de sofrimento psiquico (ZEFERINO et al, 2016).

3.4 Apoio Matricial para as SituacGes de Sofrimento Psiquico

A reorientagdlo do modelo de cuidado anteriormente
hospitalocéntrico para os servigos extra-hospitalares insere o territorio
como ponto central de cuidado as pessoas em sofrimento psiquico. Traz
também alguns desafios para os profissionais, principalmente apés o
Decreto 7.508/2011 e a Portaria 3.088/2011, pelas quais as Unidades
Basicas de Salde (UBS) passam a ocupar lugar central na RAPS. Em
2008 os Nucleos de Apoio a Salde da Familia (NASF) séo criados para,
entre outros objetivos, ampliar o escopo e resolutividade da AB no
campo da saide mental (BRASIL, 2010d; CHIAVERINI, 2011).

Na RAPS as UBS compBem dois componentes, componente da
Atencdo Basica, junto do NASF, e da Atencdo de Urgéncia e
Emergéncia. Com isso, a AB assume um papel primordial no cuidado as
situacBes de sofrimento psiquico, incluindo as decorrentes do uso de
substancias psicoativas (SPA), bem como as crises e urgéncias em salde
mental. A AB deve desenvolver tanto acfes de promocdo da salde
mental como atuar no cuidado e prevencdo dos transtornos mentais,
inclusive de reducdo de danos, compartilhando cuidados com outros
pontos da rede sempre que necessario (BRASIL, 2017b).
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Por isso é fundamental fortalecer a relacdo entre AB com
profissionais do Nulcleo Ampliado de Apoio a Salde da Familia e
Atencao Basica (Nasf-AB) e dos CAPS (LIMA e DIMENSTEIN, 2016).

Os NASF sdo compostos por profissionais de diversas categoriais
gue desenvolvem apoio matricial para equipes de referéncia na AB. O
apoio matricial (AM) é um suporte técnico especializado realizado por
uma equipe interdisciplinar em salde e possui trés dimensdes:
assistencial e técnico-pedagdgico. A dimensdo clinica produz acédo
clinica direta com os usudrios, e a acdo técnico-pedagdgica é de apoio
educativo com os profissionais. As dimensdes devem misturar e ndo se
excluirem (BRASIL, 2010d; CHIAVERINI, 2011).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de 2017
reformula 0 nome dos NASF para Nucleo Ampliado de Apoio a Salde
da Familia e Atengdo Bésica (Nasf-AB), definindo-o como uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar complementar as equipes que atuam
na AB com suporte clinico, sanitario e pedagdgico aos profissionais das
equipes de Salde da Familia (eSF) e de Atencdo Basica (eAB). Seu
acesso a populacdo deve ser regulado pelas equipes da AB, conforme as
necessidades (BRASIL, 2017a).

Entre algumas competéncias do Nasf-AB estdo as discussdes de
caso, 0 atendimento individual ou compartilhado, interconsulta,
construcdo conjunta de projetos terapéuticos, educacdo permanente em
salde, intervengdes no territério e na salde de grupos populacionais de
todos os ciclos de vida e da coletividade, além do contato & distancia
com uso das tecnologias de comunicacdo (CHIAVERINI, 2011;
BRASIL, 2017a).

A PNAB recomenda a implementacdo de processos na AB que
aumentem a capacidade clinica das equipes e a comunicacdo entre UBS
e atengdo especializada, como pactuagdes de fluxos e protocolos, AM
presencial e/ou a distancia, e outros (BRASIL, 2017a).

O AM é uma estratégia do SUS e da Politica Nacional de Saude
Mental (PNSM) para potencializar a resolutividade da RAPS, ampliar a
corrresponsabilizacdo entre 0s componentes da rede e alcancar a
integralidade do cuidado, especialmente das equipes da AB, sendo de
responsabilidade do Nasf-AB e dos CAPS o apoio matricial
especializado aos profissionais do territdrio. A RAPS ndo pode avancar
sem a incorporacdo da AB como estratégia central no cuidado da salde
mental, pois estd em um espacgo privilegiado para as situagdes de
sofrimento psiquico devido sua proximidade com o cotidiano da vida
das pessoas e possibilidade de atuacdo em espagos que a vida circula,
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podendo ter estratégias potentes de cuidado territorial (LIMA,;
DIMENSTEIN, 2016).

Para ser 0 mais potente possivel, 0 AM deve responder as
necessidades e especificidades locais, sendo uma alternativa a
integralizacdo dos saberes e praticas de cuidado (OLIVEIRA, 2011).
Deve integrar salde mental e salde geral, evitando-se a
hiperespecializacdo (OMS, 2010). O apoio técnico dos especialistas
deve fomentar a inversdo do modelo biomédico hegemdnico que
fragmenta o cuidado e gera encaminhamentos excessivos para a atencao
psicossocial que prioriza a clinica ampliada e a corresponsabilizagdo
(MORAIS; TANAKA, 2012). Ainda, deve regular o fluxo entre os
niveis de atencdo da RAPS, racionalizando 0 acesso € 0 uso dos recursos
especializados (CAMPOS e DOMINITTI, 2007).

O matriciamento pelas equipes dos CAPS proporciona o
rompimento com agdes institucionalizantes, intramuros e altamente
especializante (YASUI; COSTA-ROSA, 2008). A dificuldade dos
CAPS em interagir com o territério € um fenémeno amplo. Tendem a se
encapsular e deixar de reconhecer um tecido vivo la fora,
ambulatorizando-se e atuando apenas como “preenchimento” da AB. A
lIogica deve ser o da interagdo e ndo da substituicdo (LIMA,;
DIMENSTEIN, 2016).

As discussOes de caso qualificam a avaliacdo e a classificacdo de
risco, refletindo diretamente na regulacdo dos fluxos e na prevencdo do
acionamento desnecessario dos recursos (MINOZZO; COSTA, 2013).

Neste sentido, ampliar os espagos de discussdo de casos e AM
oportuniza maior seguranca aos profissionais, mais agilidade e
qualificacdo dos encaminhamentos e dos seguimentos. O matriciamento
impacta na capacidade de manejo das situacdes de sofrimento psiquico
pelas equipes de referéncia, incluindo as crises, especialmente da AB,
com fortalecimento da corresponsabilizacdo e da ampliacdo das ofertas
territoriais de cuidado (OLIVEIRA, 2011; LIMA; DIMENSTEIN,
2016).
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4 ASPECTOS METODOLOGICOS
4.1 Caracterizacdo da Pesquisa

Trata-se de uma pesquisa convergente-assistencial (PCA). Esta
metodologia tem como base a pesquisa-acao, especialmente a pesquisa-
acdo participante, na qual todas as pessoas da pesquisa estdo envolvidas
ativamente no processo, objetivando mudanga da préatica ao longo da
investigacdo-acdo. Na pesquisa-agdo se planeja, “[...] implementa-Se,
descreve-se e avalia-se uma mudanc¢a para a melhora de sua pratica,
aprendendo mais, no correr do processo, tanto a respeito da pratica
quanto da propria investigacdo” (TRENTINI; PAIM, 2004, TRIPP, p.
447, 2005).

A PCA se caracteriza pela abordagem qualitativa, pois inclui
varidveis subjetivas entre pesquisador e os participantes da pesquisa,
podendo incluir técnicas de coleta e andlise de dados quantitativos
(TRENTINI; PAIM, 2004).

A pesquisa convergente-assistencial sempre
requer participacdo ativa dos sujeitos da pesquisa:
esta orientada para a resolugdo ou minimizagdo de
problemas na pratica ou para a realizacdo de
mudancas e ou introducdo de inovagdes nas
praticas de salde o que podera levar a construcdes
tedricas; portanto a pesquisa convergente ¢é
compreendida e realizada em articulagdo com as
acbes que envolvem pesquisadores e demais
pessoas representativas da situacdo a ser
pesquisada numa relagdo de cooperagdo mdtua
(TRENTINI; PAIM, 2004, p. 24).

O tema da pesquisa-acdo deve emergir da realidade assistencial,
devendo ser do interesse de todas as pessoas envolvidas na solucdo dos
problemas e nas mudancgas a serem promovidas na pratica assistencial.
Prevé a insercdo do pesquisador no meio e a participacdo dos individuos
investigados para a producdo de conhecimento. Tem um carater
participativo porque hd uma interagdo entre pesquisador e membros
representativos da situagdo investigada, sendo centrada na intervengéo
planejada das pessoas em uma dada prética e realidade. Esta interagdo
prevé o envolvimento do pesquisador e membros tanto na elucidagdo
dos problemas quanto na proposicdo de solugBes. Ha uma dimensédo
ativa do método que se caracteriza pelo planejamento das acles e
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avaliacdo dos resultados (TRENTINI; PAIM, 2004; TERENCE;
ESCRIVAO FILHO, 2006).

A pesquisa-agdo possui as seguintes caracteristicas: estar
articulada com o processo assistencial, ser inovadora, continua, pro ativa
estrategicamente,  participativa, intervencionista, problematizada,
deliberada, documentada, compreendida e disseminada. “A principal
caracteristica da PCA consiste na sua articulacdo intencional com a
prética assistencial” (TRENTINT; PAIM, 2004, p. 36; TRIPP, 2005).

A PCA se compromete com a assisténcia, pois o pesquisador
cuida enquanto pesquisa, estreitando a relagéo entre a pratica do cuidado
e a préatica da pesquisa. O pesquisador se coloca em compromisso com a
construcdo de um conhecimento enquanto renova as préaticas
assistenciais. Esta aproximacdo e afastamento entre o saber-fazer
assistencial permitem que informacdes obtidas na pesquisa influenciem
a pratica e as da pratica alimentem os questionamentos da pesquisa. Ha,
portanto, um movimento critico (TRENTINI; PAIM, 2004).

O pesquisador é um profissional da area da salde que atua no
local pesquisado e tem uma expertise na tematica estudada. A pesquisa
tem como finalidade Ultima a mudanga da pratica com introdugdo de
inovagcbes no contexto assistencial, especialmente tecnologias de
cuidado (leves, leve-duras e duras) e novas teorias. Assisténcia e
pesquisa se intercruzam, promovendo leituras e descoberta de
fendmenos, conforme os atributos da PCA: imersibilidade que é a
imersdo do pesquisador na assisténcia, simultaneidade que prevé o
intercruzamento da pesquisa e assisténcia, expansibilidade com a qual o0s
objetivos iniciais se ampliam e a dialogicidade entre assisténcia e
pesquisa em que as informagdes de uma e outra se afetam (TRENTINI;
PAIM; SILVA, 2017).

4.2 Fases da pesquisa

Ha etapas para a pesquisa-acdo, iniciando-se pela sensibilizacdo
dos individuos ou grupo, aprofundamento na pesquisa dos problemas,
proposta coletiva de agdo, busca de solugdes ou mudancas e avaliagdo
(TRENTINI; PAIM, 2004, TERENCE; ESCRIVAO FILHO, 2006).

A PCA se da através das seguintes etapas: concepcao,
instrumentacdo, perscrutagdo, andlise. “Cada fase compde um sub-
processo com VArios passos consecutivos e inter-relacionados ndo
necessariamente de forma linear” (TRENTINI; PAIM, 2004, p. 37).
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4.2.1 Fase de Concepcéo

A fase da concepcdo € o momento de reflexdo sobre a pratica, de
se fazer um diagnostico por meio de conversas com pessoas da area, em
contato com a assisténcia e com a bibliografia. Os problemas sdo
levantados por um grupo que vivencia as mesmas dificuldades na
assisténcia. E um periodo de sensibilizacdo dos envolvidos, pois
mudangas no contexto da pratica s6 acontecem se a mentalidade das
pessoas se modifica, por isso € importante envolvé-las no processo
desde o inicio. Momento de definicdo do propdsito da pesquisa, da
guestdo guia e dos objetivos. Busca-se material e se constroi a revisao
de literatura, a qual segue até final da pesquisa (TRENTINI; PAIM,
2004).

Nesta fase sdo formuladas abstracBes mentais, as definigdes e
delimitagBes, estabelecidas as inter-relacbes, argumentacbes e
contextualizagcdes (TRENTINI; PAIM, 2004).

O ultimo semestre de 2016 e meados de 2017 foram momentos
de imersdo no campo de pesquisa e coincidiram com o periodo de
insercdo na gestdo da Secretaria de Saude. Estes momentos
possibilitaram um diagnéstico da rede, o qual se complementou e se
confirmou com as discussfes desencadeadas com a pesquisa-acdo. Esta
imersdo aconteceu durante a participacdo em varios espagos dos
assessores técnicos da Geréncia de CAPS em reunides distritais de
salde mental, reunides de equipes nos CAPS, reunifes de
coordenadores de CAPS, reunides intersetoriais, reunido do comité para
monitoramento e acompanhamento da politica para populagéo de rua, no
gerenciamento e respostas das demandas judiciais e do Ministério
Publico e em visitas as unidades de salde para compartilhamento e
discussOes de casos complexos.

As observacOes feitas nestes espacos demonstraram a dificuldade
da rede em ofertar um cuidado integral e corresponsavel as pessoas em
sofrimento psiquico, com numerosos encaminhamentos aos especialistas
sem esgotamento dos recursos territoriais, encaminhamentos sem
avaliagBes adequadas, auséncia de orientacdes técnicas para 0 apoio
matricial, de fluxos e competéncias pactuadas entres 0s servigos com
prejuizo da comunicacgdo entre os pontos da rede.

Com a troca da gestdo municipal em 2017 houve uma nova
configuracdo dos setores da secretaria de satide. O que era Geréncia de
CAPS passou para Departamento de Atencdo Psicossocial (DAP). Isto
permitiu que se ampliasse a governabilidade técnica do departamento,
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expandindo-se para toda a RAPS do municipio. Com isto, o
Departamento iniciou um planejamento que desencadeou a pesquisa em
curso, objetivando a integragdo da rede para o cuidado da pessoa em
sofrimento psiquico.

A sensibilizacdo de diferentes atores envolvidos nos processos de
mudanca foi a primeira estratégia. Ela foi importante para promover
uma reflexdo conjunta sobre a rede e sobre as necessidades
organizacionais para o alcance da integralizacdo dos pontos da RAPS,
estimulando-os a construcdo coletiva das solugdes. As discussdes em
diferentes espagos da assisténcia e gestdo possibilitou um retrato mais
fiel acerca das fragilidades e potencialidades da pratica. “A propria
mudanca de mentalidade da equipe é intencionalidade de qualquer
projeto de PCA, no entanto, os objetivos do projeto podem ir além desse
beneficio” (TRENTINI; PAIM, 2004, p. 40).

4.2.2 Fase de Instrumentagéo

Momento das decisGes metodolégicas que incluem a escolha do
espaco da pesquisa, dos participantes e das técnicas de obtengdo e
analise das informac6es (TRENTINI; PAIM, 2004).

Devido ao movimento de aproximagdo e distanciamento entre a
pratica, as decisdes metodoldgicas devem respeitar e contemplar o modo
de vida social do grupo envolvido na pesquisa. O desenho da pesquisa
deve ser um processo que flua junto da pratica, ndo em paralelo,
conforme a figura abaixo (TRENTINI; PAIM, 2004).

Figura 2 - Representacdo dos movimentos de aproximagdo e
distanciamento dos pesquisadores entre a assisténcia e a pesquisa:

Movimentos de aproximagao, de distanciamento e de convergéncia da
pesquisa e da pratica assistencial, formando espagos de superposicdo
destas atividades

Pesquisa w%\/\
-\/ -
\_/U o

Pritica
Assistencial

Fonte: TRENTINI; PAIM, 2004.
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A partir da sensibiliza¢do de diferentes atores iniciadas na fase de
concepcdo, organizou-se um espago de conversa quinzenal entre o0s
coordenadores dos CAPS e assessores do Departamento com intuito de
reconhecer 0s processos de trabalho, trocar experiéncias, identificar
potencialidades e fragilidades da assisténcia. Paralelamente, foi-se
promovendo outros espacos de discussdo para diagnéstico da pratica
assistencial com outras categoriais profissionais e usuarios do sistema,
principalmente em reunides de categoria (psicologia, servi¢co social,
psiquiatria), reunides das equipes dos CAPS, reunido de coordenadores
dos CAPS e reunides do comité de monitoramento da politica para a
populagdo de rua. Neste momento se iniciou a fase de
instrumentalizacéo.

Nesta etapa foram feitas as escolhas metodoldgicas da pesquisa.
Definiu-se que os locais de discussdes dos processos de trabalho seriam
0s espacos de coleta de informag8es para a pesquisa e incluiam gestores,
trabalhadores dos CAPS, Nasf-AB, AB e usuérios. Optou-se pela
observagdo participante destes espacos, registrando-se informagdes por
meio de escrita telegrafica (anotacBes das expressfes-chaves), registros
de ideias, davidas, problemas e diagndsticos.

Espacos que estiverem ligados ao processo a ser pesquisado e
onde as relagdes sociais inerentes a pesquisa ocorrem podem ser
utilizados para coleta de informagdes (TRENTINI; PAIM, 2004).

A pesquisa convergente-assistencial constitui, por
si sO, um espaco social, pois 14 ha presenca de
pessoas engajadas em atividades de salde tais
como trabalhadores de salde, clientes, familiares
e outros; portanto o espaco fisico é aquele, onde
foi identificado o problema a ser solucionado [...]
(TRENTINI; PAIM, 2004, p. 74).

A PCA nédo segue critérios para escolha dos participantes da
pesquisa, valoriza a representatividade que puder contribuir com a
profundidade e diversidade das informagBes, trazendo todas as
dimensfes do problema. Nao sdo meros informantes, mas participantes
do estudo por meio de sugestdes e criticas, validando ou divulgando os
resultados de outras formas. A amostra geralmente é pequena, ja que a
pesquisa e assisténcia se articulam e a representatividade deve estar de
acordo com o espagco assistencial (TRENTINI; PAIM, 2004).
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4.2.2 Fase de Perscrutacéo

Envolve as estratégias de obtencdo de informacdes e prevé
entrevistas, observacdo e observacdo participante. As informagfes séo
registradas por meio de diario, escrita telegrafica (anotacdes das
expressbes-chaves) e registros de ideias, duvidas, problemas,
diagndsticos, entre outros (TRENTINI; PAIM, 2004).

O método convergente-assistencial “[...] aglomera varios
métodos, estratégias e técnicas destinados a obter informagdes para a
pesquisa convergente [...]” (TRENTINI; PAIM, 2004, p. 76).

A diferenca entre PCA e demais tipos de pesquisa
reside, principalmente, no seu propdsito, na forma
de escolher o tema e na maneira de conduzir o
processo de pesquisa. Esse tipo de pesquisa ndo
estabelece técnicas especificas de coleta e analise
de informagdes, aceita técnicas baseadas nos mais
variados paradigmas da ciéncia, desde que sejam
conduzidos de maneira a observar os principais
critérios da pesquisa convergente-assistencial que
sdo: ter como propdsito a resolugdo ou
minimizacdo de problemas, sejam de natureza
pratica ou tedrica; introduzir inovacdes no campo
da prética, ser desenvolvida concomitantemente
com o trabalho do pesquisador, ou o pesquisador
se envolver no trabalho do contexto assistencial
da pesquisa, envolver de maneira participativa as
pessoas investigadas e reconhecer dados obtidos
no processo da pratica assistencial como dados da
pesquisa (TRENTINI; PAIM, p 40).

A articulagio da PCA com a pratica ocorre
principalmente durante a coleta de informagdes
quando os  participantes da  pesquisa
(pesquisadores e componentes da amostra) se
envolvem na assisténcia da pesquisa. (TRENTINI,;
PAIM, 2004, p. 26).

Para inicio desta fase e munida do Parecer nimero 924.432/2014,
aprovado pelo Comité de Etica da UFSC, iniciou-se fomentando e
participando de discussdes, articulacdo de espacos de trocas e coleta de
informac0es.

A coleta das informagdes aconteceu em varios espagos de
discussédo do processo de cuidado na RAPS, como reunido de categoria
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profissional (psicologia, servico social, psiquiatria), reunifes entre
setores da gestdo, reunides de equipes dos CAPS, grupo de trabalho com
coordenadores dos CAPS, grupos de trabalho das categorias (psicologia
e servigo social), grupo de trabalho para a construcdo de fluxos para a
populacdo de rua (usuarios, profissionais e gestdo) e reunido do comité
de monitoramento da politica para a populacdo em situacdo de rua.
Também em espacos da assisténcia, especialmente em momentos de
atendimento conjunto com as equipes da Atencdo Bésica, da assisténcia
social e atendimentos nos CAPS. A partir da observagdo participante,
foi-se registrando informacdes pela escrita telegrafica, anotacdes,
duvidas, ideias, solugdes, entre outras. Estas informages permitiram um
diagnostico de como a pessoa em sofrimento psiquico estava sendo
cuidada na rede, apontaram fragilidades e potencialidades da RAPS,
direcionaram a organizacéo do apoio matricial e do conteudo da Diretriz
para o Cuidado Integral. Deram também subsidios para que os CAPS
pudessem discutir seus processos de trabalho.

“A PCA implica no compromisso de beneficiar o contexto
assistencial durante o processo investigativo, a0 tempo em que se
beneficia com o acesso franco as informacdes procedentes deste
contexto" (TRENTINI; PAIM, 2004, p. 28).

A PCA ¢ aquela que mantém, durante todo o seu
processo, uma estreita relacdo com a prética
assistencial, com a intencionalidade de encontrar
alternativas para solucionar ou minimizar
problemas, realizar mudanga e introduzir
inovagbes na pratica; portanto este tipo de
pesquisa esta comprometido com a melhoria
direta do contexto social pesquisado (TRENTINI;
PAIM, 2004, p. 28).

4.2.3 Fase de Andlise

A PCA néo se restringe a narracdo da atividade assistencial, mas
a uma investigacdo que enfatiza a subjetividade e o diadlogo. A coleta
segue simultaneamente a pratica para oportunizar justamente a
apreensdo das diferentes facetas necessarias para a investigacdo. Estas
caracteristicas geram um arsenal de informacdes que exigem diferentes
métodos e técnicas de andlise. Pela quantidade e variedade de dados a
analise requer um planejamento da andlise antes do estudo iniciar
(TRENTINI; PAIM, 2004).
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Devido a natureza versatil da pesquisa
convergente-assistencial, que abrange processos
de assisténcia e de pesquisa, esta consiste num
tipo de investigacdo propicio para uso de métodos
combinados na coleta e na analise das
informagdes; portanto serd vidvel a utilizacdo de
métodos qualitativos utilizados nos estudos
etnogréficos, nos estudos fenomenoldgicos e nos
estudos de teoria fundamentada nos dados e
outros (TRENTINI; PAIM, 2004, p. 92).

Participando da prética, de dialogos e discussGes sobre o0s
processos de trabalho e assisténcia em espagos previamente definidos
como de coleta de dados, passou-se a registrar por meio de anotagdes
das expressfes-chaves, registros de ideias, duvidas, problemas e
diagndsticos, um arsenal de informacdes. Ap6s organiza-las, pode-se
aproxima-las por tematica em 3 eixos: Vinculo, Corresponsabilizacéo e
Resolubilidade. Algumas das informacdes estdo citadas no quadro 2.

Estas informag6es permitiram um diagndstico de como a pessoa
em sofrimento psiquico estava sendo cuidada na rede, apontaram
fragilidades e potencialidades da RAPS e nortearam a construgdo da
Diretriz para o Cuidado Integral e as discussfes do processo de trabalho

nos CAPS.

Quadro 2 — Compilagdo das Informac6es Coletadas

VINCULO

CORRESPONSABILIZAGAO | RESOLUBILIDADE

Critérios para
abandono e
reinser¢do nos
CAPS

Definir critérios para inser¢do no | Fortalecer reinsercéo
Nasf-AB e CAPS social

Danos para a
rede

Rediscutir fluxos de | Critérios para
distribuicdo do | referéncia/contrareferéncia/retorn | abandono e reinsercéo
Nasf-AB nos CAPS

Discutir a | Definir papéis das equipes Fortalecer 0
Politica de matriciamento
Redugdo  de multidisciplinar

Discutir acesso
aos Servigos

Fortalecer a articulagdo intrarede | Discutir tempo de
e intersetorial psicoterapia

Encaminhamen
tos precoces e

Esclarecer  intensificacdo  de | Pensar em atividades

Coletivas
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sem a devida
avaliacdo e

custo/beneficio para os
apoiadores/PICs/econo

corresponsabili mia solidaria
zagdo
Pouca Esclarecer compartilhamento de | Discutir a Politica de

resolutividade | cuidados Reducdo de Danos
no acolhimento para a rede

Qualificar os | Fortalecer matriciamento | Qualificar rede para
profissionais multidisciplinar atendimentos das
para avaliagéo crises/CAPS crise

em salde

mental

VINCULO CORRESPONSABILIZA(;AO RESOLUBILIDADE

Qualificar os
profissionais
para a escuta

Rediscutir distribuicdo do Nasf-
AB

Educagdo permanente
para a rede em cima de
casos clinicos

Discutir a Politica de Reducdo de
Danos para a rede

Proporcionar o transito
dos profissionais entre
0S Servicos

Qualificar rede para atendimentos | Discutir acesso aos
das crises/CAPS crise Servicos
Educacdo permanente para a rede | Pensar espacos

em cima de casos clinicos

resolutivos entre ESF/
Nasf-AB /CAPS

Proporcionar o transito dos

profissionais entre 0s servi¢os

Fluxos e acesso as
questbes da salde do
escolar

Pensar espacos resolutivos entre
ESF/ Nasf-AB/CAPS

Encaminhamentos

precoces e sem a
devida avaliacdo e
corresponsabilizacdo

Definir fluxos e acesso as
questbes da salde do escolar

Pouca resolutividade
no acolhimento

Encaminhamentos precoces e sem

Qualificar 0s

a devida avaliacéo e | profissionais para

corresponsabilizagdo avaliacdo em salde
mental

Pouca resolutividade no | Qualificar 0s

acolhimento profissionais para a

escuta
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Qualificar os profissionais para
avaliacdo em satide mental

Qualificar os profissionais para a
escuta

Fonte: Elaborado a partir das informagdes coletadas nos espagos de coleta de
dados

4.2.4 Fase de Interpretacgéo

Engloba o processo de sintese, de teorizacao e transferéncia com
0 material codificado no processo de analise (TRENTINI; PAIM, 2004).

Na sintese se analisa subjetivamente as associa¢des e variagoes
das informacdes. Volta-se para as informacfes em profundo trabalho
intelectual, rememorando o processo de trabalho e desenvolvendo
conjecturas e relagfes. (TRENTINI; PAIM, 2004).

No processo de teorizagdo o0 pesquisador conecta os dados
extraidos da pesquisa a uma construcio tedrica. E necessaria profunda
pesquisa bibliogréfica e da andlise das informacGes, formulando
pressupostos, temas, conceitos, questionamentos e conclusdes a partir do
que se reconheceu no processo de sintese (TRENTINI; PAIM, 2004).

A transferéncia inclui a significacdo dos dados encontrados e sua
contextualizagdo em processos semelhantes, socializando-se 0s
resultados e propondo aplicagdes (TRENTINI; PAIM, 2004).

Enfim, qualquer que seja o processo atingido com
0os resultados da pesquisa  convergente-
assistencial, eles contemplam dois sentidos. O
primeiro envolve-se diretamente com a questéo-
problema de pesquisa dentro do cenario
assistencial. O segundo compreende a ampliacdo
desses resultados em processo, na Otica da
cobertura do cenério assistencial como um todo.
Assim, toda a pesquisa do tipo convergente-
assistencial cobre duas classes de resultados em
processo: a ligada ao problema de pesquisa
enfocado; e a ampliacdo do resultado em processo
de modo a explicar seus reflexos na qualidade da
assisténcia desenvolvida no ambito de atuacdo da
pesquisa (TRENTINI; PAIM, 2004, p. 97).

Com as informacdes coletadas e organizadas em eixos, foi
possivel visualiza-las como orientadoras das diretrizes de cuidado
integral. Dialogando com a Politica Nacional de Humanizacdo da
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Atenco e Gestdo do Sistema Unico de Saude (PNH/SUS), a Politica
Nacional de Saude Mental (PNSM), a Politica Nacional de Atencédo
Basica (PNAB) e outros autores, fez-se uma discussdo sobre quanto as
estratégias de cuidado propostas nestas leituras contribuem para o
alcance do cuidado integral. Partindo destas, as categorias profissionais
propuseram organizagfes dos processos de trabalho para o apoio
matricial, para a construcdo do Protoloco de Acesso a Psiquiatria, a
Psicologia e Servico Social. E, partindo da andlise e interpretacdo destas
informacdes e leituras, norteei a constru¢do da Diretriz para o Cuidado
Integral.

4.3 Questdes Eticas

Para inicio desta investigacdo e coleta de dados se utilizou do
Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFSC ndmero
924.432/2014. Esta pesquisa compBde um macroprojeto do Laboratério
de Tecnologia e Inovagdo na Educagdo, Pesquisa e Extensdo em
Atencdo Psicossocial e Drogas (APIS), o qual se dedica a analisar a
implementacdo e articulacdo dos diferentes pontos da Rede de Atencéo
Psicossocial no Brasil para a atencao as situacdes de crise e urgéncia em
salde mental. Esta pesquisa se inclui no item f do objetivo secundario
do macroprojeto, que prevé identificar estratégias para ampliar a
resolutividade do cuidado em rede as pessoas em situacdo de crise e
urgéncia em salde mental. Segue o Parecer do CEP no anexol € o termo
de consentimento no apéndice 1.

Como a pesquisa envolve seres humanos, respeita-se 0s
condicionantes éticos preconizados para a PCA:

Ao optar por determinados participantes, o
pesquisador deverad contata-los antes de iniciar a
coleta de informagdes, para apresentar o propdésito
do estudo e os métodos, as vantagens e
desvantagens da sua participagdo. O pesquisador
devera ainda garantir o respeito aos desejos dos
participantes em relacdo ao anonimato e sigilo
referente as informagdes fornecidas e também o
direito de desistir de participar durante o processo
se desejarem. Ap0s esse dialogo, as pessoas terdo
condicbes de decidir se concordam ou ndo em
participar do estudo (TRENTINI; PAIM, 2004, p.
75).
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Assim, para a conversagdo, observacao, registro de informacdes,
organizacdo, sistematizacdo e compartilhamento dos dados com os
demais membros da pesquisa-acdo, primeiramente se apresentou 0s
propositos da pesquisa aos participantes, as vantagens/desvantagens e as
garantias de sigilo, dando espaco para a decisdo quanto a participacao
(TRENTINI; PAIM, 2004).



49

5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Durante o ultimo semestre de 2016 e o primeiro do ano de 2017
foi um momento de imersdo no campo de pesquisa. Isto aconteceu em
varios espagos de discussdes da assisténcia e gestdo da RAPS e
culminou em informacdes e diagnosticos que resultaram no
planejamento do Departamento de Atencdo Psicossocial (antiga
Geréncia de CAPS) no qual estava inserida e, por conseguinte, na
pesquisa-acao desenvolvida.

Os primeiros dados desta imersdo mostravam a dificuldade no
compartilhamento e corresponsabilizacdo do cuidado a pessoa em
sofrimento psiquico entre os componentes da RAPS, com auséncia de
uma figura de coordenagdo do cuidado no territorio. Outra constatacdo
era a inexisténcia de fluxos claros e pactuados entre os componentes da
RAPS gerando a desresponsabilizacdo pelo cuidado sem nocdo das
competéncias entre eSF, Nasf-AB e CAPS.

Como estratégia para integracdo e aproximacao dos servicos em
2016 houve a institucionalizacdo do e-mail por instrugdo normativa
municipal como ferramenta de discussdo de casos e apoio matricial a
distancia entre os niveis de atengdo da Rede de Saude, tendo pouca
adesao até o primeiro semestre de 2017.

No primeiro semestre de 2017 a Geréncia de CAPS foi
renomeada, junto da reestruturacdo da Secretaria Municipal de Salde,
em Departamento de Atencdo Psicossocial (DAP). Esta organizacdo
ligou o DAP & Geréncia de Integracdo Assistencial (GIA) com a
proposta de integrar a rede e organizar os processos de trabalho dos
diferentes pontos da RAPS para o cuidado em saide mental.

A partir disto, discutiu-se um planejamento para o DAP que
pudesse minimizar as deficiéncias anteriormente ja percebidas, como a
auséncia de fluxos e competéncias pactuadas e claras entre o0s
componentes da RAPS gerando dificuldades para um cuidado integral,
compartilhado e corresponsavel. Este planejamento disparou a pesquisa-
acdo com objetivo de propor diretrizes para a Rede de Atencédo
Psicossocial (RAPS) de forma a alcancar um cuidado integral a pessoa
em sofrimento psiquico.

5.1 Pesquisa
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O planejamento do Departamento de Atencéo Psicossocial (DAP)
disparou a pesquisa no segundo semestre de 2017. Optou-se pela
metodologia da pesquisa-acdo convergente por esta trazer a
problematizacdo da assisténcia prevendo a participacdo de diferentes
atores e 0 movimento de aproximacao e afastamento da assisténcia, com
possibilidade de proposicdo e avaliacdo das agdes e resultados, num
movimento de convergéncia e com objetivos de mudanca da pratica.

Diante de um diagndstico feito com as informagdes colhidas no
periodo de imersdo no campo de pesquisa que apontava para a auséncia
de fluxos e competéncias pactuadas e claras entre os pontos da RAPS
gerando dificuldades para um cuidado integral, compartilhado e
corresponsavel, iniciou-se uma aproximagdo com participantes
importantes nos processos de mudanca.

A aproximagdo com pessoas chaves foi a primeira etapa do
processo. Inicialmente com setores da gestdo e, em seguida, com 0s
coordenadores dos CAPS e categorias do Nasf-AB. Na aproximacéo foi
possivel trabalhar a sensibilizag8o destes participantes para pensarem na
integralizacdo dos pontos de atencdo, nos problemas existentes na rede
que dificultam esta integracdo e nas potencialidades da rede.

Neste mesmo periodo outro problema apareceu, o término de
contratos de alguns psiquiatras do Nasf-AB, trazendo uma urgéncia para
a discussdo de organizacdo do processo de matriciamento desta
categoria. A reorganizagdo do matriciamento destes profissionais levou
a necessidade de se discutir e organizar o processo de trabalho dos
demais profissionais do Nasf-AB, como psicélogos e o servico social,
assim como dos CAPS. Estas discussdes resultaram em definigdes de
competéncias dos diferentes profissionais e niveis de atencdo, critérios
de encaminhamento, pactuacdo de fluxos e de apoio matricial,
culminando na construcéo de protocolos de acesso.

Isto descortinou um outro problema: para se encaminhar e
acionar os diferentes profissionais e pontos da RAPS, conforme os
protocolos pactuados, as equipes precisam qualificar o cuidado integral
para acionar a linha de cuidado de forma mais segura. Diante disto,
propbs-se a constru¢cdo de uma Diretriz para o Cuidado Integral da
Pessoa em Sofrimento Psiquico como um material técnico-pedagdgico
para uso entre as equipes da RAPS.

Assim, seguem as discussbes referentes aos resultados
alcancados.
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5.2 Organizar o processo de matriciamento na Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS) do municipio para alcancar o cuidado integral
a pessoa em sofrimento psiquico

A partir das informacGes levantadas tanto no periodo de imerséo
no campo de pesquisa (segundo semestre de 2016) como ao longo da
pesquisa (a partir do segundo semestre de 2017) por meio da observagdo
dos espacos da préatica e de discussdes sobre a assisténcia, somadas a
leitura dos resultados da pesquisa de Soares (2015) feita com o Nasf-AB
do Municipio, partiu-se de um diagndstico prévio da rede que incluia a
fragmentacdo dos pontos da RAPS, auséncia de orientagdes técnicas
claras e padronizadas para o0 apoio matricial, inexisténcia de
competéncias definidas e pactuadas entre os pontos da rede e auséncia
de uma figura de coordenagdo do cuidado, gerando desresponsabilizagéo
e dificuldade para o alcance de um cuidado integral a pessoa em
sofrimento psiquico. Tal diagnostico se confirmou durante o andamento
da pesquisa e direcionou as agdes do Departamento de Atencdo
Psicossocial (DAP). A prioridade das acBes foi dada pelo término do
contrato dos psiquiatras e, consequentemente, deu sequéncia as demais
acOes. Estas acdes resultaram em dois resultados que se apresentam:
Protocolo de Acesso a Psiquiatria e a Diretriz para o Cuidado Integral da
Pessoa em Sofrimento Psiquico.

Inicialmente houve vérias conversas e sensibiliza¢des ao nivel da
gestdo, com intuito de pactuar as prioridades para a rede. Identificou-se
a necessidade de reorganizacdo do processo de matriciamento,
incluindo-se a pactuacdo de linhas de cuidado para a salude mental e a
discussdo do modelo de apoio matricial do Nasf-AB e dos CAPS para a
AB. Optou-se por iniciar com a psiquiatria e CAPS devido a iminéncia
de saida de alguns psiquiatras da rede e da necessidade de reorganizar o
acesso aos CAPS e pactuar um apoio matricial deste equipamento para a
atencdo basica. Sendo uma pesquisa-acdo, a discussdo e acdo
desencadearam outras discussfes e a¢des. A reorganizacdo do AM pela
psiquiatria e CAPS puxou a discussdo do AM pela psicologia e servigo
social. O protocolo da psiquiatria incitou a necessidade de orientacdes
técnicas para o cuidado integral a pessoa em sofrimento psiquico.

Com a priorizagdo da reorganizacdo do AM para a psiquiatria do
Nasf-AB e da equipe do CAPS, iniciaram-se algumas etapas do
processo: discussdes com as categorias da psicologia e servigo social
para compreensdo das necessidades da rede, discussdes e decisdes
conjuntas com a categoria da psiquiatria para a reorganizacdo do AM e



52

construcdo de um protocolo de acesso a categoria, discussdes e decisdes
conjuntas no grupo de trabalho entre assessores do Departamento de
Atengéo Psicossocial (DAP) e coordenadores dos CAPS sobre 0 modelo
de AM pelos CAPS e competéncias dos componentes da RAPS no
cuidado integral a pessoa em sofrimento psiquico.

Todas estas discussdes confirmaram as percepcdes anteriores do
periodo de imersdo no campo de pesquisa: a inexisténcia de diretrizes
técnicas homogéneas para 0 AM, a fragmentacdo da RAPS e auséncia
de competéncias claras e estabelecidas entre 0s componentes da rede.

Conforme estudos, desafios no processo de matriciamento
enfraquecem a capacidade pedagdgica do AM e a qualificacdo das
equipes. Entre estes, estdo a diversificacdo de modelos e atuagdes sem
uma orientacdo técnica homogénea, falta de suporte gerencial, pouca
interferéncia na regulacdo dos fluxos, l6gica focada no encaminhamento
e agendamento de consultas e pouca presenga dos psiquiatras nas acdes
de matriciamento (LIMA; DIMENSTEIN, 2016). Ainda, pode-se citar a
desorganizacdo dos processos de trabalho para que o matriciamento
aconteca, incluindo a oferta deste sem critérios epidemioldgicos e
necessidades territoriais.

De fato no Municipio a auséncia de fluxos e orienta¢fes técnicas
mantem o AM num campo pessoal onde cada matriciador exerce seu
apoio de forma subjetiva e particular, sem homogeneidade. Cada
profissional e equipe organizam um processo de matriciamento, uns
apenas com espacos de repasse dos encaminhamentos para a
especialidade sem a preocupacdo pelo espaco pedagdgico, outros
valorizando as discussdes de casos e os atendimentos conjuntos. A
presenca dos psiquiatras permanentemente nas UBS culminava mais no
repasse dos casos, na desresponsabilizacéo pela coordenacéo do cuidado
pela eSF e numa assisténcia médica e medicalizante (SOARES, 2015).

Costa-Rosa (2013) corrobora que atravessamentos politicos e
conceituais entre as equipes podem despotencializar a producdo de
salde. Ainda mais na auséncia de diretrizes que direcionem o cuidado.

Pesquisas mostram diferenciacdo na organizacdo do AM entre as
equipes, unidades que se mobilizam para a discussdo dos casos,
atendimentos conjuntos e compartilhamento de cuidados, outras que se
limitam a discussdo de casos para encaminhamentos. O proprio conceito
e objetivo do AM néo é de compreensao integral entre os profissionais
(ONOKO-CAMPOS et al, 2012). O ndo entendimento do conceito
pratico e técnico-pedagdgico do AM consiste em um obstaculo para a
RAPS e exige um comprometimento dos gestores no fomento da
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incorporacdo do AM pelas equipes, das discussdes e acompanhamento
da organizacio do AM (BEZERRA E DIMENSTEIN, 2008).
Especialmente na sensibilizagcdo dos profissionais para a mudanca de
uma légica individualista para um trabalhador coletivo que pense em
rede, construindo processos de cuidado inter e intrasetoriais que incluam
o0 controle social e o desenvolvimento do protagonismo (SOUSA et al,
2011; SILVEIRA, 2012). A parceria entre os profissionais inseridos nos
diferentes pontos da RAPS precisa se aproximar fortalecendo-se a rede,
a qual é formada por pessoas (ONOKO-CAMPOS et al, 2012).

Servigos com maior organizagdo do AM com frequéncia dos
encontros, participacdo de toda a eSF e proposicdo de cuidado
compartilhado entre AB e CAPS produzem maior corresponsabilizacao
(ONOCKO-CAMPOS et al, 2012).

Sensacfes de impoténcia, soliddo e despreparo para o
atendimento no campo da salde mental pelos profissionais da AB
decorrem da falta de perfil do apoiador matricial, da falta de
compreensdo do AM e de organizacdo para que 0 apoio aconteca
(ONOCKO-CAMPOS et al, 2012).

A auséncia de um cuidado longitudinal com seguimento clinico e
reavaliagBes periddicas das pessoas em situagdo de sofrimento psiquico
geram praticas focadas na repeticdo e renovacdo de receitas, gerando
insatisfagdes pelas pessoas em atendimento (ONOCKO-CAMPOS et al,
2012).

Desta forma, discutiu-se o desenvolvimento de dispositivos que
pudesse dirimir tais constatacdes com base na PNSM que refor¢ca o
papel dos CAPS enquanto supervisdo e capacitacdo das equipes da AB
no campo da saide mental (BRASIL, 2017b) e da PNAB que enfatiza
arranjos presenciais e a distancia para o AM com objetivo de aumentar a
resolutividade da AB e a regulacdo da rede, com incorporagdo das
tecnologias leves, leve duras e duras, e articulacdo da AB com os demais
pontos da Rede de Atencdo a Saide (RAS) (BRASIL, 2017h).

Apo6s discussdes e decisBes conjuntas entre gestdo e
trabalhadores, ampliou-se o0s espacos de AM da psiquiatria.
Anteriormente o Unico espago de matriciamento com a psiquiatria era o
dia de visita do profissional em cada UBS (territorio), com cronograma
que variava de unidade para unidade. O cronograma de distribuicdo dos
matriciadores, geralmente, era direcionado pelo nimero de eSF e ndo
por critérios epidemioldgicos dos territorios. Assim, inclui-se 0 AM a
distancia por ferramenta assincrona (email), a avaliacdo e atendimento
psiquiatrico individual na Policlinica e a manutencdo do territério para
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as discussOes de casos presenciais e atendimentos conjuntos. Quando a
pessoa precisa ser encaminhada para um atendimento na Policlinica ela
passa pelo mesmo psiquiatra que dd AM presencial e a distancia para
seu territério, mantendo o vinculo do especialista com a eSF e o
territério. Ainda, inseriu-se 0s CAPS no AM para a AB por email.

O apoio matricial por ferramenta assincrona permite a troca de
informaces e experiéncias entre os profissionais da AB e especialistas,
fortalecendo a ordenacdo do cuidado e fomentando uma educacdo
permanente (MENDES, 2011). No Hospital de Clinicas de Minas Gerais
a teleconsultoria evitou 84% de encaminhamentos de usuérios a outros
niveis de atencio (TELESSAUDE HOSPITAL DE CLINICAS, UFMG,
2012)

Concomitantemente a esta reorganizacdo do AM, construiu-se
também o Protocolo de Acesso a Psiquiatria (apéndice 2), no qual se
estabelece as competéncias entre AB, CAPS e hospital, direcionando o
AM e encaminhamentos. Além do Protocolo de Acesso a Psiquiatria o
Municipio conta com 0 PACK (Kit de Cuidados em Atencdo Primaria),
gue é uma ferramenta de manejo clinico para Atencdo Primaria com o
gual médicos e enfermeiros tomam decisdes clinicas, incluindo o campo
da saude mental.

Para agendamento da consulta psiquiatrica na Policlinica se
utiliza o SISREG, que é um Sistema Nacional de Regulagio. E um
sistema online de marcacdo que oferece maior controle e otimizagéo dos
fluxos e utilizacdo dos recursos. O agendamento da psiquiatria €é
totalmente regulado, ou seja, a UBS insere o pedido de atendimento com
todos os dados clinicos e as propostas terapéuticas ja tentadas no
territério, conforme Protoloco de Acesso a Psiquiatria e 0 PACK. O
regulador recebe os pedidos, efetiva 0 agendamento ou, ainda, orienta o
cuidado e o fluxo caso ndo tenham sido esgotadas as possibilidades da
AB ou na necessidade de reorientar a pessoa para os CAPS ou hospital.

Esta reformulacdo da psiquiatria gerou alguns resultados
anteriormente  impossiveis: as discussbes por email e o0s
encaminhamentos via SISREG quantificaram informacGes sobre as
consultas psiquiatricas e 0 AM a distancia. Os resultados mostram as
maiores necessidades de qualificacdo da rede, orientando a Educacgéo
Permanente (EP); e fazem um parametro sobre a oferta e demanda da
psiquiatria, dando um diagndstico epidemiolégico dos territérios e dados
para decisbes técnicas como contratacdo e/ou redistribuicdo do
especialista. Ainda, o Protocolo definiu corresponsabilidades entre o0s
pontos da RAPS, potencializando a coordenacgdo do cuidado pela AB, a
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corresponsabilizacdo das equipes da RAPS e um transito mais seguro da
pessoa em sofrimento psiquico na rede.

A construcdo do Protocolo da Psiquiatria seguiu, conforme citado
anteriormente, momentos de sensibilizacdo da gestdo e das categoriais
profissionais (psiquiatria, psicologia, servigo social, coordenadores e
equipes dos CAPS), construgdo pelas equipes dos CAPS das
competéncias dos servicos dentro do protocolo e construcdo pelos
psiquiatras de suas competéncias no protocolo. A coordenacdo desta
construcdo foi comanda pelo Departamento de Atencdo Psicossocial
(DAP), com o psiquiatra Marcelo Brandt Fialho a frente. O DAP
precisou reunir as sugestdes destes diferentes atores quanto as
competéncias (psiquiatria e CAPS), buscar outros modelos de
protocolos em uso no Brasil e reunir estas informagGes num sé
documento. Ao longo da construgdo do documento foram necessarios
varios didlogos entre os setores da gestdo para alinhamento das
competéncias e situacfes a serem acompanhadas pela Atencdo Basica,
Nasf-AB e Atencdo Especializada. Também foram necessarias
pactuagdes e discussfes com a Geréncia da Atencdo Especializada que
gerencia as Policlinicas para insercdo dos psiquiatras nestes espagos €
com a Geréncia de Regulagdo para o funcionamento via SISREG das
agendas dos psiquiatras na Policlinica e da regulacdo do acesso a
categoria conforme Protocolo de Acesso a Psiquiatria. O Municipio
possui modelo padrdo de apoio matricial para diferentes especialidades,
com coordenacdo do Departamento da Gestdo da Clinica. Com o
documento pronto no modelo proposto pelo Departamento da Gestdo da
Clinica, validado com a categoria da psiquiatria e 0s setores da gestao,
iniciaram-se as apresentacbes do Protocolo nas reunides de
coordenadores dos Distritos Sanitarios, dos coordenadores de Unidades
Basicas de Salde e das equipes dos CAPS e Atencdo Basica. O
Protocolo de Acesso a Psiquiatria fica disponivel para as equipes no site
da Gestdo da Clinica da Secretaria de Saude, no enderego
www.gestaodaclinicasms.vai.la.

Paralelamente a constru¢cdo do Protocolo da Psiquiatria as
categorias da psicologia e servico social iniciaram uma proposi¢do de
reorganizacdo do processo de trabalho e apoio matricial que estdo em
andamento e ndo serdo possiveis de serem apresentadas nesta pesquisa.
A necessidade de organizacdo destes profissionais é justamente
disparada pela reorganizacdo do apoio matricial dos psiquiatras. Outra
acdo que foi disparada a partir do uso do protocolo da psiquiatria foi a
necessidade de criar orientagBes técnicas para o cuidado integral da
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pessoa em sofrimento psiquico na rede, a fim de homogeneizar um
cuidado mais resolutivo, humanizado e corresponsével, prevenindo
encaminhamentos precoces e desnecessarios.

Embora 0 AM aumente a sensibilizacdo dos profissionais para o
cuidado as pessoas em sofrimento psiquico nos servigos, processos
pedag6gicos precisam ensinar os profissionais a cuidar ndo sé da
objetividade mas da subjetividade envolvida na existéncia-sofrimento.

E lenta ainda a incorporagdo de cuidados territoriais as pessoas
em sofrimento psiquico pela AB. Entre os obstaculos para esta
incorporacdo estad o desconhecimento das eSF quanto a composicdo da
RAPS, a desarticulagio e auséncia de comunicacdo entre 0s
componentes da rede e a falta de qualificagdo do AM (MACIEL et al,
2016).

Sabe-se que apenas a criagdo do Protocolo de Acesso a
Psiquiatria, a pactuacdo de fluxos entre as categorias Nasf-
AB/CAPS/AB e 0 uso de tecnologias da informagdo para aproximacdo
da rede ndo sdo suficientes para garantir o cuidado a pessoa em
sofrimento psiquico pela RAPS. Porém, sdo mecanismos necessarios
para o funcionamento adequado da rede, pois se inserem na Linha de
Cuidado como tecnologias de cuidado. Para se avangar no cuidado, é
necessario qualificar as equipes no uso das tecnologias leves e leve
duras. A EP traz a possibilidade de treinar os profissionais ndo sé no uso
das tecnologias duras, mas de potencializar a capacidade técnica a partir
das vivéncias cotidianas, otimizando as tecnologias de cuidado leves e
leve duras. A teleconsultoria por ferramenta assincrona também é um
meio de EP (ZARDO, 2012).

As interacBes pelo Telessalde geram informagdes e indicadores
para as principais necessidades de educacdo permanente em salde,
direcionando as webconferéncias (ZARDO, 2012).

Por isso, a proposicdo para a continuidade deste processo deve
incluir um programa de EP para a RAPS, a valorizagdo de indicadores
de salde mental no planejamento em salde e o fortalecimento dos
CAPS como qualificadores da rede.

Como instrumento de EP, vem-se propor uma Diretriz para o
Cuidado Integral da Pessoa em Sofrimento Psiquico que agrega
tecnologias de cuidado relacionais e estimula um olhar integral para a
pessoa, contemplando todos os fatores envolvidos no processo de
sofrimento.
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5.3 Construir diretrizes de cuidado integral a pessoa em sofrimento
psiquico na Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)

Uma vez construidas as competéncias entres as equipes da RAPS
e pactuados os fluxos de compartilhamento de cuidado entre os niveis de
atencdo, percebeu-se a necessidade de se qualificar o cuidado integral a
pessoa em situacdo de sofrimento psiquico.

O cuidado comeca pelo acolhimento da pessoa no servigo,
iniciando o trénsito da pessoa na rede. Se este estiver fortalecido e
qualificado a tendéncia é a potencializacdo da corresponsabilizacdo, a
resolutividade das propostas e a prevencdo de encaminhamentos
desnecessarios e onerosos para a propria pessoa.

Durante as discussdes coletivas que aconteceram para construcao
das competéncias e dos fluxos anteriormente discutidos, foram
aparecendo nas falas de diferentes participantes a fragilidade do cuidado
a pessoa em sofrimento, incluindo sua adequada avaliag&o.

Uma das agdes pensadas e tentadas foi a organizacdo de um
espaco quinzenal de conversa com o0s coordenadores dos CAPS e
assessores do DAP para compartilhamento dos processos de trabalho
dos servicos, incluindo a forma como cada um organizava o cuidado das
pessoas nas unidades. Estes encontros duraram parte do primeiro e
segundo semestres de 2017 e foram fundamentais para a compreensao
do processo de trabalho nestes servicos e a identificacdo das
potencialidades e das fragilidades existentes. Oportunizaram, ainda, a
troca de experiéncias.

Tinha-se a expectativa com estes encontros de se construir
conjuntamente orientagcdes técnicas para o0 cuidado da pessoa em
sofrimento psiquico pela rede. Isto ndo foi possivel, tanto pela
dificuldade de organizar didaticamente a construcdo como pela falta de
consenso quanto a governabilidade do grupo para proposicOes técnicas
que impactasse a AB. Assim, encerraram-se 0S encontros e como
resultados tiveram as coletas de informacdo e diagndsticos sobre o
cuidado e os processos de trabalho nos CAPS, a maneira como AB
encaminhava as pessoas para 0s CAPS, a relacdo entre CAPS e AB e
como os CAPS contrarreferenciavam as pessoas para a AB. Nestes
encontros também foi possivel discutir as necessidades de
reformulagBes no processo de matriciamento, compartilhando-se
decisdes e a construgdo de competéncias dos CAPS no cuidado da
pessoa em sofrimento psiquico, sendo incorporadas no protocolo da
psiquiatria.
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Com os dados gerados pelo uso do protocolo da psiquiatria no
primeiro semestre de 2018, corroboraram-se as impressdes anteriores
guanto a dificuldade das equipes no cuidado da pessoa em sofrimento
psiquico.

A partir disto, iniciou-se a construcdo de um material técnico para
0 cuidado integral da pessoa em sofrimento psiquico, pressupondo-se
como resultado uma diretriz de cunho técnico-pedagdgico para
instrucdo, treinamento e auxilio das equipes, bem como para uma maior
homogeneidade das posturas de cuidado na RAPS.

Portanto, no apéndice 3 apresenta-se a Diretriz para o Cuidado
Integral & Pessoa em Sofrimento Psiquico. E, abaixo, faz-se uma
discussdo tedrica sobre as tecnologias de cuidado que compdem a
integralidade, tendo como linha condutora as informagdes coletadas nos
espacos da pratica e de discussdes da assisténcia por meio da observacdo
participante e registro de ideias, frase e palavras-chaves, ddvidas, entre
outras. Com as informac@es organizadas foi possivel aproxima-las em 3
eixos: vinculo, corresponsabilizacdo, resolubilidade. Estes eixos
nortearam a construcdo da Diretriz por fazerem parte do cuidado
integral, dialogando-se com a PNH/SUS, PNSM, PNAB e demais
autores.

A) Acolhimento

O acolhimento e a escuta da pessoa em sofrimento psiquico
disparam as Linhas de Cuidado existentes na rede, contudo, é comum
iniciar o transito da pessoa pelos servigcos de maior complexidade muito
precocemente, sem uma avaliagdo mais integral e aprofundada de sua
subjetividade, vivéncias e contextos.

Uma rede de salde com fluxos, protocolos e processos de
trabalho bem organizados e bem divulgados entre os profissionais e
populacdo favorece um itinerario mais seguro e resolutivo aos usudrios,
impactando, inclusive, o0 melhor gerenciamento tanto do recurso publico
como do recurso humano. Em contrapartida, a auséncia disto gera, entre
outras coisas, uma fragmentagdo da rede, dificuldades de acesso,
desresponsabilizacdo pelo cuidado, despotencializacdo da assisténcia e
repeticao de procedimentos (FRANCO; FRANCO, 2012).

Embora todo o crescimento do sofrimento psiquico nos dias
atuais, o acolhimento da pessoa em sofrimento psiquico ainda é
acompanhado de preconceitos e normatizagdes. Os profissionais tendem
a busca de um diagnostico, uso de medicagdes e encaminhamentos aos
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especialistas (MINOZZO e COSTA, 2013; SOARES, 2015). A
incansavel busca pela objetividade e tecnologizacgdo da sadde diminuiu a
tolerancia para a escuta e atuacdo do profissional como um terapeuta. O
gue mais possibilita ao profissional a captagdo da singularidade,
contexto e universo cultural da pessoa em sofrimento, sdo a escuta, 0
interesse profissional e a construcdo de vinculo e confianca (MERHY e
FEUERWERKER, 2009).

Apesar de toda a tecnologia relacional proposta pela PNH-SUS,
h& uma demanda em salde mental que ainda ndo é acolhida na rede
(BEZERRA E DIMENSTEIN, 2008). E a demanda que é acolhida
recebe exclusivamente assisténcia biomédica (MINOZZO e COSTA,
2013).

Estudos mostram que os profissionais se sentem despreparados
para acolher situacfes de sofrimento psiquico, que focam no cuidado do
corpo e ndo em questdes subjetivas, que tendem aos encaminhamentos
para psicologos e psiquiatras, sem muita disposicdo para escuta,
formagdo de vinculo e de apoio social. A assisténcia é pautada no
atendimento médico, na psiquiatrizacdo, na burocratizacdo dos
processos de trabalho e na centralizagdo intramuros, sem muita
articulagdo com os recursos intersetoriais e territoriais para um cuidado
mais integral e fomento da reinser¢éo social, protagonismo e autonomia
(MOREIRA e VIEIRA, 2018).

Antes de qualquer coisa, € necessario 0 abandono da concep¢édo
ocidental da separacdo da mente e do corpo, que se reflete desde a
deslegitimizacdo do sofrimento com consequente inviabilizacdo de
espacos de acolhimento e escutas, as falas sobre “piti”, “ndo ¢ nada, ¢
psicologico”, a medicalizagdo ou especializagdo como resposta a
elaboracdo do sofrimento, entre outros. O acolhimento da pessoa em
sofrimento deve comungar o cuidado fisico e emocional, pois ndo ha
separacao de um e outro (BRASIL, 2013a). Enquanto o profissional ndo
abordar o sujeito em sua integralidade, investigando a subjetividade por
detrés do sinal e sintoma fisico, a demanda vai continuar batendo em sua
porta.

Fomos treinados enquanto profissionais para evitar a
subjetividade, porém ela estd presente e ndo pode ser negada. Alguns
tem medo de aborda-la, talvez por ndo saberem o que fazer. Além disto,
ha a mobilizacdo que esta escuta promove em nossa propria
subjetividade, com a qual, muitas vezes, ndo sabemos lidar.

Por conta destas coisas o acolhimento ao sofrimento se torna uma
postura dificil e complexa para alguns profissionais. O matriciamento, a
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supervisdo institucional, a educacdo permanente em salde, a
institucionalizacdo de protocolos, fluxos e diretrizes podem ser
ferramentas de apoio para os profissionais. O apoio matricial deve
contemplar o cunho técnico-pedagdgico voltado para o treinamento dos
profissionais no acolhimento e avaliacdo das situacdes de sofrimento
psiquico (MINOZZO e COSTA, 2013).

Geralmente a pessoa em sofrimento procura a AB e ndo o0s
servicos especializados. Cerca de 80% das pessoas que buscam a AB
por algum sofrimento ndo necessita, de imediato, cuidados na atengdo
especializada (BRASIL, 2003; FIGUEIREDO e CAMPOS, 2008).
Aguelas que tentam suicidio acabam entrando pelas portas hospitalares e
de pronto atendimento. A AB ocupa papel privilegiado no cuidado as
pessoas em risco por estar mais proxima do territdrio, por conhecer mais
profundamente a pessoa e seu contexto familiar e social, podendo
coordenar este cuidado e demandar os niveis mais especializados. Por
conta disto, a AB consegue ofertar mais acesso as pessoas em
sofrimento (PCRJ, 2016).

O acolhimento favorece o cuidado integral e a organizacdo dos
processos de trabalho das equipes com foco na pessoa e em suas
necessidades subjetivas (PINHEIRO, 2010). Implica ao profissional
uma postura acolhedora que permita o estabelecimento de um lago de
confianca e de corresponsabilizacdo entre a equipe e 0 usuario, mesmo
gue a resolugdo seja, no momento, 0 encaminhamento responsavel a
outro ponto de atengdo. No acolhimento deve estar presente a escuta
qualificada, o respeito as especificidades da pessoa, com resolutividade
e responsabilizacdo (BRASIL, 2017b). A postura de acolhimento deve
mostrar ao outro que se esta disponivel, ser uma atitude transversal e
necessaria a todo processo de coproducédo do cuidado e ndo se restringir
a uma etapa isolada (BRASIL, 2015c).

Acolher significa atender bem, fazer uma escuta qualificada do
problema de salde, resolver e, se preciso, fazer um encaminhamento
seguro. Para ser um encaminhamento seguro, é necessario operar por
meio dos instrumentos que compdem a Linha de Cuidado (processo de
trabalho, fluxos pactuados, protocolos, projeto terapéutico, etc)
(FRANCO; FRANCO, 2012).

Ao fazer o acolhimento do sofrimento, o profissional é também
afetado, pois entra em sofrimento ao ver o outro sofrer. E fundamental
reconhecer os sentimentos e emocBes que sdo mobilizados, trazendo
para discussdo com a equipe (BRASIL, 2015c).
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Para 0 acolhimento da pessoa em sofrimento, é necessario
caracterizar se estamos diante de uma crise ou uma urgéncia em salde
mental, pois isto vai determinar as prioridades no cuidado.

O objetivo primordial do atendimento deve ser o da estabilizacdo
do quadro se houver risco vital e de alivio do sofrimento da pessoa, ndo
necessariamente com silenciamento da crise ou supressdo dos sintomas.
A terapéutica pela fala e escuta pode proporcionar 0 manejo da crise. As
equipes precisam discutir e estudar o atendimento as crises e urgéncias,
realizar treinamentos e combinagdes prévias para o acolhimento, manejo
e contengdo dos pacientes em sofrimento.

A PNH-SUS apresenta a estratégia de classificacdo de risco para
dar agilidade ao atendimento das necessidades mais urgentes,
permitindo as equipes o foco na complexidade de maior gravidade e ndo
na ordem de chegada. A avaliacdo e ordenacdo das demandas e
necessidades se diferem da tradicional triagem que provoca exclusdo. O
acolhimento com classificagéo de risco possibilita a todos que buscam o
servico serem escutados e atendidos, conforme a complexidade de suas
demandas (BRASIL, 2015c). Isto é fundamental também para o
sofrimento, visto que situacdes de crise e urgéncia em salde mental
podem ser graves e complexas, devendo ser acolhidas e avaliadas com
critérios de risco, prevenindo-se a desqualificacdo do sofrimento.

O tempo dedicado ao acolhimento da pessoa em sofrimento
permite ao profissional e equipe a observacdo do curso dos sinais e
sintomas, identificando-se a resposta as intervencfes de manejo, a coleta
eficiente de informacGes sobre a vida da pessoa, dos fatores
desencadeantes e participantes no sofrimento, a historia pregressa e atual
da queixa e sobre o suporte social existente, por meio da escuta
qualificada.

Garantir outros espagos de acolhimento com a equipe é muito
mais eficiente para o melhor estabelecimento terapéutico que apenas
uma s6 abordagem, sendo mais resolutivo quando o acompanhamento é
longitudinal. Se a RAPS for capaz de acolher rapidamente os pacientes
em sofrimento e os egressos dos hospitais com cuidado intensivo e
individualizado, previne-se tanto as internagdes hospitalares quanto seu
tempo e as recidivas (DEL-BEM et al, 2017).

B) Escutae Vinculo

A escuta € a primeira ferramenta do profissional e permite a
pessoa em sofrimento falar e escutar seu sofrimento numa outra
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perspectiva, a partir da disponibilidade do outro em lhe escutar. Ao
mesmo tempo, esta disponibilidade afirma a pessoa o interesse do
profissional pelo seu sofrimento, estabelecendo um elo de confianca e
vinculo. Conforme a pessoa narra seu sofrimento, é-lhe possivel também
se escutar, dando-lhe possibilidades de ver como se movimenta na sua
vida e faz suas escolhas, construindo novos sentidos. Também o
profissional, ao escutar, faz a devolucdo a pessoa do que percebeu,
ajudando-a a encontrar outras estratégias de lidar com o sofrimento. Esta
confianca e seguranca do profissional se fortalecem com o vinculo
(BRASIL, 2013a).

E uma etapa essencial do processo de cuidado, pois sem ela ndo é
possivel ao profissional coletar informacdes subjetivas acerca da vida e
sofrimento da pessoa (CARDOSO, DONATO e ZANETTI, 2015).

A escuta deve ampliar o olhar para a existéncia-sofrimento da
pessoa, evitando se restringir a doenga ou sintoma, especialmente ao
silenciamento deste sintoma. O profissional deve romper com o
paradigma da objetividade excessiva, refletindo se o sintoma ao invés de
ser a causa dos problemas ndo é o indicativo de que algo ndo vai bem,
precisando ser ouvido e sentido pela pessoa. Com a ajuda de um
profissional e um espaco de escuta, abre-se uma oportunidade para esta
reflexdo. E necessario, para isso, que o profissional abandone a
expectativa de cura (BRASIL, 2013a; COSTA-ROSA, 2013).

Por meio de uma escuta qualificada, valoriza-se o sofrimento da
pessoa, entendendo suas expectativas em relagcdo ao servico e o0 que 0
servico pode oferecer (BRASIL, 2015c). Contudo, estudos apontam que
as pessoas ndo se sentem escutadas na rede de salde (ONOCKO-
CAMPOS et al, 2012).

A escuta envolve também a expressdo corporal do profissional.
Demonstrar-se disponivel por meio do olhar atento, do toque, da atengdo
e da legitimacdo do sofrimento facilitara a pessoa o desabafo e a
construcdo do vinculo.

Posturas profissionais de julgamento despotencializam o cuidado
e inibem a exposicdo do sofrimento, assim como atitudes que visem
mudangas da pessoa baseadas em concepgdes dos profissionais
desrespeitam a autonomia e valores pessoais da pessoa em escuta
(BRASIL, 2013a, 2015c).

Deve-se escutar atentamente o paciente evitando que falem por
ele, reservando um momento para ouvir seus familiares efou
acompanhante. O ideal é que se pactue estas etapas, avaliando com a
pessoa se 0 atendimento deve ser feito conjuntamente ou separadamente.
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E necesséario estar atento aos conflitos, estando disponivel para a
intermediacgdo destas relaces.

Falar sobre a vontade de morrer pode prevenir as tentativas e o
suicidio (PCRJ, 2016).

Diante da escuta os profissionais acabam tendo um sentimento de
impoténcia, despreparo, desconforto, impoténcia, autodepreciacao, culpa
e frustracdo ao lidarem com comportamentos de alto risco, padrbes que
ndo consideram saudaveis e historias de sofrimento (BRASIL,
2013a,2015c).

A frustracdo também é comum quando os profissionais focam na
melhora dos sintomas ou “cura da doenca” e ndo nas dimensdes
psicossociais e instrumentais da pessoa. Sentimentos como raiva e medo
geram encaminhamentos desnecessarios na tentativa de se livrar da
pessoa (PCRJ, 2016). O medo em se aproximar e escutar 0 que a pessoa
precisa fragiliza a capacidade de manejo da situacdo de crise, fazendo os
profissionais pensar de imediato em interna¢fes hospitalares,
dificultando a contratualizag&o do cuidado e até inviabilizando-o (LIMA
e DIMENSTEIN, 2016).

O profissional também precisa desabafar e conseguir visualizar as
emoc0Oes que a escuta Ihe proporcionou. A mobilizagdo destes encontros
com a pessoa em sofrimento acaba afastando o profissional deste
cuidado, sendo importante para este diferenciar emocionalmente suas
vivéncias das da pessoa que se esta atendendo. As discussfes de casos,
0s matriciamentos e as supervisdes institucionais possibilitam este
espaco de desabafo e reflexdo pelo profissional. E importante considerar
0 poder terapéutico da escuta e da palavra, assim como da educacdo em
salde e do apoio matricial como estratégias de producdo de outros
modos de cuidado e corresponsabilizacdo (BRASIL, 2013a; BRASIL,
2017h).

Aparece entre as falas dos profissionais a divida sobre o que
perguntar ou falar & pessoa em sofrimento, inclusive com receios de
piorarem o quadro ou até mesmo o sentimento de que é um saber
inacessivel (BRASIL, 2013a).

Diante da singularidade de cada sofrimento, ndo h& como
restringir perguntas ou afirmacGes corretas em um s instrumento
objetivo, outras vao precisar aparecer durante os atendimentos. Até
mesmo profissionais especialistas constroem suas falas e intervengdes a
partir das vivéncias do territério (BRASIL, 2013a).

As estratégias de cuidado devem ser construidas no cotidiano dos
encontros entre profissionais e usuarios, onde todo o espago de troca,
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afetos e encontros sdo oportunidades de construcdo de vinculo e
producdo de cuidado (BRASIL, 2013a). A producéo de saude no campo
da salde mental acontece quando os profissionais vivenciam em suas
praticas cotidianas o universo vivencial da pessoa (SCHNEIDER,
2009). Isso so6 é possivel na construgdo da escuta e vinculo, na vivéncia
fora do consultério e da posicdo do saber para uma relagéo horizontal de
cuidado.

A escuta, portanto, ndo se restringe ao primeiro acesso da pessoa
em sofrimento ao servico, ela é uma ferramenta também de cuidado
longitudinal, configurando-se como uma potente acdo terapéutica a ser
usada até a minimizacdo da crise atual, a cada exacerbagdo do
sofrimento ou a cada nova crise. O profissional que estabelece o vinculo
e da acesso a escuta terapéutica utiliza de sua identificacdo empatica e
de suas proprias experiéncias pessoais para ajudar a pessoa a encontrar
recursos internos e externos que a ajudem a lidar com o seu sofrimento,
a aumentar seu repertério de capacidade e habilidades afetivas para
resolver seus conflitos e a prevenir o agravamento de seu sofrimento
(DUNCAN et al, 2004).

A AB e a multidisciplinaridade sdo essenciais no cuidado ao
sofrimento. Corre-se o risco com a especializagdo do cuidado no campo
da saude mental de restricdo de acesso, intensificagdo do uso iatrogénico
de medicacdes e despotencializacdo da clinica ampliada. Assim, a escuta
terapéutica ndo deve estar focada exclusivamente no psiquiatra ou
psicélogo, sendo uma responsabilidade de todos os profissionais da
salde (BRASIL, 2017b).

O cuidado em satde mental ndo exige tecnologias sofisticadas,
caras ou profissionais altamente especializados, deve ser amplamente
difundida na AB (OMS, 2010).

C) Avaliacdo

Preponderantemente o acolhimento da pessoa em sofrimento esta
agregado ao modelo tradicional biomédico e, concomitantemente, a
avaliacdo se restringe, frequentemente, aos Manuais de Classificacdo
dos transtornos mentais, a medicalizagdo e psiquiatrizacdo (MINOZZO
e COSTA, 2013; SOARES, 2015). Protocolos e manuais sdo utilizados
como ferramentas ndo complementares mas excludentes que, enquanto
poupam um tempo do avaliador, deixam de ampliar a avaliagcdo, ndo
contemplam todas as esferas da existéncia-sofrimento do individuo nem
introduzem a clinica ampliada (COSTA-ROSA, 2015). A pessoa deixa
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de ser sua experiéncia para ser um transtorno, passa a ser vista e cuidada
a partir de um diagndstico e ndo a partir de sua historia.

Para uma avaliacdo satisfatoria do sofrimento psiquico €
importante abandonar a clinica tradicional e considerar a atengdo
psicossocial. A atencdo psicossocial traz a clinica ampliada como
proposta de cuidado. O cuidado se amplia para a intersdisciplinaridade
com participacdo do sujeito nas propostas terapéuticas.

O tratamento ndo se restringe ao uso de medicamento, amplia-se
para estratégias psicossociais de cuidado que impactem as diferentes
esferas da vida da pessoa. O foco € na pessoa e em suas necessidades,
ndo na doenca ou diagnodstico. Ndo se busca somente a supressdo dos
sintomas, mas a elaboracdo do sofrimento e novos modos de existéncia
gue inclua o desenvolvimento da autonomia e do protagonismo do
sujeito. O cuidado se alicerca na relagdo, na referéncia, no vinculo e na
confianga. Abandona-se a ideia de hegemonia tradicional (COSTA-
ROSA, 2013).

Assim, observando a estratégia atencdo psicossocial (Eap), a
avaliacdo deve ampliar o olhar para o sujeito e suas vivéncias. Inicia-se
com o acolhimento e a escuta num espaco protegido e com privacidade
de forma que o paciente se sinta seguro e confiante para falar sobre sua
vida.

E importante ressaltar que, & excecdo de situagbes que exijam
acbes mais imediatas pelo risco de vida, uma avaliagdo mais
longitudinal/processual tem maior impacto tanto na conduta terapéutica
guanto num encaminhamento responsavel (DEL-BEM et al, 2017). Pode
levar um tempo para que a pessoa consiga expor seus sentimentos e
problemas (PEREIRA, 2010).

Desta forma, sempre que possivel, € essencial garantir a pessoa
outros espacos de acolhimento e avaliagdo no servico, ofertando espagos
multidisciplinares para o desenvolvimento da clinica ampliada de forma
a se observar e considerar todos os fatores participantes no sofrimento.
Estes espagos devem envolver todos os profissionais, pois todos

..podem e devem fazer a clinica
ampliada, pois escutar, avaliar e se comprometer
na busca do cuidado integral em salde sédo

responsabilidades de toda
profissdo da area de salde (BRASIL, 2017b, p.
10).

O acompanhamento processual permite as equipes evitarem
respostas intempestivas e fortalecerem o vinculo, legitimando os
profissionais inclusive na orientacdo quanto aquilo que se demanda e o
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que é possivel ser atendido, sem necessidade de pressa na resolucéo
(BRASIL, 2013a).

A avaliacdo é um conjunto de informagfes que buscamos realizar
durante os atendimentos com objetivo de entender a circunstancia que a
pessoa esta e tomar decisdes. A avaliacdo envolve aspectos biomédicos,
psicolégicos e sociais (BRASIL, 2015¢).

A avaliacdo deve ser centrada na pessoa, na qual a referéncia sdo
suas experiéncias. Deixar a pessoa contar sua historia com suas proprias
palavras e na ordem que julgar importante é a melhor maneira de
conduzir uma avaliagdo. Nem sempre serd possivel em um dnico
atendimento colher todas as informagfes necessarias, devendo ser
processual e gradativa a aquisicdo destas. O foco é a perspectiva da
pessoa. A escuta, portanto, permitird o processo de avaliacdo, sem ela é
quase impossivel apreender todas as informagdes subjetivas e objetivas
necessarias para uma avaliagdo de qualidade. As perguntas devem
ajudar a pessoa a falar sobre si (PEREIRA, 2010; CARDOSO,
DONATO e ZANETTI, 2015). Sempre que for necessario colher
informagfes com outras fontes, parentes, amigos e outros, deve-se
pactuar isso com a pessoa, identificando com ela as pessoas que mais
confia.

No modelo centrado na pessoa o centro da clinica é ela e suas
necessidades. O objetivo profissional deve ser o da alianca terapéutica
por meio da empatia, confianga, disponibilidade e respeito. Deve-se
compreender as razfes pelas quais a pessoa buscou o servico, entender
sua personalidade, sua vida, seus recursos e construir conjuntamente o0s
problemas e focos terapéuticos, estabelecendo uma alianga terapéutica
(PEREIRA, 2010).

O Meétodo Clinico Centrado na Pessoa se contrapde ao modelo
biomédico que se foca na doenca. Neste modelo, procura-se
compreender a perspectiva da pessoa sobre seu processo de sofrimento,
numa logica integral e interativa com seus contextos familiar e social
(PCRJ, 2016).

As posturas do profissional durante a anamnese (evocacao
voluntaria do passado com orientacdo profissional) devem permitir a
insercdo ativa da pessoa na avaliagcdo, estimulando discussbes e
reflexdes a respeito do papel da pessoa como sujeito de seu sofrimento e
suas contribuicbes no processo terapéutico, possibilitando a
singularizacdo da avaliagdo e a percepgao das “pistas” referentes a cada
pessoa. As condutas devem passar a pessoa a impressdo de ser aceita,
valorizada e com problemas Unicos. Por exemplo, 0 assunto evitado pela
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pessoa pode estar ligado a esfera do conflito e sofrimento expressos
(PEREIRA, 2010).

A anamnese, ou entrevista clinica, deve incluir informag6es sobre
a queixa principal, as caracteristicas do sofrimento, a historia de vida da
pessoa, suas condicdes clinicas e hipbtese psicodindmica nao restrita aos
diagndsticos vistos na pratica biomédica tradicional. Por meio do SOAP
(subjetivo, objetivo, avaliagdo, plano terapéutico) é possivel registrar as
coletas feitas na anamnese, descrevendo 0 que a pessoa relata, o que o
profissional observa e o plano terapéutico pensado conjuntamente. A
anamnese faz dois recortes, um longitudinal ou biografico (historia
pessoal, familiar e patoldgica pregressa) e outro transversal ou do
momento (queixa principal, histéria da queixa atual, exame psiquico)
(CARDOSO, DONATO e ZANETTI, 2015).

A avaliacdo ndo deve buscar restritamente a constru¢do de um
diagndstico, nem estar focada exclusivamente no sintoma/sinal ou na
doenca, deve-se ampliar em busca da integralidade da subjetividade que
estd sendo acolhida, pensando-se na triade pessoa, sofrimento e cuidado.
Muitas vezes o motivo pelo qual a pessoa busca o servico ndo é
necessariamente a esfera mais urgente de cuidado e, ndo raro, ndo é a
causa de sofrimento e sim uma expressao deste. Nao se deve dissociar o
sintoma do sofrimento, da vida, da cultura e do territério em que o
sujeito esta inserido (PEREIRA, 2010; BRASIL, 2013a).

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) permite uma avaliagdo ampliada do processo salide-doenca,
enfatizando os impactos do sofrimento da pessoa, considerando os
aspectos biomédicos, psicologicos e sociais. A CIF é uma ferramenta
clinica para avaliacio das necessidades, compatibilizacdo de
tratamentos, avaliacdo da reabilitacdo e resultados (BRASIL, 2015c).

Quanto a esfera pessoa se pode investigar vivéncias, planos,
relacdes, papéis da vida, afeto, sexualidade, trabalho, escolaridade,
personalidade, comportamento e outras que a pessoa e 0s profissionais
considerem relevantes; quanto ao sofrimento é importante ressaltar que
este ndo é sindnimo de doenca, sendo necessario pesquisar quais sao 0s
fatores participantes no sofrimento; o cuidado deve contemplar o
equilibrio entre as unidades de integralidade do sujeito, incluindo
intervencBes em todas as areas de sua vida, priorizando-se com a pessoa
as necessidades mais urgentes (BRASIL, 2015c).

Considerando o Nasf-AB e os CAPS como apoios técnico-
pedagdgicos e especializados para qualificacdo da AB, o
encaminhamento de pacientes avaliados por estas equipes para a AB
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deve ser feito com carater instrutivo objetivando a continuidade do
cuidado longitudinal. O prontudrio eletrbnico unificado, a
institucionalizacdo do email para discussdo dos casos e apoio matricial
possibilita e facilita a comunicacdo entre os pontos de atencdo e a
orientagdo para o seguimento do cuidado. A educagdo em salde e o
apoio matricial podem produzir outros modos de cuidado, incentivando
a corresponsabilizacdo (BRASIL, 2017b).

Na avaliagdo as informacOes iniciais sdo importantes, como
dados pessoais e sociodemograficos basicos (nome, idade, peso,
escolaridade, profissdo, trabalho, renda, constituicdo e suporte familiar,
formagdo cultural/religiosa, etc), queixa principal com sua
historia/fevolucdo atual e/ou pregressa, relacionamento e dindmica
familiar, uso de SPA, atitudes em relacéo a soliddo, atitudes em relacdo
ao corpo, sono e fungdes do sono, interesses, lazer e habitos.
(PEREIRA, 2010).

Para a avaliacdo dos sinais e sintomas, é importante considerar
que estes podem estar presentes numa série de condigGes clinicas,
metabdlicas, neurolégicas, de intoxicacdo, de exposicdo as drogas, de
violéncias e em questBes psicossociais. Ndo se deve assumir a
compreensao de um fendbmeno apenas sob uma perspectiva ou entendé-
lo ligado a apenas um fator, pois cada pessoa € um individuo diferente,
singular, com suas proprias vivéncias e historias.

Mesmo naqueles pacientes com diagnosticos prévios e
tratamentos cronicos, outras condicdes clinicas, familiares e sociais
podem aparecer no percurso, potencializando os sinais e sintomas
psiquicos. Tem que se resguardar da énfase em rotulagfes diagndsticas,
colocando a doenga entre “paréntese” para se estabelecer um espago de
escuta. Com isto, é possivel identificar outros desencadeantes do
sofrimento (familiares e sociais, violéncias, desemprego, crises
financeiras, crises de ciclos de vida e outros).

Deve-se prestar atencdo ao aparecimento de sinais e sintomas
fisicos imediatamente antes ou concomitante ao quadro psiquico,
guestionando o aparecimento de sinais e sintomas clinicos e/ou
neurolégicos. A idade da pessoa, as manifestacfes sintomatologicas
atipicas, abuso de farmacos e/ou substancias psicoativas (padréo de uso,
frequéncia, quantidade, prejuizos), padrdo do sono, comportamentos de
risco (relagdes sexuais sem protecdo, por exemplo), medica¢fes em uso
ou em interrupcdo, antecedentes pessoais e familiares, abuso ou
violéncia na infancia, comorbidades, atividade fisica, eventos vitais e
estressores, relagBes interpessoais, dindmica familiar, suporte social,
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vulnerabilidades, ideacdo suicida e/ou homicida com ou sem plano e
tentativas prévias efou atual com acesso aos meios, devem ser
investigados (CARDOSO, DONATO e ZANETTI, 2015; DEL-BEM et
al, 2017). Os sinais e sintomas de intoxicagdo e abstinéncia de
substancias psicoativas devem ser de conhecimento de todos os
profissionais da RAPS, assim como o mangjo.

O exame fisico deve integrar a avaliacdo clinica, especialmente
em situacbes de urgéncia, buscando investigar traumas e causas
organicas primarias que estejam adjacentes aos sinais e sintomas
apresentados. Em caso de urgéncia, segue-se pela observacdo da
permeabilidade das vias aéreas, observacdo da movimentagao do térax e
ausculta pulmonar, avaliagdo do aspecto da pele (coloragdo, mucosas e
leito ungueal, vasos do pescoco, pulsos periféricos, ausculta cardiaca),
nivel de consciéncia e busca por
hematomas/escoriages/fraturas/luxacbes. Em caso de alteracdes,
priorizam-se as intervencOes de urgéncia para manutencdo da vida. As
fungdes psiquicas mais significativas para as situacdes de urgéncia séo a
consciéncia, atencéao, sensopercepgao, memoria, orientacdo, inteligéncia,
afeto, pensamento, conduta, linguagem e julgamento critico
(CHENIAUX, 2011). A consciéncia é a primeira funcdo psiquica a ser
avaliada e, no caso das urgéncias, aplica-se a escala de Coma de
Glasgow para se definir o nivel da consciéncia a partir da abertura dos
olhos, resposta verbal e motora.

A avaligdo do estado mental é fundamental em situag&o de crise e
urgéncia em salde mental e tem como objetivo identificar alteraces no
funcionamento mental. Inclui observagdo direta da aparéncia da pessoa,
da orientacdo e percepcdo, cognicdo, afeto e acdo, os quais devem
aparecer no contexto da fala da pessoa, minimizando-se o formalismo da
entrevista (PEREIRA, 2010). O exame do estado mental ndo é exclusivo
do psiquiatra e deve fazer parte da avaliacdo clinica da pessoa, podendo
também dar indicios de alteracdes neuroldgicas, metabdlicas,
intoxicacgdes e uso de SPA (CORDIOLI; ZIMMERMANN; KESSLER,
2004). As fungdes mentais podem ndo estar alteradas no momento da
entrevista, sendo a avaliacdo processual uma estratégia essencial para se
evitar conclusdes e condutas precoces e iatrogénicas.

A observacdo da pessoa engloba a impressdo geral do
profissional com a aparéncia, devendo ser desprovida de qualquer tipo
de discriminagdo - tipo constitucional, higiene, vestimentas, cuidados
pessoais; comportamento e atividade psicomotora - atitudes e
movimentos expressivos (triste, alegre, ansioso, temeroso, desconfiado,
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esquivo, dramatico, medroso, etc), gesticulagdo — auséncia ou exagero,
motilidade — capacidade motora (inquieto, imovel, incapacidade de se
manter em um determinado local), deambulagdo — modo de caminhar
(tenso, elastico, largado, amaneirado, encurvado, etc); atitude com o
profissional — cooperativo, submisso, arrogante, desconfiado, apatico,
superior, irritado, indiferente, hostil, bem-humorado, etc; atividade
verbal — responsivo, ndo-espontaneo, fala muito, exaltado ou pouco,
taciturno.

A andlise das fungdes mentais inclui a consciéncia (sustentacéo e
coeréncia nas respostas, lucidez, confusdo, rebaixamento ou
embotamento, coma), atencdo (dificuldade de concentragdo, vigilancia,
tenacidade), sensopercepcdo  (alucinagdes, ilusGes), orientacdo
(orientacdo temporal e espacial, autopsiquica — identificacdo pessoal e
reconhecimento de quem é, alopsiquica — reconhece os dados externos e
do ambiente), memoria (amnésia, hiper ou hipomnésia), inteligéncia
(autonomia, capacidade laborativa, deficiéncia intelectual, perda
intelectiva), afetividade (irritabilidade, labilidade, euforia, tristeza,
angustia, ambivaléncia), pensamento (delirios, quanto ao curso, forma e
contetido), conduta (agressividade, agitacdo psicomotora) e linguagem
(linguagem elevada, exaltada, loquaz, ameagadora, alteragdes da fala).
Estas podem estar alteradas por uma série de fatores, ndo sé organicos,
mas psicossociais, por isso a importancia da avaliagdo multidisciplinar,
do matriciamento e da discussdo de caso. Exames fisico e neurolégico
sdo complementares.

A avaliacdo permite aos profissionais construirem junto da pessoa
interpretacGes, encontrando relagdes entre as vivéncias e experiéncias da
pessoa e seu sofrimento, detectando repeticdo de padrdes, ligagdes entre
relacionamentos passados e atuais, motivos das dificuldades vivenciadas
e 0s reais motivos do sofrimento.

Exames laboratoriais, incluindo dosagem tireoidiana, glicemia,
sorologias, funcbes renais, hepaticas, equilibrio hidroeletrolitico e
outros, podem ser necessarios para elucidagdes e seguimento do
cuidado. Alteracbes do estado mental em idosos podem sugerir
infeccdes.

O comportamento suicida frequentemente causa muito medo nos
profissionais e reflete em encaminhamentos precoces ao Nasf-AB,
CAPS, servicos de emergéncia e internacdes hospitalares sem as devidas
avaliacfes. O comportamento suicida engloba o pensamento de que uma
lesdo autoinfligida resulte em morte (ideacdo suicida), o planejamento, a
tentativa e o suicidio. A AB é essencial na identificacdo das pessoas em
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risco e na prevencdo do suicidio, visto que a maioria dos que tem tal
comportamento procura o servico de seu territério (PCRJ, 2016).

O questionamento acerca da vontade de se matar é estratégia
central para a prevencdo do suicidio. Perguntar sobre a ideacdo ndo
estimula o ato, ao contrério, é terapéutico porque minimiza a dor e
ansiedade da pessoa que esta sofrendo e acredita que somente a morte é
a solucdo, ajudando-a a aceitar ajuda. Nem sempre a pessoa € clara
sobre seu desejo, exigindo do profissional sensibilidade e oferta de
espago para a fala. Deve-se evitar julgamentos ¢ “conselhos”, a pessoa
precisa se sentir compreendida, saber que existem outras estratégias para
lidar com sua angustia.

Ter vontade de morrer ndo significa que a pessoa pensa em se
matar. Comportamentos de automutilagdo podem ndo necessariamente
ser desejo de morte, e sim estratégias de alivio da dor emocional. O
risco aumenta se a pessoa pensa no suicidio como possibilidade, se
pensa na forma como pode cometer o suicidio e se tem acesso aos meios
para colocar o plano em prética.

O acolhimento, a escuta, o vinculo, o amparo, 0 respeito, a
intensificagdo do contato com os profissionais com alerta as equipes do
servigo (visita domiciliar, telefonemas, agendamentos, grupos/atividades
terapéuticas), a contratualizacdo de um pacto anti-suicidio com reforco a
cada  encontro,  armazenamento/fracionamento/dispensacdo  da
medicacdo pelo servico, a participagdo das pessoas nas decisdes
terapéuticas, a garantia de um bom sono, e
acionamento/orientacdo/psicoeducacgdo da rede familiar e/ou social para
supervisdo e monitoramento da pessoa (internacdo domiciliar, nédo
deixar a pessoa sozinha, atestado para familiar, suporte profissional a
familia, remoc¢do dos meios, orientacdo quanto ao acionamento de
servigos de urgéncia) sdo estratégias de manejo do risco. ldentificar e
avaliar fatores de risco e protecdo, analisar a gravidade do risco e
mobilizar a rede da pessoa e da RAPS ¢ fundamental para prevenir o
suicidio. Detectar se ha pessoas, coisas, crengas, metas ou projetos que
impediriam a pessoa de se matar sinaliza um fator de protecdo, assim
como a auséncia deste um risco maior (PCRJ, 2016). Falar sobre os
motivos do sofrimento é fundamental para que a pessoa possa
ressignificar e elaborar traumas e conflitos, construindo junto com a
pessoa estratégias outras para lidar com a crise. A insercdo terapéutica
da familia é essencial, especialmente na existéncia de fatores familiares
de adoecimento (violéncias, conflitos, disfuncionalidade). A escuta
terapéutica pode ser ofertada por qualquer profissional da saude.
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Entre outros, alguns fatores de risco sdo: auséncia de rede capaz
de conter o suicidio, acesso aos meios, plano concreto e estruturado,
providéncias para o p6s morte, rigidez de proposito, histérico de
tentativas (especialmente nos Ultimos 6 meses), histdrico familiar de
suicidio, exposicdo a abuso fisico e/ou sexual, auséncia de sentido e
motivos para viver, instabilidade familiar, isolamento social, perdas
(afetiva, financeira, emprego), comportamento impulsivo, abuso de
SPA, sintomas importantes de depressdo (tristeza diaria, perda de
interesse e prazer nas coisas, mudanca no apetite, no sono,
autodesvalorizacdo, sentimento de culpa, vontade de morrer), presenga
de sintomas psicoticos, inflexibilidade frente as diversidades, doencas
incapacitantes ou terminais, estados confusionais organicos, problemas
de identidade de género ou com a sexualidade, bullying e/ou ameacas.
Homens tém mais sucesso no suicidio, embora mulheres tentem mais.
Jovens adultos entre 19 a 49 anos e idosos estdo entre as faixas etarias
gue mais tentam suicidio (PCRJ, 2016).

Durante a avaliagdo do uso, abuso e dependéncia de SPA o
profissional deve levar em consideracdo que na histéria de vida da
pessoa a droga ndo €, num primeiro momento, o fator de
desencadeamento do sofrimento. Assim como o tabagismo e outras
compensagdes, a droga € uma estratégia de compensacdo de um
desequilibrio entre as diferentes esferas do sujeito. A droga é, ainda,
uma maneira prazerosa da pessoa amenizar seu sofrimento. As
consequéncias disto faz com que a pessoa chegue ao servigo, devendo
ser acolhida na forma que se apresenta, de maneira respeitosa, sem
julgamentos e na ldgica da Reducédo de Danos (RD) (BRASIL, 2015c).

E importante avaliar o padrdo de consumo que pode ser uso
recreativo/ocasional, uso habitual, uso nocivo ou dependéncia. O padrdo
de uso esta ligado ao grau de prejuizo na vida da pessoa, no qual a
dependéncia gera um forte desejo ou compulsdo pelo uso, dificuldade de
controle para o inicio, término ou niveis de consumo, sintomas de
abstinéncia com a interrupcdo do uso, aumento da tolerancia das doses,
abandono progressivo dos prazeres alternativos e persisténcia do uso
mesmo com evidéncias das consequéncias nocivas. Instrumentos como
AUDIT e ASSIST ajudam os profissionais na avaliacdo do padrdo de
consumo (BRASIL, 2015c). Sinais e sintomas de intoxicagdo e
abstinéncia de élcool e outras drogas devem ser de conhecimento de
todos os profissionais inseridos na RAPS, de forma que atuem na
prevencdo das complicacgdes clinicas e psiquicas, com maior gravidade e
fatalidade para as sindromes de abstinéncia por alcool.
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D) Projeto Terapéutico Singular (PTS)

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) é uma ferramenta de
cuidado singularizada, ndo estatica, construida coletivamente e com a
pessoa a partir de suas vivéncias, necessidades e niveis de
contratualidade. Por projeto se entende a existéncia de uma perspectiva
futura, uma meta, para qual se traca um planejamento. No campo
terapéutico estdo inseridas agdes que possam potencializar o cuidado. A
singularidade representa a individualidade e especificidade das
propostas terapéuticas, pois ndo hd uma estratégica Unica e resolutiva
para a diversidade de vivéncias e sofrimentos (BRASIL, 2015c).

Exige uma corresponsabilizacdo entre o servico e a pessoa, com
um cuidado longitudinal que inclui oferta de estratégias de baixa
exigéncia que envolvem disponibilidade e sensibilidade no atendimento
com atencéo ao estado de sofrimento (acessibilidade oportuna), rapidez
na admissdo e organizacdo dos servicos sem critérios seletivos
desnecessarios e respostas as demandas da pessoa (flexibilidade),
adaptacdo da oferta e servigo as especificidades locais, garantia de
acesso com equidade, maleabilidade de horéarios, dispensacdo de
insumos para protecdo a salde e a vida (agulhas, preservativos,
alimentacdo, etc), atendimento as pessoas sob efeito de substancias
psicoativas (SPA), entre outras (BRASIL, 2015c).

A partir da identificacdo conjunta entre equipe e a pessoa dos
fatores de sofrimento e das necessidades prioritarias, inicia-se a
construcdo do PTS, o qual deve definir um trajeto seguro da pessoa na
rede de cuidado. Devem ser consideradas estratégias anteriores, motivos
de sucesso ou falha, grau possivel de contratualidade no momento atual,
recursos existentes (nos servicos, no territério, na rede social da pessoa),
possibilidades, limitacGes e potencialidades da pessoa.

Neste sentido, o PTS deve contemplar trés dimensdes bésicas ja
inseridas na avaliacdo: a dimensdo corporal, a psicossocial e a
instrumental. Na dimenséo corporal ficam os aspectos fisicos, 0 estado
de saude, a capacidade funcional, laboral e a percepgdo da pessoa
quanto ao seu estado geral. A dimensdo psicossocial contém a histéria
de vida, vivéncias, sentimentos e afetos. A dimensdo instrumental
engloba os instrumentos sociais que a pessoa possui para desenvolver a
interacdo social e a autonomia (BRASIL, 2015c).

E imprescindivel que o servico tenha ofertas terapéuticas que
englobem atividades psicossociais (grupos terapéuticos, préaticas
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integrativas e complementares, praticas corporais, atividades fisicas,
atividades culturais e de lazer, atividades manuais, atividades de
reinsercao social e reabilitacdo psicossocial, geragdo de renda, grupos de
familias e cuidadores, espagos de acolhimento e medicacdo de conflitos,
entre outras), e que conhega a RAPS, os fluxos existentes e pactuados,
0S recursos do territorio, a rede de assisténcia social e a complementar.

IntervengBes mais potentes e resolutivas derivam de uma
avaliacdo multidisciplinar mais aprofundada e processual. No cuidado
centrado na pessoa, 0 manejo terapéutico deve levar em conta as
necessidades, preferéncias e escolhas da pessoa. Por ser um método em
gue considera as narrativas e vivéncias da pessoa, compreendendo-a
individualmente, familiarmente e socialmente, proporcionar a
construcdo com a pessoa de estratégias de enfrentamento do sofrimento
potencializa o cuidado (BRASIL, 2015c; PCRJ, 2016).

Desta forma, a construcdo do PTS deve considerar:
- notificagbes dos casos de violéncia (tentativas de suicidio,
automutilacdo, sexual, psicologica, negligéncia), protocolo pds-
exposicdo sexual (PEP), abertura de ficha de investigacdo, orientacdo
e/ou acionamento dos 6rgdos como policia, Conselho Tutelar, servigos
socioassistenciais, Ministério Publico, Defensoria Publica, poder
judiciario;
- humanizacéo dos atendimentos com posturas de corresponsabilizagéo
na producédo da salde e que promovam justiga e inclusdo social,
- proposicdes terapéuticas com respeito as caracteristicas culturais e
sociais, aos direitos humanos, as diferencas e combate ao estigma e
preconceito das pessoas em sofrimento decorrentes ou ndo do uso, abuso
e dependéncia de substancias psicoativas (SPA);
- proposicOes terapéuticas conforme os recursos e capacidade de
comprometimento da pessoa e sua rede;
- identificacdo das demandas epidemiol6gicas do territério, com
abertura de atividades terapéuticas voltadas ao atendimento destas
necessidades, como por exemplo, atividades manuais, oficinas, espacos
de convivéncia, roda de conversa, grupo de autoajuda (ajuda de pares),
de familiares, prevencdo de recaidas/dependéncia  quimica,
criancas/adolescentes/pais, prevencdo de violéncias, musicoterapia,
yoga, atividades fisicas, caminhadas, auriculoterapia, acupuntura, horta
comunitéria e outras, tanto dentro dos equipamentos quanto extramuros,
articulando-se com o territorio;
- atitudes profissionais pautadas na ética e no respeito ao sigilo e
privacidade;
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- atividades na unidade e no territério que favoregam a inclusdo social,
objetivando promogdo de autonomia e exercicio da cidadania;

- estimulo as atividades fisicas, esportivas, culturais, sociais e habitos
saudaveis;

- coordenacdo do cuidado pela eSF, ordenando e articulando os fluxos
necessarios para a continuidade do cuidado;

- promocao da intersetorialidade, discutindo e compartilhando cuidados
com escolas, dispositivos comunitarios, servigos socioassistenciais e
outros;

- estratégias e a¢fes que minimizem as vulnerabilidades da pessoa e que
atinjam todos os fatores envolvidos no sofrimento;

- cuidado na logica da redugdo de danos, conforme necessidades da
pessoa e com tecnologias de baixa exigéncia;

- aproximacg0es e intervencdes com pessoas em prejuizos por conta do
uso de SPA, usando de postura motivadora e promovedora de vinculos;

- insercéo terapéutica dos familiares, incentivando-os a compreensao do
funcionamento familiar, seus adoecimentos e suas expressfes
sintomatologicas;

- co-participacdo da pessoa em seu PTS, incluindo o incentivo ao
controle social e sua inser¢do em espacos produtores de protagonismo e
reinser¢do social;

- envolvimento da crianca e adolescente na construcéo de seu PTS e nas
decisBes referentes ao seu tratamento e conducéo, garantindo-lhe a fala;
- intensificacdo do contato da pessoa em risco com os profissionais da
unidade até que o periodo de maior gravidade diminua;

- acionamento da rede sociofamiliar para monitoramento, vigilancia e
supervisdo do familiar em risco para autoagressdo, com orientacao
guanto a prevencao e afastamentos dos meios (arma de fogo, pérfuro-
cortantes, venenos, etc);

- oferta de escuta terapéutica com vistas a identificacdo de recursos
internos e externos para o enfrentamento do sofrimento, elaboragéo dos
fatores de sofrimento e intermediacdo de conflitos e dificuldades;

- criagdo de instrumento de monitoramento das pessoas em sofrimento e
risco no territorio, efetivando busca ativa sempre que necessario;

- evitar expectativas muito positivas que possam sobrecarregar a pessoa
em crise, pactuar estratégias mantendo o realismo;

- acompanhamento e avaliacdo do processo de melhoria da pessoa,
identificando indicadores de qualidade que ndo sejam somente a reducgéo
de sintomas;
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- encorajamento ao automonitoramento, a identificacdo de estressores
psicossociais e ao autocuidado;

- compartilhamento com a pessoa de informagdes acerca de seu estado
de salde, colhendo com ela o seu entendimento quanto ao seu processo,
reavaliando sempre suas expectativas;

- com consentimento da pessoa, manter sua rede informada, avaliando
com a rede as evolugdes percebidas e as expectativas;

- acompanhamento das comorbidades clinicas com exames fisicos
periodicos, sinais vitais, peso e exames laboratoriais, especialmente
quando no uso de algumas medicagdes controladas;

- atendimento e manejo das agudizagbes, compartilhando a
responsabilidade das internagdes e altas, desestimulando a
institucionalizacéo;

- busca ativa dos egressos de internagBes hospitalares, tentativas de
suicidio e exposicédo a violéncias.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Muito se discute sobre a necessidade da Rede de Atencgédo
Psicossocial (RAPS) evoluir em qualidade, desenvolver indicadores que
demonstrem sua efetividade, especialmente se fortalecer como
substitutiva da internacdo hospitalar. Estudos demonstram que a
auséncia de fluxos claros e pactuados com definicdo de competéncias e
corresponsabilizacdes despotencializam o cuidado em rede. Este
conjunto compromete 0s servicos e deixa a RAPS fragil diante dos
atuais retrocessos da Politica Nacional de Saide Mental (PNSM).

Esta pesquisa nasceu concomitantemente ao Planejamento do
Departamento de Atencdo Psicossocial (DAP) e tinha o objetivo de
propor diretrizes para alcancar um cuidado integral a pessoa em
sofrimento psiquico na RAPS.

Ao término desta, foi possivel observar como as pessoas com
sofrimento psiquico eram cuidadas na rede, sensibilizar gestores e
trabalhadores sobre a importancia do cuidado integral em salde mental,
identificar fragilidades e potencialidades na rede e trazer as categorias
profissionais para uma constru¢do conjunta do apoio matricial (AM),
dos fluxos e protocolos de acesso aos servigos, definindo competéncias
e responsabilidades.

Como uma pesquisa-acao, os resultados apresentados séo frutos
de uma construgdo conjunta, especialmente a organizagdo do processo
de matriciamento na rede com estabelecimento de critérios padronizados
e homogéneos. O Protocolo de Acesso a Psiquiatria € a concretizagéo
das varias discussdes coletivas feitas. A coordenacdo deste processo
com articulacdo, compilacdo das informacdes e organizacdo foi feita
pelo DAP, no qual estava inserida. Os demais processos disparados a
partir da organizacdo do processo matricial da psiquiatria, como de
reorganizacdo do processo de trabalho e AM da psicologia e servico
social, foram incentivados, discutidos e acompanhados pelo DAP, os
quais estdo em processo de validacgao pelos setores da gestdo.

A organizacdo do AM ampliou os espac¢os de matriciamento dos
psiquiatras do Nasf-AB e equipes dos CAPS com as equipes da Atengdo
Basica, incluindo o apoio a distancia (por email) e a reorganizacdo do
apoio presencial a partir das necessidades dos territorios e equipes.
Além disso, estabeleceu uma padronizagdo para 0 matriciamento,
homogeneizando critérios, atividades e meios para 0 AM.

O Protocolo da Psiquiatria trouxe uma delimitacdo de
competéncias entre 0s servicos da RAPS para as situacfes de sofrimento
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psiquico. O acesso regulado para os psiquiatras do Nasf-AB por meio do
SISREG com o Protocolo de Acesso a Psiquiatria otimizou o0s
atendimentos e agendas da psiquiatria, evidenciou as equipes mais
frageis no cuidado em salde mental e produziu dados que podem
nortear tanto a contratacdo e distribuicdo dos especialistas na rede como
um Programa de Educacdo Permanente (EP). Ainda, tanto o apoio a
distincia e a regulacdo via SISREG se configuram como uma
ferramenta de EP por teleconsultoria.

A Diretriz para o Cuidado Integral a Pessoa em Sofrimento
Psiquico é um material intelectual construido por mim e é o resultado da
minha experiéncia na pratica assistencial e na gestdo da saide mental
municipal. Ela se propde a subsidiar as dificuldades vivenciadas no
cuidado, a responder muito das percepcdes tidas durante a gestdo dos
equipamentos da RAPS e das fragilidades identificadas durante esta
pesquisa sobre o cuidado integral a pessoa em sofrimento psiquico na
rede. Imagina-se que ela possa auxiliar as equipes a ampliarem seus
olhares para o sofrimento, deixando-as mais sensiveis as situacdes e aos
diferentes fatores contribuintes do sofrimento, uniformizando e
qualificando as avaliacfes das pessoas em sofrimento psiquico.

A organizacdo do AM na rede, os Protocolos e a Diretriz para o
Cuidado Integral & Pessoa em Sofrimento Psiquico podem melhorar a
corresponsabilizacdo entre as equipes, o cuidado integral as pessoas em
sofrimento e garantir um trénsito mais seguro na rede. Os futuros
processos de reorganizagdo da psicologia e servigo social irdo compor 0s
protocolos de salde mental na rede, potencializando as diretrizes
clinicas e técnicas para o cuidado das situagdes de sofrimento psiquico.

Para finalizar, deixa-se como sugestdio ao DAP a
institucionalizacdo da Diretriz para o Cuidado Integral a Pessoa em
Sofrimento Psiquico, a incorporagdo de um Programa de Educacéo
Permanente para a RAPS e o fortalecimento do Planejamento em Salde
nos CAPS com criagdo e acompanhamento de indicadores.

Por fim, conclui-se que ndo ha éxito possivel sem uma construcao
conjunta que reflita verdadeiramente as dificuldades e fragilidades da
pratica assistencial, sendo suas solu¢Bes e proposi¢des também um
trabalho coletivo que fomente o comprometimento tanto de gestores
como dos profissionais.
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ANEXO 1- Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFSC
namero 924.432/2014

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL NO BRASIL: DISCURSOS E PRATICAS
Pesquisador: MARIA TEREZINHA ZEFERINO

Area Tematica:

Versao:

CAAE: 39378213.4.0000.0121

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 924.432
Data da Relatoria: 07/12/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata o presente de um projeto de pesquisa sob a responsabilidade de Maria Terezinha Zeferino, professora
Adjunta do Departamento de Enfermagem da UFSC, que assina como pesquisadora responsavel a folha de
rosto em conjunto com a Chefe do Departamento de Enfermagem da mesma instituicao.

A pesquisa sera exploratoria descritiva com abordagem qualitativa, junto a trabalhadores da Rede de
Atencao Psicossocial (RAPS) visando verificar o impacto da vivéncia de ser tutor do Curso Crise e Urgéncia
em Saude Mental sobre o cuidado em rede as pessoas em situacao de crise e urgéncia em saude mental.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar a implementacao e articulacao dos diferentes pontos da Rede de Atencao Psicossocial no Brasil
para a atencao as situacoes de crise e urgéncia em satide mental, na perspectiva de seus trabalhadores.

Objetivo Secundario:
a. Caracterizar os trabalhadores da RAPS que participaram do Curso Crise e Urgéncia em Saude

Endereco: Campus Universitario Reitor Joao David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: 88.040-900
UF: SC Municfpio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC asil

Continuacao do Parecer: 924.432

Constam na Plataforma os documentos solicitados para a submissao do projeto:
1) Folha de rosto devidamente assinada;

2) Formulario Projeto da Pesquisa - PB;

3) Projeto de Pesquisa estruturado na integra;

4) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e

5) Declaracao de concordancia expedida pela instituicao

Recomendacoes:
Incluir no TCLE que o documento sera assinado em duas vias de igual conteudo

Conclusoées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Considerando o que foi apresentado, sou de parecer favoravel a aprovacao deste processo

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

FLORIANOPOLIS, 20 de Dezembro de 2014

Assinado por:
Washington Portela de Souza
(Coordenador)

Enderego: Campus Universitario Reitor Joao David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: 88.040-900
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone:  (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE MENTAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TCLE

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa
intitulada: “Construindo Diretrizes de Cuidado Integral em Atengdo
Psicossocial: Integrando Redes”, que tem como objetivo construir uma
diretriz para o cuidado integral na RAPS do Municipio. Esta pesquisa
sera realizada pela mestranda do Mestrado Profissional em Salde
Mental e Atencdo Psicossocial, da Universidade Federal de Santa
Catarina, Daymée Taggesell de Coérdova, sob orientacdo e
responsabilidade da professora Dra. Maria Terezinha Zeferino.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFSC sob o nimero de parecer 924.432/2014. Sua
participacdo consistira em responder aos questionamentos acerca do
funcionamento da Rede de Atencdo Psicossocial. Caso vocé aceite, essa
entrevista podera ser audiogravada e, posteriormente transcrita, ficando
claro que a mesma ficard apenas de posse da aluna e da orientadora
deste estudo.

A pesquisa ndo oferece riscos ou constrangimentos e,
participando, podera refletir sobre suas percepcdes e enfrentamentos,
além de contribuir para o desenvolvimento de acdes e melhorias nos
processos que permeiam o cuidado em salde mental na Rede de
Atencao Psicossocial. Esta pesquisa também néo lhe trard nenhum gasto
e a sua participacdo é voluntaria e de extrema importancia para a
conclusdo deste trabalho. Porém, a qualquer momento, vocé podera se
negar a participar ou mesmo desistir de participar se assim o desejar,
sem que haja qualquer penaliza¢do, basta que comunique o fato a
pesquisadora. Vocé podera ter acesso ao relatério do estudo, caso
solicite, tendo o suporte da académica para tirar possiveis davidas.
Durante o estudo e apds o seu término, todas as informacdes serdo
guardadas por cinco anos no Laborat6rio de Tecnologia e Inovagdo na
Educacdo, Pesquisa e Extensdo em Atencdo Psicossocial e Drogas, apds
este periodo, o material sera destruido.
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A pesquisa se orienta e obedece aos cuidados éticos definidos
pela Resolugcdo n°466/12 do Conselho Nacional de Salde. Vocé tem a
garantia de que os dados fornecidos séo confidenciais e 0s homes dos
participantes ndo serdo identificados em nenhum momento, visando
assegurar o anonimato e confidencialidade ao estudo. Os dados seréo
utilizados em publicacdes cientificas ou divulgacdo em eventos
cientificos, no entanto, reitera-se que serdo garantidos o sigilo e a
confidencialidade referente a identificacdo dos participantes da pesquisa.

Esperamos que os resultados da pesquisa possam contribuir para
melhor orientar as acGes e estratégias adotadas pelos profissionais de
salde e gestores que atuam no cuidado a sadde mental, reconhecendo os
pontos de atencdo para o cuidado integral ao sofrimento psiquico, além
de proporcionar mais subsidios para futuras pesquisas relacionadas ao
cuidado integral em satide mental. Conto com a sua participacao!

Caso vocé tenha ainda alguma ddvida em relagdo a pesquisa ou
quiser desistir em qualquer momento podera entrar em contato através
do telefone (48) 37213424, ou por e-mail terezinha.zeferino@ufsc.br ou
daymeecordova@gmail.com ou, ainda, pelo enderego: Campus
Universitario  Reitor Jodo David Ferreira Lima, Trindade,
Floriandpolis/Santa Catarina. Brasil. CEP:88040-900 — CCS Bloco | —
Sala 513. Se vocé desejar informacBes sobre o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP-UFSC) pode entrar em contato pelo telefone: (48)
37219206,sem que haja qualquer prejuizo a vocé ou a pesquisa.

Solicitamos a sua autorizacdo para o uso de seus dados e
producdo de artigos técnicos e cientificos. A sua privacidade sera
mantida através da ndo identificacdo do seu nome.
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Termo de Consentimento Pés-Informado

Eu, ,
abaixo assinado, concordo em participar da pesquisa intitulada
“Construindo Diretrizes de Cuidado Integral em Atengdo Psicossocial:
Integrando Redes”. Fui devidamente informado e esclarecido sobre a
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, os objetivos, as finalidades
do estudo, os termos de minha participacdo assim como o0s possiveis
riscos e beneficios decorrentes desta. Assino 0 presente Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, sendo que uma cépia
se destina a mim (participante) e a outra ao pesquisador. As informagdes
fornecidas aos pesquisadores serdo utilizadas na exata medida dos
objetivos e finalidades da pesquisa, sendo que minha identificacdo sera
mantida em sigilo e sob a responsabilidade dos proponentes da pesquisa.
N&o receberei nenhuma remuneracdo e ndo terei qualquer Onus
financeiro (despesas) em fungdo do meu consentimento espontaneo em
participar da pesquisa. Independentemente deste consentimento, fica
assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa em qualquer momento e
por qualquer motivo, sendo que para isso comunicarei minha decisao a
um dos proponentes da pesquisa acima citados.

Floriandpolis: / /
Nome:
CPF:

Assinatura Assinatura
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Apéndice 2 — Protocolo de Acesso a Psiquiatria

PREFEITURA DE
@ FLORIANOPOLIS

Prefeitura Municipal de Floriandpolis
Secretaria Municipal de Saude
Diretoria de Atenc¢do a Saude

PROTOCOLO DE ACESSO PSIQUIATRIA
Versdo 2017

Duvida, criticas e sugestdes: psiquiatriapmf@gmail.com

1. Definir quais as condices clinicas que tem beneficio para a uma
consulta com a especialidade, os critérios de encaminhamento:

O protocolo de acesso tem por objetivo responder duas questdes
principais ao médico regulador e orientar os profissionais que atuam na
Atencao Primaria a Salde (APS). As duas questdes chave s&o:

1. O paciente tem indicacéo clinica para ser encaminhado ao servico
especializado?

2. Quais sdo o0s pacientes com condi¢Bes clinicas ou motivos de
encaminhamento que devem ter prioridade de acesso?


mailto:psiquiatriapmf@gmail.com
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PARA USO DO MEDICO REGULADOR

CLASSIFICAGCAO DE RISCO/REGULACAO

Necessidade de atendimento
imediato, em que ha risco iminente
a vida, tais como:

- Tentativa de Suicidio;

- Risco de suicidio (quando
nao existir suporte sociofamiliar
capaz de conter 0 risco);

- Risco de auto ou
heteroagressao (quando ndo existir
suporte sociofamiliar capaz de

conter o risco);

- Intoxicagdo aguda grave por
alcool, cocaina, anfetaminas, drogas
sintéticas;

- Sindrome de Abstinéncia de
Alcool (grave);

- Necessidade de
desintoxicacdo hospitalar;

- Alteracoes de
comportamento associadas a
diminuicdo do nivel de consciéncia
(Crises  Convulsivas,  Delirium,
TCE, AVC).

Urgéncia

Encaminhamento para o0s
Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS) do municipio, conforme
a especificidade, faixa etaria e

referéncia  territorial  (CAPS
Ponta do Coral, CAPS Infantil,
CAPS AD Continente ou CAPS
AD llha). E importante o contato
prévio com a instituigdo.

N&o devem ser inseridos
no SISREG!

Necessidade de atendimento
urgente no mesmo dia, ou nos
préximos dias, sem risco iminente a
vida, tais como:

- Risco de suicidio (quando
houver suporte sociofamiliar capaz
de conter o risco);

- Risco de auto ou
heteroagressdo  (quando  existir
suporte sociofamiliar capaz de

conter o risco);

- Transtornos mentais graves
e/ou associados ao uso de alcool e
outras drogas com necessidade de
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intensificacdo de cuidados;

- Transtornos mentais graves
e/ou associados ao uso de alcool e
outras drogas em situagdo de intensa
vulnerabilidade social (em situacdo
de rua, fragil rede de apoio
familiar/social);

- Situagbes de crise e/ou
urgéncia em salde mental, alcool e
outras drogas que demandem
avaliacdo especializada em periodo
inferior a sete (07) dias.

Necessidade de atendimento
especializado ndo urgente, tais
como:

- Avaliagdo especializada
com vistas a esclarecimento
diagnostico;

- Necessidade de avaliacdo a
situacbes em que ha auséncia de
resposta ou resposta parcial a pelo
menos duas estratégias terapéuticas
farmacoldgicas eficazes por, pelo
menos, 8 semanas cada;

- Necessidade de reavaliagdo
quando as condutas sugeridas pelo
especialista foram realizadas, mas
n&o houve a resposta esperada;

- Avaliagdo quanto a
necessidade de intervencdes
especializadas, apds  terem-se
esgotados 0s recursos da Equipe de
Saude da Familia;

- Conforme indicacdo do
PACK Brasil Adulto: verséo
Floriandpolis.

- Demais casos em que haja a
necessidade de discussdo com o
especialista a fim de:
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- Qualificagdo da demanda
para eventual regulacdo, se
necessario;

- Estabelecimento/alteracdo
do projeto terapéutico singular de
determinado usuario/familia;

- Duvidas quanto a efeitos
terapéuticos/adversos de
psicofarmacos em uso;

- Questbes ndo contempladas
pelo PACK Brasil Adulto: versao
Floriandpolis.
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Apéndice 3 - Diretriz para o Cuidado Integral da Pessoa em
Sofrimento Psiquico

DIRETRIZ PARA O CUIDADO
INTEGRAL DA PESSOA
EM SOFRIMENTO PSIiQUICO
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O QUEE
SOFRIMENTO
PSIQUICO?

@ s Como vocé gostaria de ser atendido
(4 num momento de sofrimento?




0 QUE E UMA
CRISE OU
URGENCIA EM
SAUDE MENTAL?

_ Uma postura acolhedora, com escuta humanizada
@ ', econstrugdo de vinculo deve ser a base do
atendimento da pessoa em sofrimento. A escuta

( ﬁ pode ser feita por qualquer profissional da saude.
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ONDE A PESSOA EM SOFRIMENTO

DEVE SER ATENDIDA?

Na Rede de Atengao Psicossocial (RAPS) para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, &lcool e outras drogas. Entre outros
servigos, a RAPS é composta por: Unidades Basicas de Saude
(UBS), Equipes do Nucleo Ampliado de Salude da Familia e
Atengao Basica (Nasf-AB), Equipe de Consultério na Rua (eCR),
Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), SAMU e Hospitais (Portaria de Consolidagdo
n°. 3 de setembro de 2017). As Unidades Bésicas de Saude
compdem tanto o componente da Atengdo Basica quanto de
Urgéncia e Emergéncia. E estao no centro da RAPS

A Comunidade Terapéutica (CT) também é um ponto da RAPS,
sendo regulada pelo CAPS Alcool e Drogas, sendo voluntaria a
internag&o. E indicada quando se esgotam as possibilidades de
tratamento ambulatério. Ainternagéo hospitalar deve ser utilizada
nas situagdes de crise ou urgéncia ndo possiveis de serem
manejadas nos servigos extra-hospitalares. E, quando necessdria,
deve serbreve.

1o Quando a equipe indica a internagdo tem a
+ h responsabilidade pelo manejo da pessoa,
mesmo que em conjunto com os profissionais

O O dosawu

07
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0 QUE E ATENDIMENTO PSICOSSOCIAL?

A Atengao Psicossocial traz a Clinica Ampliada como proposta de
cuidado. O cuidado se amplia para a intersdisciplinaridade com
participagao do sujeito nas propostas terapéuticas. O tratamento
ndo se restringe ao uso de medicamento, amplia-se para
estratégias psicossociais de cuidado que impactem as diferentes
esferas da vida da pessoa. O foco é na pessoa e em suas
necessidades, ndo na doenga ou diagndstico. Ndo se busca
somente a supressdo dos sintomas, mas a elaboragdo do
sofrimento e novos modos de existéncia que inclua o
desenvolvimento da autonomia e do protagonismo do sujeito.
Abandona-se a ideia de hegemonia tradicional.

O cuidado se alicerga na relagao, na
referéncia, no vinculo e na confianga.

08
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0 QUE E REDUGAOQ DE DANOS (RD)?

Estratégia e diretriz de cuidado que visa diminuir as
vulnerabilidades de risco social, individual e comunitério
decorrentes do uso, abuso e dependéncia de substéancias
psicoativas (SPA), com foco na pessoa e na construgao conjunta
de estratégias de cuidado e autocuidado. A escolha pela ndo
interrupgdo do uso de alguma droga (licita ou ilicita) ndo deve
impedir o atendimento e acompanhamento da pessoa.O
acompanhamento deve ser baseado em estratégias de baixa
exigéncia, no vinculo e no acesso que oportunize momentos para
se trabalhar o cuidado, a elaboragao do sofrimento e a construgao
de novos sentidos e possibilidades.

B Afalta do cartdo do SUS ndo deve impedir o acolhimento da
pessoa no servigo.

B Procedimentos burocréaticos devem ser evitados.
B Pessoas em situacéo de rua ndo precisam de comprovante
de residéncia para fazer o cartdo do SUS e devem ser

atendidas onde se sentem mais a vontade, preferencial-
mente no territério onde transitam e dormem.

B O acesso a uma escuta sensivel e precoce pode prevenir a
exacerbacgdo do sofrimento e, consequentemente, um
desfecho tragico.

09
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COMO ME
COMPORTAR
DIANTE DE UMA
PESSOA COM
SOFRIMENTO

INTENSO?
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Promover acessibilidade a escuta sempre que necessaria,
em espago tranquilo e privado para que a pessoa possa
falar sobre seu sofrimento, suas angustias e medos,
oferecendo escolhas e tempo para a pessoa pensar,
respeitando seus momentos de siléncio.

Manter atitude calma, respeitosa, direta, empatica,
demonstrando-se disponivel e afetuoso.

Manter empatia para estimular a fala com postura de
neutralidade quanto aos seus valores pessoais enquanto
profissional.

Evitar juizos de valor moral, especialmente para nao
desestimular a exposi¢cdo de assuntos delicados e
significativos para a pessoa.

Utilizar frases curtas e diretas, linguagem clara (evitar
terminologias técnicas) e tranqiila, repetindo sempre que
necessario, evitandoirritabilidade, ameaga ou confronto.

Usar comunicagdo compativel a faixa etdria, cultura e
género.

Esclarecer duvidas, mantendo didlogo franco e honesto.

Evitar um “inquérito policial”, dar espago para a pessoa
narrar sua histéria.

Monitorar e gerenciar seus proprios sentimentos e
reagoes.
11
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Adotar método de resolugdo de problemas, sendo
compreensivo e reconfortante.

Respeitar a dignidade da pessoa.

Observar estratégias de seguranga da ambiéncia, para a
pessoa e terceiros, evitando fatores desencadeantes,
identificando fatores que ajudem a debelar a crise,
inclusive aqueles identificados pela propria pessoa.

Evitar mudangas bruscas de assunto e/ou movimentos
agressivos, assim como interrupgoes.

Utilizar técnicas de gerenciamento do estresse ou de
relaxamento, com exercicios respiratorios.

Observar as expressdes nao verbais: pacientes com
maos fechadas, musculatura tensa, sentado na ponta da
cadeira, inquieto, que fala alto de forma ameagadora ou
que blasfema, desconfiado, irritado, exaltado, euférico,
intoxicado por dlcool ou outras drogas.

Atender na 6tica da reducéo de danos.

Estimular o uso de rede da confianga da pessoa como
apoio aos atendimentos e as tomadas de decisdes.

12
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E SE A PESSOA ESTIVER EM RISCO?

«/  Avaliar presenga de uma rede sociofamiliar que a pessoa
confle, vendo se é possivel pactuar uma vigilancia
domiciliar.

«.”"  Na auséncia de uma rede que possa conter o risco, a
internagao hospitalar pode ser usada como estratégia de
protegao.

</ Intensificar os retornos da pessoa com a equipe, 0
acompanhamento pelo Agente Comunitario e pela rede
sociofamiliar, realizando busca ativa sempre que
descontinuar o comparecimento.

N4 Sempre que necessario discutir e compartilhar o caso
com o Nasf-AB e/ou CAPS, utilizando o matriciamento, a
ferramenta de teleconsultoria assincrona (email), contato
telefénico e/ou encaminhamento corresponsavel ao
CAPS, hospital e Policlinica.

Notificar violéncias (autoprovocada, negligéncia,
@ U sexual, fisica, psicoldgica), abrir ficha de
} investigacdo, identificar violagdo de direitos e
( acionar/articular com os 6rgaos competentes
(Assisténcia Social, Conselho Tutelar, Ministério
n Publico, Delegacia, Poder Judiciario).

13



COMO AVALIAR
A PESSOA EM
SOFRIMENTO?
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Todos os profissionais de satide podem escutar, avaliar
e se comprometer na busca do cuidado integral.

A avaliagdo deve ser centrada na pessoa, na qual a referéncia séo
suas experiéncias. Deixar a pessoa contar sua historia com suas
préprias palavras e na ordem que julgar importante é a melhor
maneira de conduzir uma avaliagdo. Nem sempre sera possivel
em um unico atendimento colher todas as informagdes
necessdrias, devendo ser processual e gradativa a aquisigao
destas. O foco é a perspectiva da pessoa. A escuta, portanto,
permitird o processo de avaliagdo, sem ela é quase impossivel
apreender todas as informagdes subjetivas e objetivas
necessdrias para uma avaliagao de qualidade.

Nem sempre serd necessdrio colher informagdes com outras
fontes, parentes, amigos e outros, deve-se pactuar isso com a
pessoa, identificando com ela as pessoas que mais confia, salvo
em situagoes derisco avida.

Sempre que possivel, é essencial garantir a pessoa
outros espagos de acolhimento e avaliagdo no
servigo, ofertando espagos multidisciplinares para
& ¥ o desenvolvimento da clinica ampliada de forma a
“%  se observar e considerar todos os fatores
participantes no sofrimento.

15
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O QUE CONSIDERAR NA AVALIAGAQ?

Idade: manifestagdes tipicas e atipicas, crises de ciclos de vida,
jovens eidosos maior risco de suicidio.

Sexo: mulheres tentam mais suicidio e homens tem mais sucesso
no ato.

Nacionalidade/naturalidade: sofrimentos ligados as situacGes
locais como guerras, refugiados, imigrantes, estudantes de outros
paises, uso de agrotoxicos em cidades rurais do pais, incidéncia
de neurocisticercose em algumas regioes.

Escolaridade: investigagdes quanto a deficiéncia intelectual,
restrigdo cultural, perdas funcionais, dificuldades de aprendiza-
gem (violéncias, negligéncias), de compreenséo e autocuidado.
Cultura: a forma como se manifesta o sofrimento depende muito
daeducagao cultural, aforma como cada cultura expressa o afeto,
crengas religiosas.

Profissdo: atividades laborais associadas aos sofrimentos,
fatores ambientais e relacionais ligados ao sofrimento.

Religido: entendimento religioso acerca dos sofrimentos, crengas
religiosas.

Estado Civil: rede e dindmica familiar, genograma e ecomapa.

Renda: condigdes socioecondmicas provocam sofrimentos.

16
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Em relagao aos motivos da busca pelo atendimento: Deixar a
pessoa narrar sua histéria e o motivo da busca pelo atendimento,
evitar foco no sintoma ou na doenga, investigar fatores psicosso-
ciais envolvidos no sofrimento. Identificar em conjunto com a
pessoa a queixa mais urgente e que a incomoda mais. Estimular a
reflexdo quanto o papel ativo da pessoa no processo de seu
sofrimento.

Em relagdo a queixa atual: Perguntar como a pessoa se sente,
quando comegou/frequéncia/intensidade da queixa, o que
melhora ou piora a queixa, fatores desencadeantes, existéncia de
comorbidades, uso de medicagdes ou SPA, outros tratamentos e
resultados, histérico de internagoes, tentativas de suici-
dio/ideag&o/plano, histérico de violéncias (sexual, automutilagéo,
psicoldgica, negligéncia), padrdo do sono e alimentacéo, altera-
¢Oes nos habitos/interesses/prazeres/comportamento/per-
sonalidade; presenga de sintomas fisicos (urindrios, respiratérios,
cansago, alteragdo do peso ou qualquer outro importante para a
pessoa).

Em relagao a histéria pessoal: Relagdo e dinamica familiar, com
guem mora, quem s&o as pessoas em quem confia, relaciona-
mento social, comportamentos e personalidade, histérico de
violéncias e abusos na infancia, sintomas na infancia (medos,
tiques, terror noturno, gagueira, agressividade, dificuldade de
aprendizado, enurese, roer unhas, etc), histérico da gestagdo e
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desenvolvimentos na infancia/adolescéncia/fase adulta, lazer,
atividade fisica, trabalho, dificuldades e evolugdo na escola, com
quem mora, rede social, sexualidade, religido, interesses, habilida-
des, projetos, habitos, uso de SPA/esteroides/predni-
sona/efavirenz/propranolol/metocloparmida/teofilina/contra-
ceptivos (potencializam sintomas depressivos).

Emrelagao a histéria familiar:

Relagbes familiares, pais/irmaos/conjuge/filhos, idades, saude,
causas de falecimentos, doengas familiares, dindmica familiar,
conflitos, acontecimentos importantes e marcantes.

Em relagao a histdria patolégica pregressa:

Antecedentes mdrbidos, histéria de cuidado anterior, medica-
GOes, resultados, internagdes/cirurgias, episoédios de violénci-
as/traumas/acidentes, convulsao, desmaios.

Em relagao ao uso desubstancias psicoativas (SPA) e os prejui-
zos:

Padrdo de consumo (uso recreativo, uso habitual, uso nocivo,
dependéncia), grau de comprometimento/prejuizos, contexto do
uso, relagdo com a substancia, dindmica e relagdes familiares,
rede social, envolvimento com a policia, sintomas de intoxicagao e
abstinéncia.

18
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0 que vocé estd avaliando ndo € a droga, mas o
sujeito.Como outras compensagdes, o uso de SPA
@ v € um sintoma, algo a antecede: o ser humano, sua
) histdria, suas relagdes, suas experiéncias, seus
‘ ﬁ contextos.... O foco deve ser na pessoa.

Figura 1 — Representagéo do fenébmeno das drogas a partir
do tripé individuo, contexto social, politico e econémico-
substancia psicoativa.

Fonte: Adaptagéo da Coordenagéo-Geral de Satde Mental, Alcool e outras Drogas
(CGMAD/MS) baseado no modelo teérico de Olievenstein (1990).
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Emrelagdo a vontade de morrer:

Planos, tentativas, ideagéo, vontade de morrer, rede de suporte,
acesso a meios, fatores de risco (adolescentes/jovens/idosos,
comportamento de ambivaléncia/impulsividade/rigidez/cons-
tricdo — so visualiza um caminho possivel, presenga de dor
emocional intolerdvel e intenso sofrimento psiquico especialmen-
te com sintomas depressivos, tentativas prévias, auséncia de rede
capaz de conter o risco, uso abusivo de SPA, conflitos, desastres,
exposicdo a diferentes violéncias — negligéncia, psicoldgica,
sexual, fisica , bullying, perdas afetivas, isolamento social, traba-
Ihadores rurais expostos a agrotoxicos e/ou precarias condigdes
de vida, pessoas com doengas cronico-degenerativas, vulnerabili-
dade social — pessoas privadas de liberdade, em situagao de rua,
imigrantes, refugiados, indigenas - e expostos a discriminagéo —
gays, lésbicas, bissexuais, travestis e transgéneros) e protegao;
ofertar apoio emocional, ajudar a encontrar estratégias para lidar
com a crise atual; estabelecer vinculo terapéutico; ofertar espago
para fala e exposi¢do dos sentimentos; fazer um contrato anti-
suicidio; intensificar contato com a equipe.

Orientar a rede sociofamiliar quanto a vigilancia
da pessoa, com afastamento dos meios
(medicagées, arma de fogo, material

n perfurocortante, lugares altos, venenos, etc).

20
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Em relagao ao comportamento de automutilagao:

Diferenciar a vontade de morrer para a de diminuir a dor emocional
por meio da automutilagao; avaliar se a automutilagdo acompa-
nha ideagdo e planos de suicidio;investigar dinamica e relagées
familiares, exposigdo a abusos e/ou violéncias, presenga de
conflitos e importante sofrimento psiquico, comprometimento
social/escolar.

Lembre-se que a crianga e o adolescente precisam ser escutados!

Orientar a rede quanto ao quadro de sofrimento
& « dapessoa, aimportancia de se evitar
rl julgamentos, criticas e desqualificagdes, bem
como a importancia do cuidado aos
' ]‘[ familiares/cuidadores.

0 acolhimento institucional da crianca e
@ ®  adolescente pode ser uma estratégia de prote¢do
/ diante de situagées de violéncia familiar e
n violagdo de direitos.
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EXAME FiSICO:

+ Na presenca de falta de ar, dor toracica e taquicardia € importan-
te o exame tordcico com ausculta cardiaca e pulmonar.

+ Apalpagéo da tiredide pode indicar alteragdes locais associadas
as queixas de cansago, sonoléncia, tristeza, perda de prazer em
atividades e dificuldade de concentragao.

+ Sinais vitais e peso sdo importantes para esclarecimento de
fatores organicos, monitoramento no uso de algumas medica-
¢Oes controladas e no acompanhamento/confirmagao/excluséo
de transtornos alimentares; hipertermia, alteragdes da conscién-
cia, confusdo, sonoléncia, perda de apetite sugere infec-
¢ao/delirium emidosos.

+ Observar sinais e sintomas de intoxicagao e abstinéncia alcodli-
ca como cheiro de alcool no halito, rubor facial, euforia, alteragdes
dafala, fala pastosa, alteragdo de sinais vitais e glicemia, nduseas
e/ou vomitos, tremores, sudorese, agitagdo, ansiedade, pulso e
pressdo arterialaumentados e inquietagao.

+ Observar sinais e sintomas de intoxicagdo por SPA (pupilas
dilatadas, paranoia, inquietagéo, nadusea, sudorese ou frequéncia
cardiaca= 100, PA>140/90).

- Avaliar o aspecto da pele (coloragdo, mucosas e leito ungueal,
vasos do pescogo, pulsos periféricos, ausculta cardiaca).

Investigar presenga de hematomas/escoriagdes/fratu-
ras/luxacgdes/ferimentos na cabega/sangramento pelos ouvidos

22



120

(traumatismo craniano).

- Investigar sinais de violéncias (autoprovocada, negligéncias,
sexuais, fisicas, sinais de envenenamento ou intoxicagao).

EXAME NEUROLOGICO:

+ Avaliar nivel de consciéncia com aplicagéo da Escala de Coma de
Glasgow.

- Observar presenga de confusdo mental, alteragées oculares (na
Sindrome Wernice-Korsakoff pode aparecer nistagmo — movi-
mentos oculares oscilatérios ou rotatério e paralisia do olhar
conjugado — incapacidade de mexer os olhos na mesma diregao),
marcha descoordenada (marcha atéxica como aparecer na
Sindrome Wernice-Korsakoff).

+ Observar sinais e sintomas neurolégicos de intoxicagado alcooli-
ca (cheiro de alcool no hélito) como perturbagédo do nivel de
consciéncia (manter decubito lateral para evitar broncoaspira-
Gdo), alteragbes da fala, raciocinio, coordenagdo motora, equili-
brio, confuséo, desorientagdo, graus de anestesia incluindo o
estupor e coma. Observar sinais e sintomas fisicos e neurolégicos
da sindrome de abstinéncia do dlcool — SAA (cheiro de alcool no
halito, agitagao, alucinagdes, desorientagao, alteragéo do nivel de
consciéncia, convulsdo); manter decubito lateral para evitar
broncoaspiragao.
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EXAMEDO ESTADO MENTAL:

Tem como objetivo identificar alteragdes no funcionamento
mental. Inclui observagdo direta da aparéncia da pessoa, da
orientagdo e percepgdo, cognicdo, afeto e agdo. O exame do
estado mental ndo é exclusivo do psiquiatra e deve fazer parte da
avaliagao clinica da pessoa, podendo também dar indicios de
alteragdes neuroldgicas, metabdlicas, de intoxicagdes e uso de
SPA. As fungdes mentais podem néo estar alteradas no momento
da entrevista, sendo a avaliagdo processual uma estratégia
essencial para se evitar conclusdes e condutas precoces e
iatrogénicas.

APARENCIA:

Modo de andar, postura (encurvado pode sugerir tristeza), roupas
(desalinho e aparéncia descuidada sugestionam tristeza, roupas
mais extravagantes e excesso de adornos sugerem humor mais
maniaco ou personalidade mais histridnica), higiene pessoal,
atitude (amigével ou hostil), humor ou afeto predominante,
modulagdo afetiva, sinais e deformidades fisicas importantes,
idade aparente (depresséo, sofrimento intenso ou doenga cronica
pode fazer a pessoa aparentar mais idade e hipomaniacos,
histrionicos ou hebefrénicos podem parecer mais jovens), expres-
soes faciais, contato visual (pouco contato visual pode indicar
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vergonha, ansiedade ou dificuldade de relacionamento). Deve-se
ter o cuidado de se comparar a aparéncia com pessoas da mesma
idade, profissdo e condigao social, buscando informagdes com a
rede social da pessoa sobre mudangas recentes e abruptas na
aparéncia.

ATIVIDADE PSICOMOTORA E

COMPORTAMENTO:

Agitagdo psicomotora (deambulagdo excessiva, inquietagao,
dificuldade de ficar parado, presséo para falar, ansiedade, rabiscar,
balangar pés ou pernas, cruzar e descruzar frequentemente as
pernas, roer unhas, ficar enrolando o cabelo, em padrdes acelera-
dos); retardo psicomotor (lentificagéo geral dos movimentos, da
fala e do curso do pensamento, acompanhado de humor deprimi-
do, respostas monossilabicas, etc.); apresentagdes comuns no
psicético como movimentos estereotipados, maneirismos,
negativismo (fazer o oposto do requisitado), ecopraxia (imitar
movimentos) e flexibilidade cérea (manter posigdo desconforta-
vel por horas).

ATITUDE PERANTE O EXAMINADOR:

Atitude amigavel, cooperativa, irdnica, hostil, defensiva, sedutora
ouambivalente.
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Comunicagao Verbal com o Examinador

(atividade verbal):

Otipo de comunicagao pode ser normalmente responsivo, loquaz,
taciturno, prolixo, voluvel, ndo espontaneo; a verbalizagao pode
ser rapida, lenta, tensa, hesitante, emotiva, mondtona, forte,
sussurrada, indistinta; presenga de defeitos na fala, como gaguei-
ra, tiques vocais, ecolalia.

FUNCOES PSIQUICAS:

Consciéncia, atengdo, sensopercepgdo, orientagdo, memoria e
inteligéncia; afetividade, pensamento, juizo critico, conduta e
linguagem.

CASOMI (CONSCIENCIA, ATENGAOQ,
SENSOPERCEPCAOQ, ORIENTACAO,

MEMORIA E INTELIGENCIA):

Altera-se, por exemplo, nas sindromes cerebrais organicas,
processos infecciosos agudos e uso de SPA.
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CONSCIENCIA:

Presenga ou ndo de sonoléncia (obnubilagdo/sonoléncia),
confusédo/lucidez, reagédo rapida ou lenta aos estimulos -
hiperalerta/esturpor/coma (aplicagdo da escala de Glasgow na
existéncia de alteragcdo do nivel de consciéncia); estado
crepuscular (estreitamento da consciéncia com manutengao da
atividade motora); desrealizag&o (vivéncia na qual o ambiente é
percebido como irreal, originando sensagédo de estranheza);
despersonalizagdo (vivéncia na qual a pessoa percebe a si
mesma como diferente, estranha, ndo conseguindo se
reconhecer).

ATENCAO:

Avaliar a capacidade de voltar foco da atengao para os estimulos
externos (hipervigil/hipovigil), a capacidade de manutengdo da
atengdo nas perguntas sem se distrair constantemente
(desatencédo/distragéo).

SENSOPERCEPCAO:

Avaliar a percepgdo dos estimulos, que pode estar normal,
diminuida ou aumentada (normal, hipoestesia, hiperestesia,
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anestesia); avaliar a qualidade da percepgéo dos estimulos, na
ilus@o ha mal interpretagao de estimulos reais e na alucinagéo ha
percepgdes mesmo na auséncia de estimulos externos
(alucinagdes visuais/auditivas/tateis/vestibulares/olfativas/de
presenga/somaticas).

ORIENTAGAO:

Avaliar orientagdo em relagdo a si mesma — autopsiquica - e em
relagdo ao tempo, espago, pessoas e objetos - alopsiquica.

MEMORIA:

Avaliar presenga de amnésia (incapacidade parcial ou total de
evocar experiéncias passadas), hipermnésia (capacidade
aumentada de evocar informages), paramnésia (falsificagéo de
memoria pela distor¢do de recordagdo), confabulagdo
(preenchimento ndo consciente e fantasioso de uma lacuna de
memoria, aceito como real por quem a produz), amnésia imediata
(geralmente existe um comprometimento cerebral agudo),
amnésia anterdgrada (esquecimento do que aconteceu apés um
fato, como por exemplo um traumatismo craniano, disturbio
dissociativo — histeria), amnésia retrégrada (esquecimento de
situagdes ocorridas antes de um trauma, doenga ou fato
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importante), amnésia lacunar (esquecimento de fatos ocorridos
entre duas datas), amnésia remota (esquecimento de fatos
ocorridos no passado).

INTELIGENCIA:

Alteragbes mais comuns sdo o atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor e a perda de funcionamento cognitivo por
deterioragdo neuroldgica; considerar restrigao cultural/privagéao
social; investigar violéncias, dinamica familiar/escolar e fatores
psicossociais nas dificuldades de aprendizado na infancia e
juventude.

APEJUCOL (AFETIVIDADE, PENSAMENTO,

JUIZO CRITICO, CONDUTAE LINGUAGEM):

Altera-se, por exemplo, nas sindromes psicéticas e nos
transtornos do humor.

AFETIVIDADE EHUMOR:

Avaliar a afetividade e humor preponderantes na fala/expressao
facial/postura (tristeza, desesperanga, baixa autoestima, senti-
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mentos de culpa, euforia, indiferenga, irritabilidade, ansiedade,
medo, tenséo, hostilidade, etc); eutimico (afeto e humor normais);
hipertimia (afeto aumentado, geralmente associado a euforia,
descrita como alegria excessiva e desproporcional); hipotimia
(diminuigdo da intensidade da expressé@o de afeto); labilidade
afetiva (rapidas alternagdes de afetos opostos com dificuldade de
manter uma consténcia); avaliar congruéncia entre o afeto e o
contetdo expresso (inapropriado/apropriado).

PENSAMENTO:

Avaliar se a produgao ou forma do pensamento apresenta ele-
mentos convencionais e l6gicos (I6gica/ilégica/magica); analisar
quantidade e velocidade das ideias (normal/répido/lento/fuga
das ideias/perda de associagbes/tangencialidade/circuns-
tancialidade/perseveragao/pobreza de pensamento/bloque-
ado/associagdo por rimas); avaliar o conteldo, se esta conectado
com a realidade (ideias supervalorizadas/delirantes/perse-
cutorias ou paranoides, obsessdes, fobias, etc) ou se produz
algum risco como de suicidio/agressao/homicidio.
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JUIZO CRITICO:

Falar coisas inapropriadas, ser inconveniente, gastar mais do que
pode, ndo medir as consequéncias, ndo reconhecer limitagoes, etc.

CONDUTA:

Tudo que é observavel como comportamento motor, atitudes,
atos, gestos, tiques, impulsos, verbalizagdes, agressividade,
compulsividade, etc; pesquisa-se sobre os habitos, costumes,
relacionamentos, comportamentos de risco, uso de SPA; observa-
SeCcomo Se movimenta e como se expressa.

LINGUAGEM:

Avaliar tanto a comunicagéo verbal quanto ndo verbal; quantidade
da fala (afasia, loquaz, prolixo, taciturno, ndo-espontaneo, normal),
velocidade (verbalizagéo répida, lenta, hesitante, mondtona),
qualidade (gagueira, ecolalia, disartria, soliléquio, coprolalia),
volume (alto ou baixo); a observagdo da gramatica, sintaxe,
vocabulario e escolha de palavras pode dar um sinal quanto a
organizagao do pensamento e cognigao.
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FUNCOES PSICOFISIOLOGICAS:

Sono: Insonia inicial, terminal ou no meio da noite; hipersonia;
sonambulismo; terror noturno; apnéia do sono; alteragdes do ciclo
sono-vigilia; diminuigdo da necessidade de sono.

Apetite: Aumento ou diminuigao, com ou sem alteragao no peso.

Sexualidade: Diminuigao ou aumento do desejo ou da excitagao;
incapacidade de atingir o orgasmo; parafilias; ejaculagao precoce
ouretardada, vaginismo.

Exames Complementares: Tanto para algumas elucidagoes
quanto para a continuidade do cuidado, especialmente no uso de
algumas medicagdes controladas, alguns exames e/ou condi-
¢Oes devem ser lembradas, como dosagem tireoidiana, anemia,
glicemia, desequilibrios hidroeletroliticos, metabdlicos, hepaticos,
renais, perfil lipidico, eletrocardiograma, infecgdes sexualmente
transmissiveis (IST), canceres, derrame, DUM.
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0 QUE E UM
PROJETO
TERAPEUTICO
SINGULAR (PTS)?




a redugdo de danos, a prevengao das internagdes hospitalares e
indicadores de melhorias ndo restritos a supressao de sintomas.

+ As Praticas Integrativas e Complementares (PICs), o cuidado
multiprofissional e intersetorial, os grupos de atividades fisicas,
relaxamento, de atividades culturais, de lazer e terapéuticas, a
redugdo de danos, o atendimento familiar e a intermediagéo de
conflitos sdo estratégias de cuidado eficientes para o sofrimento

psiquico.

O registro da avaliacao, estratégias de atendimento
e PTS devem constar no prontudrio eletrénico para
que os diferentes pontos da RAPS tenham acesso.
Enviar e-mail para a equipe do territorio,
encaminhando a pessoa com orientagées para o
PTS. Os profissionais do Nasf-AB e CAPS devem
registrar orientagoes técnicas para seguimento da
pessoa pela Equipe de Satde da Familia (eSF) no
prontudrio eletrénico. O acompanhamento clinico,
dos sinais vitais e peso ndo devem ser
abandonados na pessoa com transtorno mental e
acompanhamento crénico na rede.
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O QUE
COLOCAR NO
ENCAMINHAMENTO?
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0 encaminhamento para qualquer outro nivel de

atencdo deve ser acompanhado pela
@ *  coordenadora do cuidado e, mesmo que a pessoa
‘ 1 > seja inserida na atengao especializada, ela
n continua sendo do territdrio, com cuidados

compartilhados entre equipes.

COMO FAZER O MANEJO DA PESSOA

COM AGITAGAO IMPORTANTE?

+ Deve-se sempre tentar o manejo verbal, com atitude calma,
tranquila e ndo hostil.

« Dar preferéncia ao manejo verbal pelos profissionais com que a
pessoa mais tenha contato e vinculo e contato.

+ S utilizar algum tipo de contengéo fisica quando a verbal falhar.

+ Observar a seguranga do ambiente, retirar materiais pérfuro-
cortantes ou que possam ser utilizados como arma.

- Para a contengao fisica utilizar, no minimo, cinco profissionais.
Avisar sempre a pessoa sobre a necessidade da contengao.

+ O grupo se aproxima tranquilamente da pessoa, em circulo,
simultaneamente, enquanto 1 membro dialoga com a pessoa,
restringindo seu espaco fisico, posicionando-se cada um num
membro (bragos, pernas e cabega), segurando-os concomitan-
temente.

« Evitar posigao decubito ventral, monitorar o estado geral, cons-
ciéncia e sinais vitais.

+ N&o fazer as contengbes de forma isolada, manter a escuta,
atengdo em cuidado longitudinal.
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