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Na reforma psiquidtrica brasileira o atendimento em rede nos servicos
territoriais € um marco de referéncia na reversdo da ldgica manicomial
hospitalocentrica. Esse trabalho terapéutico se caracteriza essencialmente pela
possibilidade concreta de conexdes interativas entre os profissionais na mesma
organizacdo e entre as organizacdes que compde o sistema de saide / saide mental
(Vieira Filho, Nobrega, 2004). As nog¢des de referéncia e contra-referéncia utilizadas
nos encaminhamentos dos pacientes mostram-se impréprias em relacdo a rede, pois
apenas indicam uma pratica de deslocamento do atendimento para outra organizagao
sem interconexdo efetiva com a que encaminha, funcionando como se ndo houvesse
sistema, isto é: ‘“conjunto de partes coordenadas entre si” (Aurélio,1979). O
encaminhamento qualificado exige, a0 menos, um minimo de interagdo entre as
organizagdes para que se possa, de fato, encaminhar o paciente de uma referéncia a

outra referéncia que o trate com dignidade de cidadao de direitos.

A prética da intersetorialidade, tanto falada no Sistema Unico de Saidde (SUS),
ainda estd em constru¢do em algumas localidades e em, outras, ainda bloqueada pela
falta de interacdes e de condigdes concretas de realizacdo que demanda, na maioria dos
casos, apoio politico local. Nas institui¢des em que realizamos nossa pesquisa na cidade
de Sao Paulo a situag@o estava mais para construcao do que para bloqueio. No Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS) em saude mental ja havia um trabalho de rede,
internamente, entre as atividades dos diferentes profissionais da equipe terapéutica
possibilitando uma coordenagdo articulada e programada cotidianamente nas reunides
didrias do grupo, e com encaminhamentos geralmente qualificados para outras
organizagdes, quando havia necessidade e era possivel dentro do sistema de saude

publica.



Entretanto, com a atencao basica — estratégia saide da familia ( Coata,Carbone,
2004) ndo havia ainda, no inicio de nossa pesquisa, um trabalho efetivo de apoio
matricial, como recomendado pelo Ministério da Satde. E esse perfodo de implantacio

que vamos discorrer aqui.

Inicio de um trabalho entre o CAPS e a atencio basica — satide da familia

O Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), em saiide mental, é um destes
espacos estratégicos da reforma e a rede bésica de sadde, principalmente a saide da
familia, € vista como “o lugar privilegiado de construcio de uma nova logica de
atendimento e de relagdo com os transtornos mentais” (MS, 2004, p.25). Recomenda-se
a equipe interdisciplinar do CAPS realizar “apoio matricial as equipes da atengdo
basica, isto €, fornece-lhes orientacdo e supervisdo, atender conjuntamente situacdes
mais complexas, realizar visitas domiciliares acompanhadas das equipes da atencao
basica, atender casos complexos por solicitacdo da atengdo bdsica” (ibid, p.25).
Destaca-se que este apoio matricial “é completamente diferente da ldégica do
encaminhamento ou da referéncia e contra-referéncia no sentido estrito, porque significa

a responsabilidade compartilhada dos casos” ( ibid, p.25).

A pesquisa participante, realizada pelo primeiro autor, durou seis meses (Vieira
Filho, 2006). O primeiro momento da observacdo participante consistiu em colaborar
com as respectivas equipes do CAPS e da ESF nas trocas de informacdes e nas
intervengdes intersetoriais. O segundo momento se caracterizou por um trabalho mais
sistemdtico entre as respectivas equipes € uma maior dedicacdo do pesquisador a

pacientes tratados por essas duas equipes simultaneamente.

Notamos desde o inicio que a equipe saude da familia apresentava dificuldades
maiores em manejar aspectos psicoldgicos-relacionais nas dindmicas interventivas e a
equipe do CAPS em se deslocar para uma favela onde havia receio sobre a
receptividade deste trabalho e ainda ndo conhecia como era, de fato, o trabalho da satide
da familia e dos agentes comunitarios. O pesquisador estava numa posi¢cao de mediagcao
entre as duas institui¢des tentando sensibilizar e colaborar com as equipes mostrando,
na pratica, como esse trabalho era possivel. Ele ja tinha trés anos de experi€ncia no
Programa Saide da Familia em Recife (Vieira Filho, Rocha, Franga, 2006),

contrastando com seus colegas paulistas que ndo tinham essa vivéncia. No decorrer



desta pesquisa dois profissionais do CAPS, um psiquiatra e uma terapéutica
ocupacional, cada 15 (quinze) dias, se reuniam com a equipe da Estratégia Saude da
Familia (ESF) para orientacdo e supervisdo em saude mental, possibilitando assim a
continuidade de nosso trabalho, que atualmente abrange (7) sete equipes de saude da

familia no territério ampliado do referido CAPS.

As principais fases da experiéncia de implantacao

Os primeiros contatos consistiram em compreender as demandas relacionadas a
saude mental através de encontros com os respectivos coordenadores dos servicos e
reunidoes com a equipe saude da familia. Ficamos surpresos com muitas solicitacdes de
discussdes de casos e de acompanhamentos em visitas domiciliares e ainda da visdo
sobre a loucura/ doenca mental, seja mais voltada ao CID (transtornos mentais), seja
mais ligada ao senso comum, muito fequente entre as agentes comunitarias de saiude. De
fato, ndo havia profissional especializado em satide mental na UBS-ESF. Os médicos
tinham uma formacao nao especifica em psiquiatria, como também as enfermeiras. E o
restante da equipe tinha informagdes gerais em saide mental. Foi mais com o pessoal
auxiliar, sobretudo as agentes de saude — ACS, que o pesquisador atuou sendo esta uma
escolha das equipes. Desta forma, podiamos contribuir para a formacdo pratica,
sobretudo, desses ultimos profissionais que tinham pouco conhecimento técnico em
saude mental e precisavam deste saber, particularmente nas visitas domiciliares e para
deteccao de situacdes de risco. Os contatos com os médicos e enfermeiros tinham uma
menor carga hordria, mas eram freqiientes. Quanto aos dentistas (2), os contatos eram

eventuais.

Em conseqiiéncia, foi decidido que o pesquisador compareceria uma vez por
semana na unidade bésica de satde/ saide da familia, durante todo expediente, e
informaria na reunido do CAPS, no dia seguinte, sobre a pritica do dia anterior.
Semanalmente, o pesquisador foi solicitado para: (1) contribuir nas discussdes de casos
em saide mental com as equipes do PSF e dar sugestdo de encaminhamento a rede
regional de saide mental; (2) estar presente em algumas consultas do médico de familia
no sentido de refletir sobre casos relacionados a saide mental; (3) participar de visitas

domiciliares com agentes de saide e/ou técnicos no sentido de contribuir para



compreensdo destes casos in loco e ajudar nas decisdes interventivas e de

acompanhamentos dos mesmos.

A implicacao socio-afetiva do pesquisador no territorio

Devido a proximidade de relacionamento com as pessoas, nas suas residéncias,
na comunidade e locais diversos, a vivéncia no territorio na ESF € bem diferente do
CAPS. A visdo do territério no CAPS parece mui genérica e confundida com Regido de
Saude, enquanto que na ESF ndo somente indica uma geografia de percursos possiveis
referentes aos atendimentos as pessoas incluidas nos nicleos familiares, mas também a
vivéncia continua com a cultura local que dao lugar ao sentimento de pertencimento do

profissional a esta micro-comunidade.

Uma ACS explicitou que o pesquisador concluia sua pesquisa de campo justo
quando a populagdo ja estava habituada com ele, situagdo que lhe causou sofrimento e
saudades posteriormente. Existe um clima contagiante de cordialidade e de
solidariedade entre a pessoa que trabalha e a populacdo, que € um estimulo ao
compromisso social do profissional. Um tipo de implicacdo do pesquisador diferente do
CAPS, onde a dedicagdo € mais com a “populacdo” de usudrios e familiares que vao ao
servico. Disse um médico que atuar na ESF era muito gratificante. Quando ele saia nas
ruas as pessoas O cumprimentavam, conversavam, € mostravam um bom

reconhecimento de seu trabalho.

A populagdo territorial mostrava uma boa aceitacdo em relacdo a ESF. Nos,
profissionais, eramos bem recebidos durante as visitas domiciliares e quando
necessitdvamos de contatos com os moradores do bairro. Tinhamos um sentimento de
protecdo da parte destes moradores, de bairro de periferia, quanto ao clima de violéncia
ainda existente (os homicidios e o trafico de drogas nao estdo fora da rotina). Relatava-
se que ha dois ou trés anos atrds a situacdo de violéncia era dificil, havia tiroteios entre
grupos rivais, balas perdidas, caddveres apareciam nas ruas no dia seguinte etc.
Entretanto, a situacdo parece que tinha sido “normalizada”, pois quase nao se escutava

queixas relacionadas a tiroteios ou coisa do género.



A pratica de atendimentos em satide /saide mental na unidade basica — ESF

De nosso conhecimento, eram 8 (oito) os usudrios do CAPS que
simultaneamente se tratavam nesta UBS. Todavia, a demanda de sadde mental deste
ultimo servigo era bem ampla, pois detectamos pacientes de outros CAPS, outras UBS,
ambulatérios especializados, hospitais psiquidtricos, hospital geral, hospitais
universitarios etc. Os casos mais freqiientes em saide mental eram referentes ao
alcoolismo. Durante o periodo investigativo o pesquisador pode visitar e discutir casos
referentes a praticamente todas essas institui¢des, dando prioridade aos pacientes do
CAPS, e orientando a equipe no sentido de tentar criar uma rede com esses diversos
servicos que, na maioria dos casos, € mais de caracteristica reparatoria e medicamentosa

N

dificultando bastante as conexdes necessdrias a “porta de entrada” nesta ESF.

Os atendimentos na UBS comecavam geralmente no “acolhimento” ou através
das visitas domiciliares dos agentes de saide. Quando esse servico foi inaugurado os
médicos ficavam também no acolhimento, mas, segundo fomos informados, o tipo de
atencdo parecia semelhante ao pronto-socorro. Situacdo compreensivel, pois a cultura
interiorizada por essa populacio era a de atendimento -curativo-emergencial.
Atualmente, auxiliares ou técnicos de enfermagem ficam no acolhimento, uma
enfermeira e um médico ficam na retaguarda para atendimentos quando necessario.
Encaminhamentos sdo feitos para outros servigos, inclusive ao pronto-socorro. H4
também atividades educativas de prevenc¢do (p.ex. caminhada, puericultura, artesanato)
e informativas (p.ex. cuidados com os recém nascidos, com os dentes, com doencgas

sexualmente transmissiveis).

Ap06s o acolhimento dos pacientes agendamentos podem ser feitos, diretamente na
UBS ou com os agentes de saide nas visitas domiciliares, para consulta com médico
(a), enfermeiro (a) e/ou dentista, seguindo algumas prioridades nos atendimentos, por
exemplo: idoso, gestante, recém-nascido e crianca. Enfermidades mais freqiientes:
diabete, hipertensdo arterial, verminoses, déficit nutricional, alcoolismo (em satde
mental) etc. Havendo geralmente saneamento bdsico, luz elétrica e uma coleta de lixo

relativamente razodvel € possivel algum controle de epidemias, apesar da existéncia de



esgotos a céu aberto. A maioria da populagdo morava em casa de alvenaria que €

comum a falta de reboco.

Esta UBS, de implanta¢do recente, interage com uma populacao territorial que
estd sendo pouco a pouco informada sobre essa nova forma de trabalhar em satde /
saude mental, mas ainda estd marcada pelas concep¢cdes manicomiais e de tratamento
que tendem associar loucura/doenga mental/ desvio social. Parece um processo lento o
entendimento gradual do que seja o modo do CAPS trabalhar, assim como a

interiorizacdo de no¢des como promogao e prevengao na saude da familia.

Nesse universo, os percursos terapéuticos dos usudrios tendem a se modificar
lentamente e, as vezes, de forma contraditéria. Em satide mental, o CAPS nao parece
uma instituicio bem conhecida desta popula¢do, como também para a maioria dos
profissionais desta UBS. Houve uma repetitiva e continua informacao sobre o que era o
CAPS, quando encaminhar os pacientes e os critérios dos encaminhamentos. Os
servicos de saide mental, mais conhecidos, sdo ainda os hospitais psiquidtricos e os

atendimentos ambulatoriais psiquidtricos de caracteristica organicista.

O nucleo familiar, redes sociais e visitas domiciliares

Diz-se, na prética, que se cadastra a familia e que o atendimento € feito a cada
pessoa desta residéncia. Achamos que a nocdo subjacente de “familia”, enquanto
sistema de parentesco nuclear e/ou extenso ndo se aplicava em alguns casos, entdao
propomos a no¢do de nicleo residencial familiar. Essa no¢do operacional indica: (a) o
ntcleo residencial no qual o paciente se situa enquanto morador do territdrio; (b) se ele
tem lagos de parentesco nesse territorio. Em caso negativo, tentar localizar onde se
encontram os familiares; (c) se ele vive sozinho ou em coabitacio com outra(s)
pessoa(s) e que pessoas sdao essas; (d) se nesse nucleo familiar hd um sistema de
autoridade e como o mesmo funciona no caso dos atendimentos; (e) se este sistema de
autoridade estd ou nao diretamente ligado a consangiiinidade, a ado¢do ou por afinidade,
assim por diante. Em todo caso, na prética, se busca geralmente atuar considerando este

sistema de autoridade, explicito e/ou a explicitar, diversificado em cada nicleo.



Nao € por acaso que se diz no posto que os agentes de saide “precisam ter um
olho clinico”. Se, de um lado, eles precisam detectar as enfermidades, as condi¢des de
salubridade, o potencial preventivo e curativo de cada nicleo familiar, eles tentam
também perceber, intuitivamente, o sistema de autoridade e a rede social dedutivel desse
nicleo para saber como podem atuar nesse local. E assim que percebem com quem deve
falar para tal assunto, com quem o medicamento pode ficar na casa do paciente, a quem
pedir para que fale com fulano da residéncia tal, enfim toda essa rede social que supde
referéncias culturais e comunitdrias no territério. Interfere também com quem os ACS
se relacionam melhor, ou ndo, nesse nucleo, na busca de mediagdes possiveis, se for o
caso. O fato dos ACS morarem perto onde atuam supde um nivel de implicacdo afetivo
e de envolvimento relacional importante que € geralmente trabalhado em termos de
“ética profissional” pela equipe da ESF. Os outros profissionais, excluindo os ACS,
moram geralmente mais distante do local de trabalho e parecem se sentirem menos

“envolvidos” com essas redes de relacdes dos pacientes.

Poucos sabemos sobre esses nucleos familiares nesse territério. Algumas
informacdes indicam que hd muitas familias de origem migrante do interior do estado
de Sdo Paulo e de outros estados da federacdo, principalmente de Minas Gerais e do
nordeste. Parece que a familia nuclear tem em torno quatro filhos. Ha nucleos familiares
que chegam a ter 14 pessoas. Haveria mobilidade de pessoas dentro desses nicleos que

nem sempre t€m lacos de parentesco com os demais.

Na pesquisa antropoldgica de Sarti (1996) numa das periferias de Sao Paulo foi
colocado em evidéncia que a distribuicdo da autoridade na familia fundamenta-se,
sobretudo, nos papéis complementares e diferenciados da mulher e do homem. Assim,
“em consonancia com a precedéncia do homem sobre a mulher e da familia sobre a
casa, o homem € considerado o chefe de familia e a mulher a chefe da casa. Esta divisao
complementar permite, entdo, a realizagdo das diferentes funcdes da autoridade na

familia” (ibid, p.43).

No referido territério hd também situagdes semelhantes aquelas relatadas por
Sarti: “Quando nao € possivel ter uma casa, comprada, cedida ou alugada, formando um
nucleo independente para a realizacdo das diferentes atribui¢des do homem e da mulher,

a rede familiar se mantém na cena cotidiana. O novo casal fica na casa dos pais de um



dos conjugues, criando uma situagao sempre concebida como proviséria” (p.44). Pode-
se supor que esses valores familiares seriam ainda reforcados através das préticas
religiosas da maioria da populacdo, onde predomina o pentecostalismo (“os
evangélicos”) e onde sdo menos numerosas as pessoas aderentes ao catolicismo,

espiritismo kadercista e da “Mesa Branca”, umbanda, Candomblé etc.

Consideracoes finais

Esta andlise da pratica de apoio matricial entre a ateng¢do psicossocial em saude
mental e estratégia saide da familia, de cardter mais descritivo, pode mostrar que tanto a
equipe do CAPS quanto a da ESF trabalham numa perspectiva integrativa tentando
articular nas intervencdes em rede aspectos bioldgicos, psicolégicos e sociais na
compreensdo da satde / saide mental do usudrio. A experiéncia de apoio matricial
possibilita reunides e discussdes de casos entre as equipes podendo assim construir
gradativamente um saber mais articulado e mais adequado para atender a complexidade

da demanda de quem sofre e procura ajuda nos dois servicos

Entretanto, notamos que na ESF havia dificuldades em manejar os aspectos
psicoldgico-relacionais e, as vezes, em articuld-los com o social. No CAPS, com uma
visdo mais centrada em satide mental, os profissionais parecem ter alguma dificuldade
em trabalhar com novos aspectos introduzidos pela ESF, como é o caso da integracdo de
informacdes da saide da familia, por exemplo: integrar a hipertensdo e diabetes ao
transtorno esquizofrénico e a problemética do sofrimento do paciente e ainda articular
esses saberes com os cuidados de promog¢do a saide da enfermagem. Por outro lado,
dificuldades também da parte da ESF de incluir nesse repertorio o transtorno mental e o

sentido do sofrimento do usudrio.

No CAPS o entendimento do territério se confunde com regido, dificultando
assim o conhecimento da cultura local e das nuancas das redes sociais comunitdrias por
conta da complicacio da amplitude geogrifica de abrangéncia de um servigo
especializado. Na ESF o territorio tem seu efeito de concretude espaco-temporal
delimitado pelo cadastramento e visitas domiciliares. Entende-se com maior clareza as
simbdlicas veiculadas pela cultura local, as redes comunitdrias aparecem mais

“palpéveis” e passiveis de compreensao, sobretudo, com a colaboragcdo dos agentes de



saide que moram perto e vivenciam o mesmo territério dos usudrios. Pode-se conhecer
e usufruir de uma linguagem mais proxima da cultura vivenciada dos usudrios,
assimilando-a na comunicacao dialdgica durante as intervenc¢des e possibilitando formas
de aprendizagens que podem permitem introduzir novos habitos de satde, prevencdo e

qualidade de vida.

A qualificagdo da assisténcia incluindo também os agentes comunitdrios de
saude estd sendo pouco a pouco assimilada pelo CAPS. Alguns profissionais ainda
tinham dificuldades de entender sobre suas fung¢des de cuidados, que extrapolam
aquelas do funciondrio técnico de especialidade, e também em compreender como eles
manejavam a dindmica das relacdes humanas nas visitas domiciliares com tanto
envolvimento no territério, pois residem perto dos pacientes. O trabalho de apoio
matricial permitiu o relato de experi€ncias concretas destas visitas domiciliares nas
reunides de equipe do CAPS possibilitando mostrar como eles atuam na prética,
investem em lacos de afeto mantendo uma relagdo profissional, incluindo a também a
disponibilidade para com o usudrio. Outros aspectos positivos: os pacientes conhecem
geralmente seus agentes comunitdrios de referéncia e sabem seus nomes, como dizem

com freqiiéncia aquele “que vai 14 em casa”.

No CAPS ficou mais fécil registrar os nomes dos ACS de referéncia dos
usudrios em tratamento com as duas equipes. O ACS passa a ser assim um agente de
mediacdo e de cuidados a saide entre as instituicdes e os pacientes. O fluxo de
comunicacdo inter institucional ficou mais claro, permitindo ao profissional do CAPS,
em comunica¢do com a ESF, conseguir que suas informagdes chegassem mais rapido
na residéncia do usudrio. Trocar informag¢des com profissionais que os conhecem em
seu contexto de vida cultural local e que cuidam deles em saide da familia é facilitador
para o trabalho em rede. O didlogo entre profissionais tende assim ser melhorado, bem

como a eficdcia comunicativa diante de uma rede que vai do CAPS até a residéncia do

usuario e vice-versa.
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