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Resumo

A presente dissertacdo relata as transformacBes nas préticas de acolhimento,
cuidado e referenciacdo dos usuarios de um ambulatério de salde mental para criangas e
adolescentes no Sistema Unico de Salide (SUS) de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, em
2007. A concepcdo de investigacdo escolhida foi a da pesquisaintervencdo e a cartografia,
0 método para registrar as metamorfoses desse territorio. A qualificagcdo do acolhimento
realizado pelo servico, através do aperfel coamento dos instrumentos de referéncia e contra-
referéncia dos usuarios das Unidades Bésicas de Salde (UBS) para o ambulatério, foi 0
principal efeito daintervencao.

Palavras-chave: Acolhimento; Integralidade; Linha de Cuidado; Referenciaco.

Abstract

This paper reports the changes in the practice of receptiveness, health care and
referentation of the patients at the mental heath clinic for children and adolescents
belonging to Unified National Health System (SUS) in the city of Caxias do Sul, Rio
Grande do Sul, in 2007. The choice for the concept of investigation was the intervention
research and cartography, the method recording the metamorphosis of this territory. The
qualification of the receptiveness carried out by the service based on the improvement of
reference and counter-reference tools of patients at Basic Health Units (UBS) for the clinic
was the main effect of the intervention.

Key words. Receptiveness; Integral Care; Continuum care; Referentiation.



1. APRESENTACAO

Uma trama, um enredamento, proposto por esta cartografia é de que o encontro,
produtor de Acolhimento e Cuidado, entre profissionais e usuarios dos servigos de salide,
torna-se produtor e produto desta interacdo, num legitimo processo autopoiético. E com
essa perspectiva que a préticas dos profissionais de salde, através do Acolhimento, sdo
tomadas nesta dissertacdo, enquanto relacfes e redes de conversacBes entre os sujeitos
implicados no ato do Cuidado — profissionais, equipes e usudrios. A integralidade € um
valor, uma postura, e é no plano das préticas dos profissionais e no cotidiano dos servicos
de salide que ela acontece. Terreno fértil, estes cenérios produtores de salide estéo prenhes

de poténcia inventiva para colocar em andlise tais praticas e transmuté-las.

Convido oleitor aingressar em uma dessas paisagens- um servico de salide mental
do Sistema Unico de Saide - e acompanhar a metamorfose de um territério e a
reconfiguragéo de suas préticas de acolhimento e de cuidado. Como um vigjante, encontrara
primeiramente o rdatério da cartografia e o percurso da atencdo da cartégrafa pela

paisagem psicossocial escolhida.

Em seguida, trazemos o artigo Tecendo reflexdes sobre o acolhimento,
integralidade e produgdo do cuidado em Salide: em busca do fio da meada que propde
agumas tramas e enredamentos entre 0s constructos apresentados em seu titulo:
acolhimento, integralidade e cuidado.

E, por dltimo, propomos o artigo Acolhimento, Integralidade e Cuidado em saude:

cartografando a metamorfose das praticas em um servico de salde nental, que sera



submetido a publicagdo no periédico Cadernos de Salde Publica. Esse artigo traz
novamente a cartografia da metamorfose do territério visitado e a da propria pesquisadora-
interventora, que também se transmuta durante o processo de investigagcdo e tem sua
atencdo tocada por novas possibilidades e novos territérios na producéo do conhecimento.
Pedimos escusas, antecipadamente, pelas repeticdes que certamente serdo
encontradas neste percurso da escrita, mas temos a conviccdo de que serdo lidas ssmpre
com um novo olhar, pois assim como o pesquisador € modificado pelo ato de investigar,

também o é o leitor.
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1. Introducéo

O Sistema Unico de Satide (SUS) é um territério em construgdo. A necessidade de
encontrar uma nova maneira de se produzir salide na rede de servicos publicos vem do
reconhecimento de que os modelos atuais de ordenamento das préticas de cuidado ja
perderam sua rota origina: a do cuidado integral, acolhedor, resolutivo e promotor de
projetos de vida individuais e coletivos. Refletir e enfrentar essa tematica, na busca de um
agir comprometido com uma mudanca no modelo de atencdo em sallde, que (re)conduza ao
eixo dos principios e diretrizes do SUS, inspirando novas préticas, € tarefa de todos os

profissionai s e atores do campo da salide.

Entre os principios do SUS, destacamos a integralidade e sua diversidade de
sentidos, dos quais sublinhamos o de constituir-se em um atributo das préticas dos
profissionais do campo da salide, independentemente de se darem eminstituicdes publicas
ou privadas. Sem a pretensdo de esgotar as discussdes em torno do tema, este estudo
buscou conhecer as préticas dos profissionais de salide, notadamente dos psicologos, com
foco na escuta desses profissionais aos usudrios dos servigos, através do dispositivo do

acolhimento, considerado um dos componentes fundamentais da atencéo integral a salide.

A escolha do tema para a realizacdo do Mestrado em Psicologia na Universidade do
Vale do Rio dos Sinos encontra ressonancia na trgjetoria profissional da autora no SUS de
Caxias do Sul - RS. O ingresso na rede publica de salde deste municipio, em 2001, como
psicologa clinica em ambulatério de atencdo as vitimas de violéncia, descortina um

universo de possibilidades e de complexidade crescentes, além do consultério privado onde



trabalhava desde sua graduagdo, em 1994, na Pontificia Universidade Catdlica do Rio

Grande do Sul.

O SUS era, entdo, um territdrio inexplorado, sequer mencionado durante os anos da
academia e, a salde coletiva, um horizonte ilusoriamente distante da formagdo. O passo
seguinte foi adentrar em outro cenario, o do Conselho Municipa de Salde de Caxias do
Sul, como conselheira representante da categoria profissional dos psicélogos. Ainda no
mesmo ano de 2001, a participacdo nas conferéncias de salide mental levaram a autora a
Brasilia, na etapa nacional, integrando o grupo de delegados do Estado. A entrada nesses
novos territorios redimensionou o papel e a trajetéria profissional da pesquisadora, com a

opcéo pela defesa e construgdo do SUS.

Em 2003 surge o convite para a gestdo do ambulatério de saide menta do
municipio, o CAIS Mental, e o projeto de transforma-lo no primeiro Centro de Atencdo
Psicossocial (CAPS), na direcdo da mudanca do modelo de atengdo em salde mental,
preconizado pela reforma psiquiétrica brasileira. Em 2005, novo desafio se apresenta, com
0 convite para compor a equipe de implantacdo do Nucleo de Educacdo Permanente em
Salide (NEPS), também em consonancia com as diretrizes do Ministério da Salde e do
Ministério da Educagdo, em qualificar o SUS. A Educacdo Permanente intervém desde a
formagdo dos profissionais nos cursos de graduacéo e pds-graduagdo nas areas da salde, e
na reflexdo sobre as préticas no cotidiano dos servicos. E neste territdrio que a autoraesta
até os dias atuais, no papel de facilitadora dessa estratégia e na interface com todos os

servicos e equipes de salide do SUS de Caxias do Sul.



Apresentaremos inicialmente os marcos teoricos que balizaram nossa intervencdo e
0s constructos que nos gjudaram no andar da pesquisa. N0ossos objetivos estdo permeados
em todo o texto e a relevancia do tema esta pontuada desde a primeira frase do paragrafo
inicial daintroducdo. O percurso metodoldgico vemn na seqiiéncia do relatério, seguido da
apresentacdo, andlise e discussdo dos resultados.

Esta investigago foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do
Vae do Rio dos Sinos, através do processo de nimero 08/003 e pelo Comité de Pesquisa da
Secretaria Municipa de Salide de Caxias do Sul, sob o protocolo de nimero 077/08. Todos
0s depoentes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido , também aprovado

pelos Comités citados, sendo que 0 mesmo encontra-se no anexo 1 deste relatério.

1.1 DimensBes da integralidade, do acolhimento e do cuidado

Compondo as equipes multidisciplinares das diversas instancias da rede SUS,
estamos nos, os psicélogos, ainda que em nimero reduzido se comparado a outras
categorias profissionais, como médicos e enfermeiros. Todavia, continuamente ampliam-se
0s espacos de in(ter)vencdo da Psicologia, ndo apenas nos servicos especializados de salide
mental, mas também na atengéo bésica, na gestdo de servicos e no plangjamento das
politicas plblicas em salde. Na mesma proporcdo, cresce a responsabilidade com a
construcdo coletiva desse novo paradigma de cuidado, o SUS, enquanto modelo que ndo

esta dado, mas em processo de construcdo (Benevides, 2005).

O Sistema Unico de Saiide é o resultado do movimento social conhecido como

Reforma Sanitéria Brasileira que, nas décadas de 70 e 80, associa as mudangas na rea da
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salde a conquista da democracia, emergindo do processo politico mais amplo de
redemocratizagdo do pais. A nova Constituicdo Federal, de 1988, incorpora 0s pressupostos
indicados pelo movimento da Reforma Sanitéria, e a Lei Orgéanica da Salde (Lel 8.080)
operacionaliza as disposi¢des constitucionais, instaurando as diretrizes e principios do SUS:
alntegralidade, a Equidade, como igual dade na atencdo, de acordo com as necessidades de
cada usudrio e a Universalidade, enquanto acesso universal a todos, sem distingdes ou

restricBes (BRASIL, 20064).

No texto constitucional brasileiro, a Integralidade da assisténcia € descrita “ como
um conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”
(Brasil, 1990). Em 2005, o Ministério da Saide (MS) publica documento ratificando os
dispositivos da atencdo integral, onde inclui “o acolhimento de todos os wuarios, a
producdo de vinculo entre eles e a equipe de salde” como um aspecto fundamental do

modelo de cuidado desgjado pelo SUS (BRASIL, 2005, p. 19).

O Movimento Sanitarista propunha, ainda, uma ruptura com um modo hegem&nico
de producéo de salde, condruido a partir dos referencias cientificos positivistas da
Modernidade e do saber médico especializado (BRASIL, 2005). Luz (1998) denomina e
caracteriza a racionalidade cientifica moderna pela fragmentagdo tanto da natureza como
do sujeito do conhecimento, o ser humano. A ja conhecida comparagéo do corpo humano a
uma maquina, como base para compreender o funcionamento do todo a partir das
propriedades de suas partes, tomadas isoladamente, traduz, de forma simples, mas eficaz, o

modelo entdo predominante na salde (Capra, 1990, p.116). A Medicina, ao alcancar o
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status de préatica cientifica, passa a constituir-se em referencial para a formagéo dos outros

profissionais do setor salide (Brasil, 2005).

Houaiss (2001, p.1630) inclui pela primeira vez o vocabulo Integralidade no
dicionério, indicando seu sentido Iéxico: “sf. 1. qualidade do que é integral 1.1 reunido de
todas as partes que formam um todo; totalidade, completude”. Na etimologia da palavra
estd o adjetivo integral, também definido por Houaiss como “aquilo que ndo sofreu

qualquer diminuicdo ou restricdo” (p. 1630).

A busca pela definico de Integralidade da atencéo em salde tem sido um campo de
pesquisa, saberes e de préticas com muitas vozes e muitos sentidos, dai advindo seu carater

polissémico e palifénico (Cecilio, 2001, 2005; Franco e Merhy, 2005; Merhy, 1998, 2002;

Pinheiro e Mattos, 2001, 2003, 2005, 2006; Pinheiro, Ferla e Mattos, 2006). Roseni

Pinheiro e Ruben Araljjo de Mattos (2001) realizam um trabalho de félego na construcéo
dos sentidos da Integralidade a frente do Laboratério de Pesquisa Sobre Préticas de
Integralidade em Salide (LAPPIS), do Instituto de Medicina Social da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UERJ), coordenando atualmente um nucleo nacional de
producdo de conhecimento e de pesquisa sobre a temética. O grupo de pesquisadores do
LAPPIS busca compreender como os sujeitos envolvidos na relacdo oferta e demanda nos
servicos de salde entendem a Integralidade as repercussies desse entendimento nas
préticas de cuidado a saide e, finalmente, dos resultados desse processo para 0s usuérios do

sstema

Mattos (2001) mostra que mais importante do que uma definicdo de Integralidade,

s80 os seus sentidos, suapolissemia. O movimento conhecido como medicina integral, foi
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0 primeiro sentido no uso do termo. Iniciado nos Estados Unidos, na década de 70, esse
movimento criticava o fato de os médicos apresentarem uma atitude cada vez mais
fragmentada diante dos pacientes, através das especialidades médicas. O avango
tecnoldgico, com inimeros aparelhos e sistemas anatomo-fisiolégicos, cada vez mais
sofisticados, na &ea médica, levavam os profissionais a recortar analiticamente seus
pacientes, através de uma area de especializagdo. Em contrapartida, segundo o autor, as
necessidades psicologicas e sociais eram excluidas, em uma postura considerada

reducionista (Mattos, p. 44-45) (grifos da autora).

Ao chegar ao Brasil, na década de 80, o movimento aproximou-se dos
departamentos de salde preventiva e medicina social, nas universidades, e ganha tragos
mais politicos, como uma resisténcia a falta de democracia dos governos militares,
tornando-se o berco do Movimento Sanitario, que resultaria na criacdo do SUS (Mattos,
2001). A versdo brasileira da medicina integral visava a transformagéo das politicas, dos
servicos e das préticas de salde publica e passou a ser uma bandeira de luta de todos

profissionais do setor, entre eles o psicélogo.

Mattos (2001) evidencia, atualmente, trés dimensdes do principio da Integralidade.
A primeira é a que se refere aps conhecimentos e as praticas dos profissionais de salde; a
segunda enquanto dimensdo da organizagcdo da rede de servicos, de forma a atender,
integramente e com qualidade, as necessidades de salde e, finalmente, a terceira como
politicas governamentais que incluam a participagdo social em suas diretrizes. Nesse
estudo, tomaremos a primeira dimensdo como eixo Unico de andlise, sem, contudo, ceder a
armadilha reducionista de ignorar as outras duas, notadamente a da organizacdo dos

servicos e dos processos de trabal ho intra-equipes.
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A perspectiva deste estudo € conceber a integralidade como um valor que se
expressa na forma como os profissionais respondem aguel es que os procuram, constituindo
antes uma postura do que um dispositivo puramente técnico. E ainda no plano das préticas

no cotidiano dos servicos de salide que se da a producado daintegralidade, notadamente nos

aspectos relacionais entre profissionais e usuarios (Merhy, 2002; Pinheiro & Mattos, 2001).
Mattos (2001) propde que:

Talvez fosse mais Util falar da integralidade como uma dimensdo das préticas. Quando a
configuragdo dessas praticas assume a forma de um encontro entre o profissional (médico,

enfermeiro, psicélogo ou agente de salide) com um usuario, cabera quase que exclusivamente a esse
profissional (e portanto as suas posturas) a realizagdo da integralidade. Mas, mesmo nesses casos
limites, ha que se reconhecer que a maneira como as préticas estdo socialmente configuradas pode
propiciar ou dificultar a realizagdo da integralidade. Por exemplo, as cobrangas de produtividade
podem, tanto no caso de consultas médicas ou no caso das visitas domiciliares de um agente

comunitério (...), impedir que se preste um atendimento integral (p. 52).

A pratica do Acolhimento aos usudrios, realizada pel os profissionais nos servigos de
salide, vem sendo tomada como um componente fundamental da Integralidade. Merhy e
Onocko (1997, p. 138) definem o Acolhimento como “uma relacdo humanizada,
acolhedora, que os trabalhadores e 0 servico, como um todo, tém que estabelecer com os
diferentes tipos de usuérios, alterando a relagcdo fria, impessoal e distante que impera no

trato cotidiano dos servigos de salde”.

Silva Jinior e Mascarenhas (2006) propdem que o Acolhimento é também um
dispositivo disparador de reflexdes e gerador de mudancas na forma como se organizam os
servicos e nas préticas dos trabalhadores. A exemplo da Integralidade, os autores trazem

trés dimensdes do Acolhimenta a primeira como postura, a segunda como técnica e a
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terceira como um principio de reorientagdo dos servicos. A primeira pressupde “a atitude,
por parte dos profissionais e da equipe de salde, de receber, escutar e tratar
humanizadamente os usuérios e suas demandas (...) estabelecendo uma relacdo de mutuo

interesse, confianga e apoio (...) abrindo perspectivas de didogo” (p. 243).

A relagdo entre Integralidade e Acolhimento nas préticas dos profissionais de
salde tem demandado estudos recentes, quase todos desenvolvidos nas &eas da
Enfermagem e Medicina, ou ainda com foco na equipe de saide como um todo, sendo raros
0s apontamentos em relagdo as agdes dos psicologos clinicos (Farias, Marques, Leipelt,
Souza e Castro, 2006; Mdta, 2001; Matumoto, 2003; Takemoto & Silva, 2007). Entre as
principais conclusdes dos trabal hos citados esta a de que a I ntegralidade continua sendo um
conceito em construcdo, mas que ja sinaliza estar alicercada no Acolhimento, enquanto
relacdo de compromisso ético-politico, responsabilidade e confianca entre trabalhadores de

salde e usuérios dos servicos (Pinheiro & Mattos, 2005).

Merhy (1998, 2002) inova ao conceber o trabalho em salide enquanto tecnologias
complexas que vao aém de equipamentos e procedimentos técnicos. O autor utiliza a
imagem de uma caixa de ferramentas uma espécie de valise, na qual o trabalhador de
salde tem seus recursos tecnoldgicos de cuidado. Denomina de tecnologia dura, as
maquinas, 0s equipamentos que o profissional utiliza (valise de médo). J& o conhecimento,
sob aforma dos saberes profissionais, estruturados, “como a clinicado médico, a clinica do
dentista, 0 saber da enfermagem ou do psicdlogo (...) nos permite dizer que ha uma
tecnologia menos dura do que os aparelhos e as ferramentas de trabaho e que estd sempre

presente nas atividades de Salde” (Merhy, 1998, p.106). O autor refere-se a tecnologia
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leve-dura, como o saber técnico, proprio de um nicleo profissional especifico (valise da
cabeca). Por fim, Merhy (1998, 2002) propfe uma tecnologia leve (valise das relactes),
presente no espaco relaciona entre trabalhador e usuério, como o Acolhimento, entendido

pelo autor por:

“(...) um encontro entre duas pessoas que atuam uma sobre a outra e no qua se opera um jogo de
expectativas, (com) momentos de falas, escutas e interpretagdes, nos quais ha a produgéo de uma
acolhida ou ndo das intencBes que essas pessoas colocam nesses encontros; momentos de
cumplicidade, nos quais ha a produgdo de uma responsabilizagdo em torno do problema que vai ser
enfrentado; momentos de confiabilidade e de esperanca, nos quais se produzem relagdes de vinculo e
aceitacdo” (Merhy, 1998, p.106-107).

Teixeira (2003) refere-se a Integralidade como a superacdo do que foi cindido,
fragmentado, apartado no campo da salde, enfatizando a necessidade de integracdo
profissional -usuério, através da conjuncdo dos mdltiplos saberes (0 saber técnico e o saber
do usuério). Para o autor, a reflexéo sobre a producdo da Integralidade inclui arelacdo de
poder que se estabelece no encontro entre profissional e usuario de salde, e a urgente
integracdo do outro (o usuario) nessa relagdo. A rede de atencdo em salde, formada pelos
servigos e pelas suas equipes, é tomada por Teixeira (2003) e Merhy (2005) como uma rede
de conversaces, de trocas e de cooperacdo entre todos que dela participam. Para os
autores, o acolhimento assume uma perspectiva essencialmente comunicacional, de
didogo, sendo a conversa a ferramenta principal das atividades de um servico de salide e

tomada como umatecnologia leve de producdo de cuidado.

Acrescentase, ainda, ao principio da Integralidade, uma dimensdo cuidadora na
producdo de salde, onde o constructo Cuidado é tomado, neste estudo, na acepcdo de Boff
(2000), Ayres (2001), Merhy (2002), Luz (2006) e Ceccim & Ferla (2006). Cuidado € o

que se opde ao descaso, ap descuido, pois “cuidar € mais do que um ato; é uma atitude (...)
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de ocupacdo, preocupacdo, de responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o outro”
(Boff, 2000, p.73). Entendido ndo mais como um procedimento técnico simplificado, mas
como uma agdo integral, com respeito as diferencas e a garantia da participagdo do usuario
na decisdo sobre sua salde, o cuidado é “o tratar, o respeitar, o acolher, o atender o ser
humano em seu sofrimento, em grande medida fruto de sua fragilidade social” (Luz, 2006,
p 19). Enquanto fio condutor do idedrio do SUS, o constructo exige, nesse momento, um
olhar mais apurado, uma reflexdo mais profunda, necessitando mesmo ser engravidado de

sentidos, no dizer de Merhy (2005).

Considerado por Merhy (2002) como a alma dos servigos de salde, o ato de cuidar
ndo é destacado de um modelo de atencdo a salde que conjuga saberes e préticas
diferenciados. Sdo0 as caixas de ferramentas merhynianas, ja citadas, que quanto mais
diversificadas, trazem maiores possibilidades de compreender e atender as demandas
contemporaneas de salde. Colocando o dedo na ferida da producdo do cuidado, o autor
localiza na micropolitica dos processos de trabalho no cotidiano dos servigos e, nos saberes
e préticas dos profissionais e das equipes, os nés criticos a serem desatados para quaificar e
implantar uma efetiva linha de producdo de cuidado, na acepcdo de implicarse

efetivamente com o outro.

1.2 Linhas de cuidado: Tecendo redes de conversactes

Linha de cuidado em sallde é conceituada como a articulacdo ou a facilitacdo,
enguanto acesso, ao “conjunto de servicos ambulatoriais ou hospitalares, aos cuidados de

medicos ou outros profissionais (psicdlogo, fisioterapeuta, enfermeiros e outros) e as
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tecnologias de diagnostico e tratamento capazes de contribuir para a integralidade do

cuidado que as pessoas necessitam” (Brasil, 2005, p. 123). Ceccim & Ferla (2006)

engravidam essa concepcdo, atando-a & organizagdo da gestdo e da atencdo a salde, “ que
toma como referéncia o conceito de integralidade na sua traducdo em préticas cuidadoras’
(p. 165). Ou seja, concebem uma gestéo setoria e de praticas assistenciais, em resposta a
uma determinada concepcdo de salide, ndo centrada apenas no tratamento das doencgas, mas
essencialmente na “inclusdo de pessoas em uma rede de préticas cuidadoras de salde ede
afirmagdo da vida’. Os autores reafirmam a importancia da reflexdo permanente sobre o
processo de trabalho em equipe, para que uma linha de cuidado cumpra seu potencia de
resolutividade, através do desenvolvimento de lagos de confianca entre os profissionaisda

mesma equipe, entre 0s servicos e em toda rede (Ceccim & Ferla, 2006).

Organizar linhas de cuidado exige o plangamento de fluxos e intervencles
resolutivas dos profissionais e das equipes, centradas no acolhimento, na orientagdo e no
encaminhamento dos usudrios por uma rede cuidadora, através do sistema de referéncia e
contra-referéncia, tecendo uma espécie de malha de cuidados progressivos em salde
(Ceccim & Ferla, 2006). Ainda assim, no cotidiano dos servigos do SUS, é comum que esse
sistema de encaminhamentos torne-se antes uma burocratizacdo do acesso aos recursos
assistenciais, com a banalizacdo de sua utilizagdo, perdendo-se sua dimensdo e poténcia

facilitadora do andar do usuario pela linha de cuidado.

O constructo rede de conversagdes, ganha perspectivas amplas se tomado a partir da
Biologia do Conhecer, proposta por Maturana e Varela (2001). Os autores postulam que

ndo ha separacdo entre os fendmenos da cognicdo e do processo de viver. Por essa
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perspectiva, ndo ha separagdo entre os fendmenos do conhecer e do viver, mas antes um

continuo di& ogo cooperativo entre 0S Seres vivos.

A aproximagdo da Psicologia com a Biologia do Conhecer ndo € inédita, e tem
provocado reflexdes importantes sobre 0 processo da pesquisa e da construgcdo do
conhecimento, sustentando que “o conhecimento ndo se limita ao processamento de
informagBes oriundas de um mundo anterior a experiéncia do observador, o qual dele se
apropria para fragmentalo e explor&lo” (Maturana & Varela, p. 14). Os autores apontam
para a autonomia dos seres vivos, capazes de se autoproduzirem ao interagirem com o

meio, em uma rede de conversacao mutua, os autores denominam de autopoiese.

A Biologia do Conhecer postula que os sistemas vivos, entre eles os seres humanos,
€0 meio em que vivem, se modificam de forma congruente produzindo mudancas sobre o
outro, de forma recorrente. Esse processo, em esséncia uma rede de conversagdes, € um
dialogo cooperativo que, nos seres humanos, € mediado pelo processo linglistico (Pellanda,
2003). A proposta deste estudo é que o encontro clinico, produtor de acolhimento e
cuidado, entre psicologos e usuarios dos servicos de salde, usuario-observado e o
profissional -observador, supera essa dicotomia quando esses tornam-se produtores e

produtos dessa interagdo, num legitimo processo autopoiético.

As préticas em salde e a Psicologia

O campo da salde e das politicas publicas tem demandado profissionais com

arcabouco tedrico e prético diferenciado, exigindo novas légicas de cuidado, com a

composicdo de outros “saberes e fazeres’ em Psicologia (Camargo-Borges & Cardoso,



2005; Benevides, 2005). A concretizagdo do idedrio da integralidade, através das préticas
de acolhimento e cuidado em salide, constituem-se em exemplos dessas novas estratégias e
exigéncias aos profissionais psi, e ainda s80 escassas as academias que favorecem essa

vivéncia e aprendizagem naformagao.

Spink (2004) observa que, em muitos casos, as préaticas do psicologo clinico em
instituicOes de salide apresentam-se como mera transposicao do referencial tedrico obtido
na graduagdo para o contexto institucional, de forma acritica. A autora denomina de
“primeira grande angustia dos psicdlogos’, a passagem da clinica particular paraainsercéo
em ingtituicbes diversas, entre elas as de cardter publico, e o desafio do entendimento do
cliente ingtitucional, a partir de uma problemética cultural e sociad mais ampla. Spink
justifica a relevancia do tema, destacando que “estas novas formas de insercéo pervertem a
relacdo clinica tradiciona” (p. 134), deixando transparecer as lacunas no que se refere aos
conhecimentos necessarios para embasar as novas praticas. N&o se trata, neste estudo, de
retomar a discussdo em torno da dicotomia publico-privado, e passar da angustia paraa

culpa por essa transposi¢éo, mas sim de expandir o referencial tedrico, pois.

Ao sair da relagdo protegida, forjada na clinica particular — onde as normas sdo definidas pelo

psicologo (o local de atendimento, a forma de trabalho e a propria definicéo de real) — e enfrentar a
rede complexa de normas institucionais, o que passa a estar na berlinda é o préprio processo de
construcdo da realidade (Spink, 2004, p. 137).

As préticas psicol6gicas no ambito da salide coletiva tém se constituido como foco
de pesquisas recentes (Carvalho, 206; Cruz, Hillesheim & Guareschi, 2005; Medeiros,
Bernardes & Guareschi, 2005; Nascimento, Manzini & Bocco, 2006). Nesses estudos,
destaca-se 0 esforco dos pesquisadores na compreensdo dos sentidos atribuidos pelos

profissionais as suas proprias préticas nas instituicdes de salide coletiva e de como elas

23



constroem o conceito de salde que as sustenta. Para Medeiros et al. (2005) ao elegermos
determinadas préticas em nosso cotidiano de trabalho, nds, os psicdlogos clinicos, “nédo o
fazemos de qualquer lugar — nds o tomamos a partir daquele territério no qual aprendemos
a olh&lo” (p.264). As autoras ainda argumentam que a participacdo da Psicologia nas
insténcias de discussdo e implantacdo do SUS, como conferéncias de salde e
estabel ecimentos da rede publica, levou a uma reorganizagdo das préticas psi col gicas tanto
no sentido académico e curricular, quanto no mercado de trabalho. As autoras realizam, no
estudo citado, uma oportuna reflexdo sobre como a Psicologia passa a constituir-se em
disciplina cientifica e de como as praticas em Psicologia forjam o conceito de salide no

qual se sustentam.

As préticas de cuidado e acolhimento integram a caixa de ferramentas dos
psicélogos, estejam eles na instituicdo publica ou na clinica privada. Contudo, quando lanca
mao de uma determinada valise tecnoldgica, o psicélogo posiciona-se e tomaum lugar, um

territério, a partir do qual elege suas préticas de cuidado e tornase ator, sujeito implicado

na qualidade da produco desse mesmo cuidado. E com essa perspectiva que as préticas de

acolhimento sdo aqui tomadas, enquanto relacfes e redes de conversacBes entre 0s sujeitos
implicados no ato do cuidado — psicologos, equipes e usudrios. O objetivo € conhecer e
refletir sobre como se ddo essas préticas no cotidiano de um servico de salide mental e se
elas cumprem com as prerrogativas da integralidade, enquanto diretriz basica do modelo de

salde a ser construido no SUS.
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2. Percurso Metodol6gico

2.1 A implicacéo de intervir

Descrever o método a ser empregado para a realizaggo de um estudo acerca de uma
tematica especifica € como tragar o percurso de uma viagem a um territério novo, no qual
iremos adentrar pela primeira vez. Seguindo com essa simples analogia, ndo sabemos
exatamente o que iremos encontrar. Mesmo que tenhamos um guia de viagem seguro e
atualizado, o territdrio serd sempre inédito, pois serdo outros olhos a vé-lo e as paisagens
perfeitas das fotos publicadas podem ndo estar mais |a. A entrada de um novo vigjante no
ambiente também vai modificadlo. Apds a viagem, o pesquisador-explorador retorna com
suas proprias fotos e seu préprio mapa, produzidos durante sua trajetéria, tal qual um

cartégrafo.

Abordagens qualitativas tém sido empregadas em um nimero cada vez maior de
estudos na area da salde, devido ao reconhecimento da importancia das chamadas
metodologias qualitativas na construcdo do conhecimento sobre esse campo (Denzin e
Lincoln, 2006: Minayo, 2000; Victora, Knauth e Hassen, 2000). Salde e doenga tem sido
consideradas enquanto fendmenos clinicos e socioldgicos, vividos culturamente,
envolvendo uma complexa interacdo entre fatores fisicos, psicolégicos, sociais e
ambientais, com atribuicdo de significados (Minayo, 2000). A escolha pelas metodologias
qualitativas, nesse campo, deve-se a constatacdo de que “como em qualquer processo

social, o objeto ‘Salide’ oferece um nivel possivel de ser quantificado, mas o ultrapassa
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gquando se trata de compreender dimensdes profundas e significativas que ndo conseguem

ser aprisionadas em variaveis’ (Minayo, 2000, p. 251).

O contexto da complexidade dos fenémenos relacionados a salde tem levado
pesquisadores da &rea a refletirem sobre questdes paradigméticas. Spink (2004) defende a
necessidade de superagdo da fragmentacdo do conhecimento, resultado da
compartimentalizacdo do mesmo em disciplinas estanques, e a consequiente divisdo dos
saberes/poderes no campo da salide, transposto para as praticas dos profissionais da &rea. O
pensamento complexo proposto por Morin (1996) vem sendo convocado, de forma
crescente, por pesguisadores da Psicologia e outras areas da salide, para sustentar a reflex&o
sobre essa fragmentacéo e a “hegemonia do paradigma da simplificagdo” (Neubern, 2000,
2001; Pires, 2005; Spink, 1999, 2004). Morin (apud Spink, 2004), caracteriza esse

paradigma atravésde;

(...) um tipo de pensamento que separa objeto de seu meio, separa o fisico do bioldgico, separa o
bioldgico do humano, separa as categorias, as disciplinas, etc.A alternativa a disjuncéo € a redugéo:
este tipo de pensamento reduz o humano ao hiolégico, reduz o biolégico ao fisico-quimico, reduz o
complexo ao simples, unifica o diverso. Por isso, as operagdes comandadas por este paradigma séo
principalmente disjuntivas, principalmente redutoras e fundamentalmente unidimensionais’( p. 52

53).

De volta ao percurso, 0 primeiro ponto é apontar a concepcdo de pesquisa que
norteou nossa investigacdo. Seguindo uma coeréncia epistemolégica desgjavel, ao
concebermos, como Maturana e Varela (2001), que todo fazer € um conhecer e todo
conhecer é umfazer, que se dano “ dominio do conviver”, enquanto rede de conver sagoes,
elegeu-se a concepcdo da pesquisaintervencdo (Rocha & Aguiar, 2003; Maraschin, 2004,
Paulon, 2005). A opcdo justificarse pelo entendimento de que o observador ndo é mais

alguém fora do sistema, observando a realidade da qual ndo faz parte, mas antes um sujeito



implicado, que tem que dar conta de sua propria acdo ao operar (Maraschin, 2004;
Pellanda, 2003). Entendendo que todo pesquisar € uma intervencdo, Maraschin (2004)
reforca que o préprio ato de perguntar produz tanto no observador como nos observados,
possibilidades de autoproducdo, de autoria. “Nossos ‘objetos de pesquisa também sio
observadores ativos, produzem outros sentidos ap se encontrarem com o pesquisador,
participam de redes de conversacBes que podem ser transformadas a partir de novas
conexdes, novos encontros’ (p. 105). Para a autora, o proprio método eleito para a pesquisa

j& é uma intervencao.

Rompendo com os enfoques tradicionais de investigacdo cientifica, Rocha e Aguiar
(2003) enfatizam que a pesquisaintervencdo amplia as bases tedrico-metodol gicas das
pesquisas participativas. As autoras propfem uma atuagdo transformadora, com a
construgdo de uma “atitude de pesquisa’ que considera a interferéncia na relagdo

sujeito/objeto pesquisado como uma condigdo inerente a producdo de conhecimento.

Consideradas enquanto dispositivos de transformacdo e como préticas
desnaturalizadoras, as estratégias de intervencdo colocam em andlise as préticas do
cotidiano institucional, “ desconstruindo territérios e facultando a criagdo de novas préaticas’
(Rocha & Aguiar, 2003). Para as pesquisadoras, a relagéo pesguisador/objeto é dinamica e
conduzird os rumos da pesquisa, onde os conflitos e as tensdes sinalizam possibilidades de

mudancas.

Na pesquisaintervencdo o pesquisador teria, entdo, um “lugar”, além da insercdo no

campo, mas fundamentalmente de implicagdo com a instituicdo ou o territorio que adentra
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(Paulon, 2005). Nomeada de andlise de implicagdo e tomada como uma ferramenta
estratégica na pesqui sarintervencao, essa abordagem sublinha a superagéo da neutralidade e
objetividade promulgadas pelo paradigma positivista e representacionista em ciéncia.
Paulon demonstra que o principio norteador dessa implicacdo € o de que “a aproximacéo
com o campo inclui, sempre, a permanente andlise do impacto que as cenas

vividas/observadas tém sobre a historia do pesquisador” (p. 23).

2.2 —A cartografia

A cartografia foi a escolha da pesquisadora na realizagdo deste percurso devido a
sua poténcia em acompanhar as mudangas, as transformagdes no territorio, as modul agdes
da paisagem, e ndo somente registrar o que la ja existe. Formulada por Deleuze e Guattari
(1995), a cartografia ndo objetiva representar um objeto, mas antes acompanhar um
processo, a producéo de movimentos nesse territério. Rolnik (1989) compara-a a um
desenho que é feito a0 mesmo tempo em que a paisagem passa por transformacoes,

diferentemente do mapa, representacdo de uma cena congel ada.

Sustentando que paisagens psicossociais também sdo cartografavels, Rolnik (1989)
insiste que se trata de acompanhar e fazer a0 mesmo tempo em que esse territério se

desmancha e se recria, quando seus sentidos e suas praticas ja se tornaram obsol etos.

Cabe a0 cartégrafo estar aberto, tal qual tbula rasa, sem a priori e pré-concepgdes

gue lhe levem a ver sempre a mesma paisagem e |& encontrar apenas 0 que procurava.
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Rolnik (1989) nomeia esse critério como o grau de abertura para a vida que o pesquisador
se permite, um tipo de sensibilidade, que Ihe faculta acolher incondicionalmente os ventos

das mudangas que moldam a paisagem e provocam movimentos.

Tradicionalmente conhecida como fase inicial de uma pesquisa de campo, a coleta
de dados, numa abordagem cartogréfica, € antes uma producdo dos dados de pesquisa, no
gue Kastrup (2007) denomina de “ perspectiva construtivista’. A entrada do cartégrafo no
territério a ser mapeado, sem um roteiro prévio, traz imediatamente a questdo sobre onde
pousarg, inicialmente, seu olhar investigativo. Kastrup (2007) traz uma significativa
compreensao sobre esse processo, propondo um modo de funcionamento da atencdo no
trabalho do cartégrafo. A partir do conceito de atencdo flutuante de Freud e de
reconhecimento atento de Bergson, a autora propde quatro variedades ou etapas da atencdo
do cartografo: o rastreio, 0 toque, 0 pouso e o reconhecimento atento (Kastrup, 2007, p.

18).

No rastreio, acontece uma varredura do campo em busca de um avo mével, de
pistas, sinais de processos em movimento, estando a atencdo do cartégrafo “aberta e sem
foco, e a concentracdo se explica por uma sintonia fina com o problema’ (Kastrup, 2007,
p.18). Quando a atencdo é tocada por algo, o toque — inicia-se uma espécie de selecao,
capturando a atencdo do pesquisador. A propositora dessas etapas reforca a importancia da
atencdo ao toque, procurando assegurar “0 rigor do método sem abrir mdo da

imprevisibilidade do processo de producdo do conhecimento” (p. 19).



Capturada, a atengdo do cartdgrafo faz um pouso, uma parada estratégica,
aproximando o olhar e a percepcdo, fechando o campo em um angulo mais estreito, no que
Kastrup (2007) comparou a uma espécie de zoom reconfigurando um novo territério, um
novo contorno na paisagem. A quarta variedade atencional € o reconhecimento atento,
quando a atitude investigativa do pesquisador se equivale a “vamos ver o que esta
acontecendo” (p. 20). O cartégrafo passa, nesse momento, a acompanhar um Processo e

seus contornos singulares, e ndo apenas representar um objeto percebido.

Em sintese, quando o cartdgrafo chega ao campo, ele esta desprovido de regras
metodol dgicas rigidas, de saberes e expectativas, deixados na porta de entrada. Contudo,
esta munido de uma atencdo sensivel , para encontrar o inesperado, 0 que ndo conhecia,
“embora ja estivesse ali, como virtualidade” (Kastrup, 2007, p. 21). O pesquisador, ao
adotar esse método, deverd ter a ousadia investigativa de abandonar seu roteiro, seu script,
e arriscar-se em um territério inexplorado, mével e mutante. Kastrup (2007) conclui que a

cartografia faz do conhecimento uma continua invencao.

2.3 A paisagem psicossocia
De posse de um guia, relativamente seguro, assinado pelos tedricos apontados
anteriormente, um segundo ponto do nosso roteiro de viagem é a escolha do territorio a ser
visitado e de quem pretendemos |4 encontrar. Sendo o eixo das preocupagdes deste estudo,
as préticas de acolhimento na construcdo da Integralidade e de uma linha de cuidados
progressivos em sallde, nossa paisagem € um ambulatério de atencdo a salide mental e

Nossos par ceiros de viagem, os profissionai s inseridos na equi pe desse servico.



O municipio de Caxias do Sul possui uma populagédo de 404.187 habitantes (IBGE,
2006), com gestéo plena do sistema de salde desde 0 ano de 1998. A rede de servicos do
SUS é formada por 39 Unidades Basicas de Salide (UBS), um Centro de Especialidades de
Salde (CES), uma central de diagnésticos, um Hemocentro Regional (HEMOCS), um
pronto-atendimento 24 horas, um Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU),

um hospital geral regional e uma rede de salide mental (ver figura 1).

Figura 1 — Rede de Servigos de Salde de Caxias do Sul/RS
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A rede de salde mental é composta por nove servicos. trés Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS, nas modalidades de CAPS para adultos com transtornos mentais
severos , CAPS Ad - dcool e outras drogas e CAPSI — infanto-juvenil), trés Servigos
Residenciais Terapéuticos, tipo |l — todos de ata complexidade; dois ambulatérios
especializados em salde mental: o Centro de Atencdo Integral em Salide Mental (CAIS
Mental) Adulto e Infanto-Juvenil, e 0 Ambulatério de Atencdo a Crianca e ao Adolescente
Vitima de Maus-tratos (APOIAR), na média complexidade. Possui ainda servico de

urgéncia em salide mental junto ao pronto atendimento 24 horas (SMS, 2006).

Na rede basica municipal, existe desde 2002, o “Programa de Atencdo Integra a
Salide Mental da Crianca e Adolescente”, que objetiva assegurar assisténcia integra a
criangas e adolescentes, através de agdes de promocdo da salide mental e de reabilitacéo
psicossocia, em seis unidades basicas de salide. Esse programa esta atualmente em fase de
transi¢do, devido ao processo de implantacdo do projeto de matriciamento em salide mental
na rede, notadamente nas 19 UBS onde ja esta implantada a Estratégia de Salide da Familia
(ESF). O matriciamento é definido como um arranjo organizaciona que déa suporte técnico
em areas especificas as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de agdes basicas de
salde para a populacdo, co-responsabilizando-se pelos casos, através de discussies e

intervencdes conjuntas (BRASIL, 2003).



Diante de uma paisagem tdo ampla, nossa atencdo foi capturada por um servico
especifico da rede, o Centro de Atencdo Integral a Salide Menta — CAIS Mental, na sua
modalidade infanto-juvenil. A escolha desse servico deveuse, em parte a histria da
pesquisadora em relacdio a0 mesmo, € a um contorno dessa peculiar paisagem, que ha
algum tempo |he causava estranhamento, desconforto e até mesmo um certo desassossego:
0 sistema de referenciacdo entre a rede basica e o CAIS Mental, através dos boletins de

referéncia e contra-referéncia (BRCR) (ver modelo nos anexos 1 e 2).

Em 2003, a pesquisadora, que desde 2001 integrava a equipe do Ambulatério de
Atencdo a Crianca e ao Adolescente Vitimas de violéncia — APOIAR, como psicéloga
clinica, € convidada para assumir a coordenacdo do CAIS Mental e iniciar um processo de
preparacdo para que 0 mesmo se transformasse em um Centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS), ja em direcdo a0 idedrio da reforma psiquiatrica e da implantacdo de servicos
substitutivos ao hospital psiquiétrico. Em 2004, com a implantacéo do primeiro CAPS de
Caxias do Sul, o CAIS Mental muda de endereco, cedendo 0 espaco ocupado até entéo,

para o recém-fundado CAPS Cidadania.

No segundo semestre de 2004, a autora deixa a coordenagdo dos dois servigos para
integrar a equipe que implanta o Nucleo de Educagdo Permanente em Salde (NEPS), da
Secretaria de Salide de Caxias do Sul. A proposta inicial da coordenacdo da politica de
salde mental do municipio era a de ndo manter o CAIS Menta, promovendo a
descentralizacdo progressiva do atendimento, com a implantacdo de CAPS territoriais.
Contudo, uma forte resisténcia da equipe do CAIS e a ainda incipiente rede de sallde mental

presente na cidade, resultaram na manutengédo do ambulatério até os dias atuais.



Atualmente, o CAIS Mental, conta com uma equipe de cinco psiquiatras, trés
psicélogas, uma assistente social, um técnico de enfermagem, dois recepcionistas, uma
higienizadora e uma coordenadora, com formagdo em enfermagem. Subdividido em CAIS
Mental infanto-juvenil e adulto, realiza atendimento ambulatoria psiquiarico infanto-
juvenil e adulto e atendimento psicoldgico apenas para criangas e adolescentes. O
encaminhamento ao servico se da pela rede basica (UBS), servicos especializados, Poder
Judiciario, Conselho Tutelar, Ambulatorio Apoiar, CAPS infantojuvenil, Hospital Geral
regional e Ambulatério Central da Universidade de Caxias do Sul, através de boletim de
referéncia e contra-referéncia. O agendamento para apsiquiatra se da através da Central de
Marcagdo de consultas da secretaria e do fluxo interno do préprio servigo, ou sgja: da
psicologia e servico social do préprio CAIS. Ja o agendamento para a Psicologia se da

atraveés da rede bésica de salde, pelo mesimo sistema de refenciamento.

Um n6 critico permanente do CAIS Mental é a demanda reprimida. Dados de
dezembro de 2006 indicavam uma lista de espera de 2.506 adultos e 113 criancas e
adolescentes para atendimento psiquidtrico (SMS, 2006). Tal demanda para apsiquiatria
gerava um tempo de espera de até seis meses para adultos e 30 dias para criangas e
adolescentes. Na psicologia, este tempo de espera era de cinco meses. Em dezembro de
2006 a lista de espera para atendimento psicologico no CAIS infantojuvenil era de 300
usuérios (SMS, 2006). Em dezembro de 2007, este nimero era de 276 usuarios para a

psicologia e 3.167 para a psiquiatria, entre criangas, adolescentes e adultos.



Na propostainicial desta pesquisa, os participantes do estudo seriam dez psicélogos
clinicos que atendem criangas, adolescentes e adultos, sendo os critérios de incluso:
inser¢do no SUS, como servidor estatutério, ha pelo menos um ano; integrar equipe darede
bésica e rede especidlizada de salde; realizar acolhimento aos usuarios do srvico e
consentir em participar do estudo. A escolha dos depoentes ndo se daria de forma aleat6ria,
sendo interesse da pesquisa conhecer as préticas de acolhimento em diferentes servicos,
assim distribuidos. quatro psicdlogos da rede basica (Unidade Basica de Sadde Vila Ipé,
UBS Esplanada, UBS Eldorado e UBS Desvio Rizzo); dois psicologos do CAIS Mental;
um psicélogo do CAPS infanto-juvenil; um psicélogo do CAPS AD; um psicélogo do
Ambulatério APOIAR e um psicdlogo do Ambulatério DST/AIDS. As entrevistas,
inicialmente, seguiriam um roteiro de perguntas abertas, com dados de identificaco dos
entrevistados e divididas em trés blocos tematicos: concepgdes acerca da integralidade no
cotidiano; a prética do acolhimento e as relagfes entre usuérios/psicologos e, finalmente, o

paradigma de cuidado utilizado nas préticas psicol dgicas de cada um dos depoentes.

Integrando ainda a propostainicial dainvestigacdo, as entrevistas com os psicélogos
seriam complementadas pela a imersdo da pesquisadora em pelo menos um s cendrios
apontados, valendo-se da observagdo participante e da andlise documental dos boletins de
referéncia e contra-referéncia, instrumentos que referenciam os usuérios de um servico para
0 outro, na rede de saiide. Um dos cenérios previamente selecionados para o trabalho de
campo era 0 CAIS Mental, devido a implicacdo da tragjetéria pessoal da autora, relatada

anteriormente.



3. Colheitae producdo de dados

Assim, a entrada no campo de pesquisa iniciou em janeiro de 2007, por um periodo
de 30 dias, seguindo a estratégia preconizada por Minayo (2000, p. 103), que prevé o
seguinte detalhamento: a quem apresentar a pesguisa, como apresentéla, como se
apresentar e através de quem se dara a entrada no campo. O registro das observacdes
redlizadas no CAIS Mentd foi efetuado no diario de campo, uma espécie de caderno onde
constaram todas as informacOes, tais como observacOes sobre conversas informais,
comportamentos, gestos, fatos e expressdes que digam respeito a tematica da pesquisa
(Minayo, 2000).

Nessa ocasido, de acordo com o projeto inicial de pesquisa, sdo selecionados os
boletins de referéncia e contra-referéncia (BRCR), que chamavam a atencdo da
pesquisadora pelo seu contelido. Os mesmos apresentavam-se de forma incompleta, com
auséncia de dados e superficialidade dos motivos de encaminhamento para a psicologia do
CAIS Mental.

O boletim de referéncia e contra-referéncia (anexo 2) € uma ferramentaquerealiza a
derivacdo do usuario entre um servico de atencdo a salide de menor complexidade, como
uma unidade bésica de salide, para outro de maior complexidade, como um ambulatério
especializado de salide mental, por exemplo. A contra-referéncia faz o caminho de valta,
com a derivacdo dos usuarios para o sentido inverso, ou sgja, para o local do primeiro
atendimento (no exemplo citado, o retorno a UBS).

A aencdo da cartégrafa foi tocada, principalmente, pela constatacdo de que os
usuérios que chegavam ao CAIS Mental infanto-juvenil, com esses encaminhamentos

incompletos, necessitavam recontar suas histérias, gpos terem esperado meses em umalista



de espera. Em muitos casos, 0 motivo da procura pelo atendimento, ou sgja, a situagdo de

crise, ja havia sido superada, pois a urgéncia dos casos ndo era devidamente avaliada.

O mal-estar inicial, em relacdo a esse documento, utilizado amplamente em toda a
rede para encaminhamento dos usuérios do SUS de um servico para outro, resultava da
observacdo quanto a forma de preenchimento do mesmo por parte dos profissionais de
salde dos servigos, quando referenciavam criangas e adolescentes ao CAIS Mental infanto-
juvenil. Os profissionais do CAIS, quando necessitavam entrar em contato com 0 Servigo
gue havia realizado o encaminhamento, ndo sabiam a quem se dirigir. Segundo relatos da
equipe do ambulatério, tomado durante a imersdo no servico, ndo havia uma pessoa de
referéncia, que pudesse dar mais informagdes sobre o usuario e sua familia. Em sintese,
descumpriamrse, em parte, 0s principios do vinculo, da responsabilizagdo e da

resol utividade do atendimento.

O CAIS Menta infanto-juvenil tem como principal missdo prestar atendimento
psiquiatrico e psicoldgico a criancas e adolescentes com transtornos mentais. Nos dois
primeiros meses de 2007, a pesquisadora selecionou 36 boletins de referéncia e contra-
referéncia (BRCR), oriundos de 13 unidades basicas de salide (um boletim ndo indicava o
servico de origem) e de um servigo especializado. A selec@o desses documentos contou
com a participacdo da equipe de acolhimento do servigo, composta por um técnico de
enfermagem e da enfermeira-coordenadora do CAIS. Esses, quando se deparavam com um
boletim incompleto ou com um motivo de encaminhamento pouco consistente, separavam o
mesmo para mostra-lo a pesquisadora, que terminou por selecionar 36 documentos, pela

pobreza de dados sobre os usuarios referenciados. Desses, 17 BRCR tiveram uma andlise
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mais detalhada, notadamente quanto ao motivo do encaminhamento, cujos contelidos estao

transcritos, literalmente, a seguir:

- “ateracdo de comportamento do pai” (sem indicacdo de idade da crianca);

“comportamento diferente” (8 anos);

- “auto-agressivo” (11 meses);

- ‘“agitagdo” (sem indicacdo de idade);

- “ateracdo do comportamento” (10 anos);

- “ansiedade’ (semindicacéo de idade);

- “agitada, nervosa’ (12 anos);

- “desanimo eirritacdo” (12 anos);

- “avaliagio” (16 anos);

- “aopsicologo” (6 anos);

- “conforme solicitagdo anexa’ (9 anos — a solicitagio anexa referiase a um
pedido da escola e ndo estava anexa a0 BRCR);

- “separagdo dos pais’ (10 anos);

- “onicofagid’ (sem indicagdo de idade);

- “aopsicdlogo apedido daescola’ (6 anos);

- “agressividade” (2 anos);

- “dor abdomina” (sem referéncia de idade);

“diabetes’ (9 anos).

Paradoxal mente, no verso do boletim (ver anexo 3), consta a orientagdo ao usudrio e

seus familiares. Solicitase que apresente o documento ao servico e ao profissional para o
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qual foi encaminhado, pois “agudara a melhor orientar o vosso atendimento (...) e para que
sgja dada continuidade ao cuidado que vocé necessita’. O cuidado que cada um desses 17
usuarios necessitava, aguardou por longos meses um aolhimento e um olhar integral.
Desses, trés casos foram selecionados, utilizando como critério a gravidade das situacdes

relatadas pela equipe do CAIS. .

3.2 Casos nada exemplares

Da andlise dos 17 documentos, foram selecionados trés casos que capturaram a
atencéo da pesquisadora e da equipe do CAIS Mental, pela gravidade das ocorréncias e por
ainda representarem o descuido, a auséncia de acolhimento e de integralidade da atencéo a
salde. Foram relatos feitos pelas psicélogas do servigo, apds acolherem refenciamentos que
esperavam por meses na lista de acesso ao CAI'S, quando esses profissionais constatavam a
urgéncia dos mesmos, ou ainda o equivoco do encaminhamento. Os casos sel ecionados ndo
serdo identificados, bem como os servigos de origem dos mesmos e dos profissionais que

realizaram os encaminhamentos ao Centro de Atencdo Integral a Salide Mental.

Caso 1 — “Ansiedade’

Menino de quatro anos é encaminhado por profissional da UBS ao CAIS Mental,
com boletim de referéncia que dizia apenas “ansiedade’. No fluxo entre os servicos, essa
crianca esperou trés meses em lista de espera e, quando foi chamado para a primeira
consulta com a psicéloga do CAIS, amée relatou que a crianga foi abusada sexualmente. A

genitorarelatado a situacdo para o profissional da UBS, que imediatamente encaminhou ao




CAIS Mental, porém nenhuma informacdo de urgéncia ou mesmo orientagéo aos familiares
e assisténcia a crianca foi dada. Descumpriu, inclusive, determinacdo legal que todo
profissional de salide deve informar ao 6rgéos de protecdo qualquer suspeita de violéncia
contra criancas e adolescentes. Imediatamente os profissionais do CAIS, ao ouvirem o
relato, acionaram o Conselho Tutelar e encaminharam 0 caso com urgéncia para o

APOIAR, ambulatério municipal especializado em cuidados as vitimas de violéncia.

Caso 2 - “Dor abdomina”

Psicologa chama familiar e crianca, apds meses em lista de espera, sobre
encaminhamento feito por profissona da UBS a0 CAIS, com o motivo de
encaminhamento constando apenas: “dor abdomina”. A mae comparece ao ambulatério
com estranhamento e relata a seguinte situacdo a psicologa: a crianca foi levada ao
profissional médico da Unidade Basica de Salide, pois a mesma queixava-se de uma dor
constante no lado esquerdo do abdémen. Avaliadana UBS, a crianga foi encaminhada para
0 CAIS para uma avaliagdo psicolOgica, pela qual teria que esperar alguns meses, no
minimo. Relata a mée que, devido ao quadro intenso de dor, levou a crianga a um pronto
atendimento hospitalar e que a mesma estava com um quadro agudo de apendicite. Quando
compareceu ao CAIS, chamada por ter chegado sua vez na lista de espera, relatou que a
crianca ndo tinha nenhum problema e que a“dor” foi “tratada devidamente” através de uma

cirurgia




Caso 3 —“Diabetes”

Com certo estranhamento, a psicéloga chama familiar e crianga para uma primeira
entrevista, encaminhada por uma UBS, através de pediatra, com o0 motivo de
encaminhamento referido como “diabetes’. Apds, novamente, aguardar em lista de espera,
a mée relata também ndo ter entendido a razéo de ser direcionada a0 CAIS. Conversando
sobre o diagnéstico de diabetes e a vida da crianca, a profissional da psicologia percebeu
gue a crianca de alguma forma manipulava a familia com sua doenca, que foi pouco
esclarecida da mesma e que necessitava, apenas, de uma orientagdo para manejar as novas
necessidades e restri¢gdes da crianga, 0 que poderia ter sido feito na UBS, meses atras, no

dia da consulta médica

A referenciacdo entre a rede de servicos, de diferentes complexidades de atencao,
tem como principal finalidade garantir a integralidade do atendimento , fazendo que com o
usuario siga por umalinha de cuidado que lhe garanta “ um conjunto articulado e continuo
das ages e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (Brasil, 1990). As situacdes
destacadas anteriormente sdo, ainda, casos exemplares, entre milhares, que colocam em
evidéncia a incipiente atitude de ocupacdo, preocupacdo, responsabilizacdo e de
acolhimento ao outro, no seu sofrimento (grifos da autora), ainda presentes nas préaticas
cotidianas de cuidado (Boff, 2000). O ato de cuidar € considerado “a ama dos servicos de
saude’, por Merhy (2002, p. 115). Onde, e em que momento, 0S Servicos e os profissionais

da salde perderam essa“ama’?
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3.2 Um novo olhar

De volta a paisagem onde nossa atencdo pousou e realizou um olhar de varredura
inicial, o CAIS Mentad, de 14 pincando os boletins de referéncia e contra-referéncia citados
anteriormente, passamos a descrever o historico deste campo de pesquisa. Até o ano de
1995, a Secretaria Municipa de Salde de Caxias do Sul ndo possuia um servico integrado
de atendimento em salde mental & populagdo. Havia apenas, nagquela época, atendimento
psiquidtrico junto ao Centro de Especialidades de Salde (CES). Em 1995 é estruturado,
entdo, o primeiro ambulatério de salide mental do municipio, com uma equipe formada por
um psiquiatra, um psicélogo, uma assistente social e um profissional de enfermagem. Em
2000 o servico passou a denominar-se Centro de Atencdo Integral a Salide Mental — CAIS
Mental, quando ainda ndo havia separagdo entre atendimento adulto e infanto-juvenil.
Concomitante, houve a mudanca de endereco, passando a localizar-se em um espaco
proprio, onde funcionava anteriormente o pronto atendimento 24 horas da cidade,
popularmente conhecido como postéo. Vale a referéncia que as Unidades Bésicas de Salde

eram chamadas de postinhos

Diante da constatagdo de que as mudancas e 0s movimentos na paisagem muitas
vezes, conduzem a pesquisa, ressaltamos que a entrada da investigadora no campo e sua
atencdo capturada por um instrumento que deveria fazer andar o usuario por uma linha de
cuidado, acabou por colocar em movimento os contornos da paisagem e os que |4 estavam.
Quando outro olhar (0 da pesquisadora) se interessa pelo processo de acolhimento e

cuidado aos usuérios do CAIS Mental, 0 mesmo convoca, provoca o olhar da propria
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equipe que, apds muitos anos convivendo com o incdmodo, viu o que ainda ndo tinhavisto:
a auséncia do acolhimento e da integralidade do cuidado, traduzido nos boletins de

referénciae contra-referéncia

Em sintese, a equipe também teve sua atencdo tocada. Iniciase, a partir de entéo,
um movimento de reflexdo, de andlise e de transformagdo do processo de acolhimento e
referenciagdo do CAIS Mental com toda a rede de servigos de salide e instituicdes do
municipio. A equipe passa a compartilhar do desconforto da autora em relagéo a qualidade
dos encaminhamentos, do acol himento e da resol utividade dos casos. Ja ndo é mais possivel
fazer vistas grossas a um no critico que saltava aos olhos de todos. E hora de mudar,
decide a equipe do CAIS Mental. Desde a entrada da investigadora no campo, aé o inicio

desse movimento de mudanga, transcorreram trés meses.

Prontamente, coloca-se em stand-off a proposta inicial do projeto de realizar
exaustivas entrevistas com 10 psicologos, transcrevé-las e analisar seu contelido, para
passar a acompanhar um movimento novo, inédito na equipe: a autoreflexéo sobre suas
préprias préticas de acolhimento e cuidado e a transformagdo das mesmas, nas reunifes de
equipe e para discussdo de casos. Assim, antes de ouvir os técnicos sobre suas concepcoes e
préticas, pode-se observar j4 sua mudanga, um resultado sequer sonhado durante o
planejamento inicial da investigagdo, que pretendia apenas langar luz sobre uma situagao-

problema.

Destaca-se que a mudancga de rota da pesquisadora foi ratificada e incentivada na

banca de qualificagdo do projeto de pesquisa original, quando esses movimentos da equipe
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do CAIS ja tinham iniciado e foram relatados verbamente pela investigadora. Esta

mudanca nos contornos da paisagem € 0 que passaremos arelatar a seguir.

3.3 Novareferéncia, velharesisténcia

A partir de mar¢o de 2007, a equipe do CAIS Mental infanto-juvenil, passa a reunir-
se semanalmente para repensar a forma de encaminhamento dos usuarios ao Servico e
como qualificar o processo. Segundo relato da coordenadora do CAIS e das trés psicologas,
0 grupo procurou experiéncias similares na rede de salde menta do municipio, que
tivessem avancado na direcdo de um cuidado integral, e encontram no CAPS infanto-
juvenil, um modelo de referéncia, que serviu como inspirago inicial.

O grupo de trabalho, composto pelas trés psicologas, pela assistente social e pela
enfermeira-coordenadora, monta, entdo, um novo instrumento, em substituicdo ao boletim
anterior, obtendo a aprovacdo do mesmo no Colegiado Gestor da Salde Mental, que reldine
semanal mente os gestores dos nove servicos da rede de salide mental do SUS de Caxias do
Sul. A coordenadora da politica de salde mental e a gestora do CAIS assinam
correspondéncia enviada a toda rede, onde apresentam o0 novo instrumento de
encaminhamento e acolhimento dos usuarios ao CAIS Mental infanto-juvenil (ver anexos 4
e 5). A proposta também € apresentada em reunido semanal dos gestores das 39 UBS e as
demais ingtituigdes que encaminham ao ambulatério, como Conselho Tutelar, Hospita

Gera Regiona e Ambulatério Central da Universidade de Caxias do Sul.

O novo sistema tem a seguinte dindmica de funcionamento: quando um usu&rio

(crianca ou adolescente) é encaminhado a avaliagdo psicoldgica, um técnico da UBS liga
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para o CAIS e, de posse do novo instrumento preenchido por sua equipe, passa ao técnico
do ambulatério todas as informagdes solicitadas pelo documento. O técnico que recebe o
pedido, também preenche o mesmo documento no CAIS, sendo que os dois servigos

possuem as informagdes, que sdo anexadas aos prontuarios.

Para responder as quest@es solicitadas, € preciso que a equipe da UBS conhega
muito mais sobre cada caso e ainda realize um acolhimento com avaliaco de risco, para
decidir se a situagdo € urgente ou pode aguardar em lista de espera. O boletim exige a
indicacdo de uma pessoa de referéncia na UBS, que vai sempre ser 0 €lo de ligagdo entre o
CAIS e o0 servico, responsabilizando-se sobre o andamento daquele usu&rio na linha de
cuidados que necessita. O novo sistema exige um acolhimento mais qualificado e uma

abordagem integral as necessidades de salide daquel e usuario e suafamilia.

Nos dois meses seguintes a implantagdo do novo instrumento, segundo relato da
equipe do CAIS, houve grande resisténcia da rede em aderir ao sistema de referenciamento,
principalmente pela exigéncia de um acolhimento em profundidade e uma implicacéo
maior de toda equipe com cada caso. No relato da coordenadora do CAIS, nos primeiros
encaminhamentos, os técnicos das UBS tinham que retornar ao médico por vérias vezes,
para buscar mais dados sobre o motivo da referenciagdo. Houve, segundo a equipe do
CAIS, um visivel desconforto na rede, diante de mais essa exigéncia 0 que gerou o envio
de nova correspondéncia a rede (anexo 6). Nesse documento, a coordenacdo esclarece a
rede basica que o contato deve ser feito por telefone e ndo encaminhar a referéncia ao
Servigo, pois a mesma deve ser anexada ao prontudrio do usué&rio na unidade bésica de

salde, enguanto documento idéntico estd no prontuario do mesmo paciente, no CAIS
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Mental. Reforga ainda que o contato ndo significa o agendamento, mas sim a inclusdo na
lista de espera do servico, que fard contato com a familia assim que se aproximar a data de

atendimento por parte das psicélogas do CAIS.

A equipe do CAIS percebeu, ainda, a necessidade de implantar outros dois
instrumentos, complementares ao primeiro, como a contra-referéncia, denominada de
devolucdo do atendimento (do CAIS para a rede) (ver modelo no anexo 7) aém de um
termo de responsabilizacéo dos familiares e usuérios sobre a ades@o ao tratamento proposto
e sua implicacdo com 0 mesmo (anexo 8). Outras mudancas implantadas pela equipe, de

forma concomitante aos novos instrumentos, vieram qualificar o atendimento, tais como:

- Encaminhamento com avaliagdo de urgéncia € chamado na mesma semana pela
equipe do CAIS

- Todos os encaminhamentos do Conselho Tutelar ou das institui¢des judiciarias,
também sdo atendidos na mesma semang;

- Todos os encaminhamentos de usuarios com 16 e 17 anos ndo entram em lista
de espera, sendo atendidos na mesma semana do referenciamento, para que o
usuario ndo complete 18 anos e saia da faixa de atendimento do CAIS, o que
significaria que 0 mesmo ficaria sem acompanhamento psicoldgico, pois o

ambulatério ainda ndo atende adultos nessa modalidade.

As mudancas implantadas pela equipe aproxi mam-se das “praticas cuidadoras’

preconizadas por Ceccim e Ferla (2006), evidenciando ainda a opc¢éo pelo acolhimento em



sua dimensdo de encontro e enquanto dispositivo disparador de reflexdes e gerador de
mudancas nas praticas e na forma como se organizam 0s servigos (Silva Junior &
Mascarenhas, 2006). Constroem-se novas relagdes e redes de conversages entre o CAIS e
0s demais servicos da linha de cuidado, num auténtico processo de recursividade
autopoiética. Ampliase a caixa de ferramentas da equipe, com a constru¢do de novos
dispositivos de acolhimento, configurando a tdo necessaria tecnologia leve das préticas de

salde (Merhy, 1998).

3.5 Novos olhares depondo sobre as mudancgas

As exaustivas entrevistas que seriam realizadas inicialmente, com 10 psicdogos do
SUS de Caxias do Sul, sobre suas prética de acolhimento, foram substituidas pelos
depoimentos das trés psicologas e pela coordenadora do CAIS Mental, sobre as mudangas
efetivas e as novas préaticas, assm como a potencializagdo e a construgdo de uma rede de
conversagdes entre os servicos. Destacamos, a seguir, a sintese dos depoimentos,

numerados de um a quatro (cada profissional equivale aum nimero):

Depoimento 1 - “Houve uma mudanca de postura do ‘passa adiante’ apenas, para
uma escuta qualificada, diferenciada, de cada caso. O sistema estava viciado e a equipe
também. Nem enxergdvamos mais. Outro ponto positivo € o processo educativo do proprio
usuério, que também tem que se comprometer com sua sallde, seu tratamento e ndo apenas
aequipe. E um novo momento para toda a equipe. O trabalho esta melhor, com fluxos mais

resolutivos’ (psicdlogo).

47



Depoimento 2 - “O cuidado foi qualificado. O usuario ndo se sente mais sozinho.
N&o tem que contar sua histdria tudo de novo. N6s também ja temos parte de sua histériae
isso facilita 0 nosso trabalho. A humanizagdo € isso, tanto para 0 usuério como para a
equipe. N&o ficamos mais com a tensdo de pensar que casos urgentes eram tratados como

ndo urgentes e vice-versa’ (psicologo).

Depoimento 3 — “O modelo de gestdo € muito importante, para fazermos essas
mudangas. Encontramos incentivo e acol himento, na coordenacdo, para as mudangas que se
faziam necessdrias. Isso também é uma forma de cuidar da prépria equipe, para que ela
cuide melhor. Aqui no CAIS tinhamos grande rotatividade de profissionais. As pessoas ndo
queriam ficar. Agora h& integracdo; estd mais leve. Cada profissional é tratado com a sua

diferenca’ (psicologo).

Depoimento 4 — “A equipe queria mudancgas; queria qualificar o trabalho. Temos
ainda que melhorar e incentivar as coordenacgfes dos outros servicos a também quererem
isso. Tem profissionais que sd0 muito parceiros, na rede. Hoje 0 CAIS estd com outra
imagem diante da rede. Temos reconhecimento, pois nossa imagem era desgastada. Ainda
ha muita demanda reprimida, lista de espera, mas tudo estd andando melhor, com melhor

fluxo no atendimento” (coordenacdo CAIS Mental).

Os depoimentos acima traduzem a mudanca no olhar da prépria equipe do CAIS
Mental sobre si mesma. Trata-se do resgate de sua poténcia autopoiética, de sua capacidade

de se reinventar, aproximando-se da missdo proposta no nome do servico: atencdo integral



em salde mental. A percepgdo da pesquisadora, ao ouvir os depoimentos, € a de que essa

equipe reencontrou a“alma’ desse servico - o ato de cuidar (Merhy, 2002).

4. Acolhendo o inesperado

Gostaria de iniciar essa se¢do, comumente denominada de “discussdo dos
resultados’, colocando em analise o préprio método utilizado neste estudo. A escolha pela
concepcdo da pesquisarintervencdo potencializou o ato investigativo, transformando-o em
autoria, no sentido que Maraschin (2004, p. 104) a concebe: “exercicio de autonomia e de
implicacdo, de responsabilidade pelo que se cria’. Para €la, o préprio método é uma
intervencdo, capaz de produzir novos territrios existenciais, quando aceitamos que “o
pesquisar é produto e a0 mesmo tempo produz, recursivamente, um dominio de

conhecimento, no qual, autorias singulares podem ter existéncia’ (p. 104).

Reconheco que também precisel de uma transicdo paradigmaética pessoal, pois
concebia que era preciso “conhecer para transformar”, mas descubro que “todo conhecer é
um fazer” (Paulon, 2005, p. 22). A participacdo ativa e a implicacdo do pesquisador,
quando compartilha um cenario com outros atores e assiste as mudancas potencializadas
por sua entrada no territério, ja resignificando-o, confirmam a ingenuidade dos
pressupostos da neutralidade e objetividade promulgados pela ciéncia positivista. Paulon
(2005) nomeia esta postura como a do pesquisador/interventor. E a implicagi do
pesquisador no processo de investigacdo, que, por estar incluido no campo, faz com que sua

acdo modifique o objeto estudado (Rocha e Aguiar, 2003).
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Ao entrar no campo de pesquisa, munida de procedimentos de coleta de dados
estruturados, levo algum tempo para perceber que meu ingresso na paisagem ja passa a
modificar os seus contornos, tencionando praticas, causando, inicialmente, um primeiro
incdmodo sobre um segundo incémodo persistente, recorrente naquel e territério: a perdada
dimensdo cuidadora nas préticas de acolhimento dos profissionais de salide. Quando minha
atencédo é tocada por essa tensdo, por esse movimento, deixo na porta de entrada todos os
métodos seguros de coleta de dados e passo a cartografar, a registrar livremente o novo
desenho que se inventa diante de meus olhos. N&o h& mais possibilidades de apenas
registrar, como uma fotografia, algo ja conhecido. Vou anotando as transformagdes naguela
paisagem, acompanhando um processo de producdo, que me leva a verificar o acetto da

escolha do método cartogréfico naquele cenario em metamorfose.

Na perspectiva construtivista de pesquisa, ndo ha coleta de dados na etapainicial da
investigacdo, mas ja uma producdo dos dados (Kastrup, 2007). A entrada da pesquisadora
no CAIS Mental, para levantar dados através da andlise documental dos boletins de
referéncia e contra-referéncia, ja coloca em movimento a poténcia autopoiética do grupo.
Ao buscar conhecer as préticas de acolhimento na construgcdo da integralidade, ainda como
representacdo de algo ja dado, produzem-se resultados que ndo poderiamos ter previsto de
antemao (Barros e Lucero, 2005). Comprovamos, assim, que todo fazer € um conhecer e
todo conhecer é um fazer, enquanto rede de conversactes (Maturana e Vardla, 2001). A
poténcia inventiva da equipe do CAIS Menta coloca em movimento outros Servigos,
provoca mudangas em outros cenarios, em uma espécie de “ efeito-cascata’ em toda a rede

basi ca de salide, em um legitimo processo de recursividade autopoiética.



As etapas do funcionamento da atengdo do cartégrafo, previstas por Kastrup (2007),
sucedem-se quase que didaticamente, em minha pesquisa viva em ato, como diria Emerson
Merhy, quando engravida palavras e expressdes. Habitualmente inibida pelo dominio da
atencdo seletiva, a atencdo cartografica ndo busca algo definido, mas coloca-se aberta ao
encontro, deixando vir o inusitado, acolhendo o inesperado. No rastreio inicial, minha
atencdo tenta ser seletiva em relac@o aos documentos de referéncia e contra-referéncia que
busco, mas é impossivel ndo lancar um olhar de varredura e acolher outros movimentos

emergentes do campo de pesquisa.

Na sequiéncia, a atencdo da investigadora € capturada, tocada, quase de modo
involuntario, iniciando o segundo funcionamento atencional proposto por Kastrup (2007),
ou segja, 0 toque. Quando a equipe do CAIS Menta inicia uma autoreflexdo e passa a
manifestar seu incomodo pelo fato de que um né critico, uma ferida exposta de suas
préticas de acolhimento e de cuidado, venha a tona, minha atencdo pousa nessa nuance,
rugosidade da paisagem, como denomina Kastrup. Abre-se entdo, uma “janela atencional,
panorémica, capaz de detectar elementos préximos e distantes, e conecté-los através de

movimentos rdpidos’ (Kastrup, 2007, p. 19).

E finalmente, completo o circuito da dindmica da atencéo do cartégrafo, quando o
movimento de mudanca na equipe do CAIS Mental obriga o pouso da minha atencéo,
guando passo a0 reconhecimento atento da reconfiguracdo do territorio. Sigo entdo, a
acompanhar elementos processuais emergentes daquel a pai sagem psicossocial, como linhas
de forca que vao tecendo redes de conversacBes e inventando novas tramas, desenhos e

configuragdes. O CAIS Mental ndo € mais 0 mesmo territorio. Reconfigurouse, assim
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como os atores daquele cendrio. Foi esse processo que busquei cartografar e apresentar

neste estudo.

Os resultados de nossa pesquisaintervencdo estdo fartamente relatados neste
estudo, mediante a constatacdo da qualificacdo dos fluxos de encaminhamento e da
construcdo de uma linha de cuidado que caminha na direcgo da integralidade da atencgfo,
em um servico de salide mental do SUS de Caxias do Sul. Trata-se de um resultado que
superou nossas expectativas, e reforgou a certeza de que é possivel, factivel, desconstruir
préticas obsoletas, fragmentadas e descuidadas em salide e, a partir do desgjo e da poténcia
de uma equipe, inventar, renovar animos e projetos de vida também dos trabalhadores em
sallde e ndo apenas dos usuarios dos servigos. Ressalto que essa é a maior implicacdo deste
estudo, sem desconsiderar em momento algum as mudangas concretas que ocorreram no
acolhimento e no cuidado as criangas e adolescentes atendidos no Centro de Atencdo

Integral a Salde Mental.

O empoderamento desses atores e sua sensibilidade em ndo mais resistir ou
defender-se de uma tensdo externa, que lhes mostra seu |6cus de menor resisténcia, € para
mim, engquanto pesquisadora-interventora, o grande resultado dessa agdo. Podemos
encontrar nessa porosidade, uma técnica, um caminho, quem sabe até um método, para
empoderar outras equipes, outros territorios, acionando um potente efeito-dominé em todaa
rede de atencdo. N&o é novidade alguma que o cuidador também precisa de cuidado e de
acolhimento em suas necessidades, para produzir cuidado integral em salde (a redundancia
€ proposital). Como responder a essa demanda, ainda € um processo em construcdo no
campo do trabalho em salide. Um estudo futuro poderia aprofundar essa questdo, apenas

tangenciada nessa reflexdo.



Uma trama, um enredamento, proposto por esse estudo, inicialmente, € o de que o
encontro, produtor de Acolhimento e Cuidado, entre profissionais e usudrios dos servicos
de salde, usuario-observado e o profissional-observador, superam essa dicotomia e
tornam-se produtores e produtos dessa interacdo, num legitimo processo autopoiético. E
com essa perspectiva que as préticas dos profissionais de salde, através do Acolhimento,
s80 tomadas nesta reflexdo, enquanto relagdes e redes de conversacfes entre 0s sujeitos

implicados no ato do Cuidado — profissionais, equipes e usuarios (Teixeira, 2003).

A integralidade € um valor, uma postura, antes de constituir-se em dispositivo
técnico, e é no plano das préticas dos profissionais e no cotidiano dos servicos de salide que
a sua producdo se da, marcadamente nos aspectos relacionais entre profissionais e usuarios
(Pinheiro & Mattos, 2001). Alicercada no acolhimento, enquanto relacdo de compromisso
ético-politico, de responsabilidade e confianca entre trabalhadores, servigos e usuarios, a
atencdo integral em salide demanda préticas cuidadoras, caracterizadas pelo respeito as
diferencas e a garantia da participacéo dos trabalhadores e usuarios na decisdo sobre o
cuidado ofertado e recebido. A construcdo de uma linha de cuidado, integrando servicos e
acOes resolutivas por parte dos pofissionais e das equipes, centrados no acolhimento,
orientagdo e encaminhamento do usuario por uma rede cuidadora, € viavel, desde que a
atencado de gestores e formuladores das politicas plblicas de salde, pouse nas rugosidades
dos microterritdrios existenciais, nas paisagens psicossociais do cotidiano dos servigos e
das equipes de salide, através do reconhecimento atento de sua poténcia infinita em
reinventarem-se (Ceccim & Ferla, 2006). Como terreno fértil, desses cendrios brotam

projetos de vida, de felicidade e de cidadania. As equipes de salde, suas préticas e



processos cotidianos de trabal ho, estdo prenhes de poténcia e inventividade para construir o

SUS que todos queremos.
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TECENDO REFLEXOESSOBRE O ACOLHIMENTO , INTEGRALIDADE E PRODUGAO DO

CUIDADO EM SAUDE EM BUSCA DO FIO DA MEADA

ElianaMariaManfroi

Sandra Djambolakdjian Torossian

“(...) pois ndo € uma patologia ou um
evento hioldgico o que flui em uma linha de
cuidado, mas uma pessoa, um processo de
subjetivacdo, uma existéncia encarnada num viver
individual” (Ceccim & Ferla, 2006).

Resumo

O presente texto procura tecer reflexfes e propor quest@es derivadas das tramas e
relacBes entre a Integralidade, Acolhimento e produgéo do Cuidado em salde, enquanto
eixos estruturantes na construgio e afirmagdo do Sistema Unico de Salde (SUS). A
temética ganha relevancia a partir da constatagdo de que as préticas dos profissionais e das
equipes de salde, a organizagdo da rede de servicos e as politicas governamentais da &rea,
nem sempre tém atendido essas prerrogativas, constituindo-se em ndés criticos a serem
desatados. A rede de atencdo em sallde, formada pelos servicos e pelas suas equipes, é
tomada como uma rede de conversagdes, de trocas e de cooperacdo entre todos que dela

participam. A construcdo de uma linha de cuidado centrada no Acolhimento, orientacéo e



encaminhamento do usué&rio por uma rede cuidadora, em uma malha de cuidados
progressivos em salde, potencia mente resol utivos e geradores de projetos de afirmagéo da
vida, constitui-se, atualmente, no desafio, ou sgja, no fio da meada a ser desatado pelo
atores implicados com o idedrio do SUS.

Palavras-chave: Integralidade, Acolhimento, Cuidado em salde, Linha de

Cuidado, Rede de Conversagoes.

Abstract

This text aims at giving rise to reflections and proposing issues resulting from plots
and relationships among Integrity, Receptiveness and production of Heath Care as the
structural axes in the building and statement of the Unified Health System (SUS). The
thematic issue becomes relevant from the corroboration that practices performed by
professionals and health teams, the organization of the service network, and the government
policies of such field have not always met these prerogatives which comprise critical knots
to be untied. The health attention network formed by the service and their teamsis regarded
as a conversation network which enables exchanges and cooperation among the ones who
teake part in it. The construction of a Continuum Care focused on Receptiveness,
orientation, and patient forwarding by a caring network taking such patients to another
point in progressive heath care systems which are potentially resolutive and generators of
life affirmation which is nowadays the challenge offered to the ones involved in the SUS
ideals.

Key-words. Integral care, Receptiveness, Health Care, Continuum Care, Network

Conversations.



Introducdo

Este texto pretende apresentar una trama de conceituactes e reflexdes sobre trés
dos principais fios condutores na construcdo e afirmaco do Sistema Unico de Salde
(SUS): o principio da Integralidade, o Acolhimento e a producédo do Cuidado as demandas
de salde da populagdo brasileira. A confluéncia dos temas ganha destaque a partir da
constatacdo de que as préticas dos profissionais, das equipes de salde, a organizagdo da
rede de servigos e as politicas governamentais da &rea, nem sempre tém atendido essas
prerrogativas, naquilo que Merhy (1998), nomeou de perda da dimensdo cuidadora na
producdo de saide O objetivo desta tecitura de conceitos é refletir sobre como o
acolhimento e aintegralidade, enquanto construtores de préticas efetivamente cuidadoras e
resolutivas, contribuem para a construcéo do modelo de salide preconizado pelo SUS.

Constituindo-se em um atributo das préticas dos profissionais no campo da salde,
independentemente de se darem em institui¢des publicas ou privadas, a Integralidade é um
dos principios basilares do Sistema Unico de Salde (SUS), ao lado da Eqiidade e da
Universalidade. Sem a pretensdo de esgotar as discussdes em torno da temética, esta breve
reflexdo se propde a colocar em andlise esse principio, ao lado do Acolhimento e do
Cuidado, tecendo tramas e levantando alguns nés criticos que contribuam para a busca do
fio da meada das préticas de integralidade na direcdo da construgéo do SUS.

O Sistema Unico de Salde € o resultado do movimento socia conhecido como
Reforma Sanitéria Brasileira que, nas décadas de 70 e 80, associa as mudangas na &rea da
salde a conquista da democracia, emergindo do processo politico mais amplo de
redemocratizacdo do pais. A nova Congtituicéo Federal, de 1988, incorpora 0s pressupostos
indicados pelo movimento da Reforma Sanitéria, e a Lei Orgénica da Salde (Lel 8.080)

operacionaliza as disposi ¢des constitucionais, instaurando as diretrizes e principios do SUS:
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alntegralidade, a Equidade, como igual dade na atenc&o, de acordo com as necessidades de
cada usuario e a Universalidade, enquanto acesso universal atodos (BRASIL, 2006a).

O Movimento Sanitarista propunha, ainda, uma ruptura com um modo hegeménico
de producdo de salide, construido a partir dos referencias cientificos positivistas da
Modernidade e do saber médico especializado (Brasil, 2005). Luz (1998) denomina e
caracteriza a racionalidade cientifica moderna pela fragmentacdo tanto da natureza como
do sujeito do conhecimento, o ser humano. A ja conhecida comparagéo do corpo humano a
uma maquina, como base para compreender o fundonamento do todo a partir das
propriedades de suas partes, tomadas isoladamente, traduz, de forma simples, mas eficaz, o
modelo entdo predominante na salide (Capra, 1990, p.116). O saber médico, ao alcancar o
status de prética cientifica, passa a constitui r-se em referencial para a formag&o dos outros

profissionais do setor salide (Brasil, 2005).

O fio da Integralidade

Houaiss (2001, p.1630) inclui pela primeira vez o vocabulo Integralidade no
dicionério, indicando seu sentido Iéxico: “sf. 1. qualidade do que é integral 1.1 reunido de
todas as partes que formam um todo; totalidade, completude”. Na etimologia da palavra
estd o adjetivo integral, também definido por Houaiss como “aquilo que ndo sofreu
qualquer diminuicdo ou restricdo” (p. 1630). A busca pela definicdo de Integralidade da
atencdo em salde, tem sido um campo de pesquisa, saberes e de préticas com muitas vozes
e muitos sentidos, dai advindo seu caréter polissémico e polifénico (Cecilio, 2001; Franco e
Merhy, 2005; Merhy, 1998, 2002; Pinheiro e Mattos, 2001, 2003, 2005, 2006; Pinheiro,

Ferlae Mattos, 2006).



Roseni Pinheiro e Ruben Araljo de Mattos realizaram um trabalho de félego na
construcdo dos seus sentidos, a frente do Laboratério de Pesquisa Sobre Préticas de
Integralidade em Saide (LAPPIS, do Instituto de Medicina Socia da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UERJ), coordenando atualmente um importante niicleo nacional
de producéo de conhecimento e de pesquisa sobre a temética. Mattos (2001) mostra que
mais importante do que uma defini¢do de Integralidade, séo os seus sentidos. O movimento
conhecido como medicina integral foi um dos primeiros sentidos do termo. Iniciado nos
Estados Unidos, na década de 70, esse movimento criticava o fato de os médicos
apresentarem uma atitude cada vez mais fragmentada diante dos pacientes, através das
especididades médicas. O avanco tecnoldgico, com inimeros aparelhos e sistemas
anatomo-fisiologicos, cada vez mais sofisticados, levava os profissionais a recortar
analiticamente seus pacientes, através de uma area de especiaizagdo. Em contrapartida,
segundo o autor, as necessidades psicoldgicas e sociais eram excluidas, em uma postura

consideradareducionista (Mattos, p. 44-45) (grifos daautora).

Ao chegar ao Brasil, na década de 80, o movimento da medcina integral
aproximou-se dos departamentos de salide preventiva nas universidades, ganhando tracos
mais politicos, como uma resisténcia & falta de democracia dos governos militares,
tornando-se o berco do Movimento Sanitario, que resultaria na criagdo do SUS (Mattos,
2001). A versdo brasileira da medicina integral visava a transformagéo das politicas, dos
servicos e das préticas de salde publica e passou a ser uma bandeira de luta de todos
profissionais do setor. Mattos evidencia, atualmente, trés dimensBes do principio da
Integralidade. A primeira € a que se refere aos conhecimentos e as préticas dos

profissionais de salde; a segunda enquanto dimensdo da organizacéo da rede de servicos,



de forma a atender, integralmente e com qualidade, as necessidades de salide e, finalmente,
a terceira como politicas governamentais que incluam a participagcdo socia em suas
diretrizes. Neste estudo, tomaremos as duas primeiras dimensdes como eixo prioritério de

andlise, sem, contudo, ceder a armadilha reducionista de ignorar a dimensao politica.

A perspectiva dessa reflexdo é conceber a Integralidade como um valor que se
expressa na forma como os profissionais respondem aguel es que os procuram, constituindo
antesuma postura do que um dispositivo puramente técnico. E ainda no plano das préticas

no cotidiano dos servicos de salide que se da a producgdo da I ntegralidade, notadamente nos

aspectos relacionais entre profissionais e usuarios (Merhy, 2002; Pinheiro & Mattos, 2001).
Mattos (2001) propde que:

Talvez fosse mais (til falar da integralidade como uma dimensio das préticas. Quando a
configuragdo dessas préticas assume a forma de um encontro entre o profissional (médico,
enfermeiro, psicélogo ou agente de salide) com um usuario, cabera quase que exclusivamente a esse

profissional (e portanto as suas posturas) a realizagdo da integralidade. (p. 52).

Um dos fios das meada da I ntegralidade € o processo de encontro dos trabalhadores
de salide com os usuérios, através do dispositivo do Acolhimento nos servigos de salide. A
dimensdo desse dispositivo é que sera apresentada a seguir, acrescentando mais umatrama

a0 desenho proposto nesta reflexéo.
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Tecendo o Acolhimento

A préatica do Acolhimento aos usuérios, realizada pel os profissionai s nos servicos de
salide, vem sendo tomada como um componente fundamental da Integralidade. Merhy e
Onocko (1997, p. 138) definem o Acolhimento como “uma relacdo humanizada,
acolhedora, que os trabalhadores e 0s servicos, como um todo, tém que estabelecer com os
diferentes tipos de usuarios, alterando a relagdo fria, impessoal e distante que impera no
trato cotidiano dos servigos de saide”.

Silva Janior e Mascarenhas (2006) propSem que o Acolhimento € um dispositivo
disparador de reflexdes e gerador de mudancas na forma como se organizam 0s servigos e
préticas dos trabalhadores. A exemplo da Integralidade, os autores trazem trés dimensdes
do Acolhimenta a primeira como postura, a segunda como técnica, enquanto procedimento
padréo efetuado na recepcdo aos usuarios, e a terceira, como um principio de organizagdo
dos servicos que encaminham um usudrio de um servigo a outro da rede de salide. A
primeira, a postura, pressupde “a atitude, por parte dos profissionais e da equipe de sallde,
de receber, escutar e tratar humanizadamente os usuarios e suas demandas (...)
estabelecendo uma relagdo de miituo interesse, confianca e apoio (...) abrindo perspectivas
de didogo” (p. 243).

A relagdo entre Integralidade e Acolhimento nas préticas dos profissionais de
salde, tem demandado estudos recentes, quase todos desenvolvidos nas éreas da
Enfermagem e Medicina, ou ainda com foco na equipe de salide como um todo, sendo raros
0s apontamentos em relacdo as agBes dos psicologos clinicos (Farias, Marques, Leipelt,
Souza e Castro, 2006; Malta, 2001; Matumoto, 2003; Takemoto e Silva, 2007). Entre as
principais conclusdes dos autores citados, esta a de que a Integralidade continua sendo um

conceito em construcdo, mas que ja sinaliza estar alicercada no Acolhimento, enquanto
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relacdo de compromisso ético-politico, responsabilidade e confianga entre trabalhadores,
servigos e usuarios (Pinheiro & Mattos, 2005).

Merhy (1998, 2002) concebe o trabalho em salide enquanto tecnologias complexas
que vao além de equipamentos e procedimentos técnicos de salde. O autor utiliza a
imagem de uma caixa de ferramentas, uma espécie de valise, onde o trabalhador de salide
tem seus recursos tecnol égicos de cuidado em salide. A tecnologia dura sdo as maquinas,
0s equipamentos que o profissiona utiliza. Ja o conhecimento, sob a forma dos saberes
profissionais, estruturados, “como a clinica do médico, a clinica do dentista, o saber da
enfermagem ou do psicélogo (...) nos permite dizer que ha uma tecnologia menos dura do
que os aparelhos e as ferramentas de trabalho e que esta sempre presente nas atividades de
Saide” (Merhy, 1998, p.106). O autor denomina de tecnologia leve-dura esse saber
técnico, préprio de um nucleo profissional especifico. Por fim, Merhy (1998) propde uma
tecnologia leve, que esta presente nas relagdes, como quando um trabalhador de salde
realiza uma abordagem assistencial, através do Acolhimento e do Cuidado aos usuérios

dos servicos de satide.

Linhas de cuidado tramando redes

Acrescentase aos principios da Integralidade e do Acolhimento, uma dimenséo
cuidadora na producdo de salde, onde o constructo Cuidado é aqui tomado na acepgdo de
Boff (2000), Ayres (2001), Merhy (2002), Luz (2006) e Ceccim e Ferla (2006). Cuidado é
0 que se opde ao descaso, ao descuido, pois “cuidar € mais do que um ato; € uma atitude
(...) de ocupacdo, preocupacdo, de responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o

outro” (Boff, 2000, p.73). Entendido nd mais como um procedimento técnico
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simplificado, mas como uma agdo integral, com respeito as diferencas e a garantia da
participagdo do usudrio na decisdo sobre sua salde, o cuidado é “o tratar, o respeitar, 0
acolher, o atender o ser humano em seu sofrimento, em grande medida fruto de sua

fragilidade social” (Luz, 2006, p 19).

Enquanto fio condutor do idedrio do SUS, o constructo exige um olhar mais
apurado, uma reflexdo mais profunda, necessitando mesmo ser engravidado de sentidos, no
dizer de Merhy (2005). Boff (2000) e Ayres (2001) buscam essa ampliacdo, quando
reproduzem livremente Martin Heidegger, o “filésofo do cuidado”, que traz em sua obra
Ser e Tempo, o mito aegorico de Higino. Em sua livre adaptacdo, Boff relata como o
personagem Cuidado encontra um pedago de barro ao atravessar um rio e o toma, dando-
Ihe forma humana e pedindo a Japiter que soprasse espirito nele. Quando vai homear a
criatura, Jupiter reivindica para ela seu proprio nome, dizendo ter-lhe dado o sopro davida.
Em seguida surge Terra, exigindo que sgja dado seu nome, pois doou o barro que o
constituiu. Inicia-se uma discussdo, quando Saturno intervém paramediar o conflito:

“Vocé, Japiter, dewrlhe o espirito: recebera pois, de volta este espirito por ocasido da morte dessa
criatura. Vocé, Terra, deu-lhe o corpo: receberd, portanto, também de volta o seu corpo quando essa

criatura morrer. Mas como vocé, Cuidado, foi quem, por primeiro, moldou a criatura, ficaré sob seus
cuidados enquanto elaviver” (Boff, 2000, p. 46).

Na alegoria descrita, a argila, o barro € moldado pela atitude cuidadora de aguém,
que lhe da forma, lhe da o sopro do espirito e sua existéncia passa a ter importancia,

exigindo desvelo, solicitude, diligéncia e zelo (Boff, 2000; Ayres, 2001). Cuidar de alguém
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implica em construir projetos de vida, sustentando uma relagdo entre matéria e espirito,

entre o corpo e a mente.

Considerado por Merhy (2002) como a alma dos servigos de salde, o ato de cuidar
ndo € destacado de um modelo de atencdo a salide, que conjuga saberes e préticas
diferenciados. S&0 as caixas de ferramentas merhynianas, que quanto mais diversificadas,
trazem maiores possibilidades de compreender e atender as demandas contemporaneas de
sade. Colocando o dedo no ponto nevrdgico da producgdo do cuidado, o autor localiza na
micropolitica dos processos de trabalho, no cotidiano dos servicos, nos profissionais, com
seus saberes e préticas de cuidado ena concepgdo sobre o processo salide e doenga, 0s nos
criticos a serem desatados para qualificar e implantar uma efetiva linha de producdo do

cuidado, na acepcdo do mito de Higino— o implicarse efetivamente com o outro.

Linha de cuidado em salde é conceituada como a articulagdo ou a facilitagéo,
enguanto acesso, ao “conjunto de servigcos ambulatoriais ou hospitalares, aos cuidados de
médicos ou outros profissionais (psicdlogo, fisioterapeuta, enfermeiros e outros) e as
tecnologias de diagnéstico e tratamento capazes de contribuir para a integralidade do
cuidado que as pessoas necessitam” (Brasil, 2005, p. 123). Ceccim e Ferla (2006, p. 165)
engravidam essa concepgdo, atando-a a organizacdo da gestéo e da atencdo a salde, “que
toma como referéncia o conceito de integralidade na sua tradugdo em praticas cuidadoras’.
Ou sga, concebem uma gestdo setorial e de préticas assistenciais, em resposta a uma
determinada concepcdo de salde, ndo centrada apenas no tratamento das doencgas, mas
essencialmente na inclusdo de pessoas em uma rede de préticas cuidadoras de salde e de
afirmacdo da vida (Ceccim & Ferla). Os autores reafirmam a importancia da reflexdo

permanente sobre o processo de trabalho em equipe, para que uma linha de cuidado cumpra
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seu potencial de resolutividade, através do desenvolvimento de lacos de confianga entre os

profissionais da mesma equipe, entre os servigos e em toda rede (Ceccim & Ferla, 2006).

Organizar linhas de cuidado exige o plangjamento de fluxos e intervencles
resolutivas dos profissionais e das equipes, centradas no Acolhimento, orientacdo e
encaminhamento dos usuérios por uma rede cuidadora, através do sistema de referéncia e
contra-referéncia, que levam os usuarios de um ponto a outro da rede, tecendo uma espécie
de malha de cuidados progressivos em saude (Ceccim & Ferla, 2006). Ainda assim, no
cotidiano dos servigos do SUS, é comum que esse sistema de encaminhamentos torne-se
antes uma burocratizagdo do acesso aos recursos assistenciais, com a banalizacdo de sua
utilizacdo, perdendo-se sua dimenséo e poténcia de facilitar o andar do usuério pela linha

do cuidado.

A producdo da Integralidade e do Cuidado em salde, através das préticas de
Acolhimento, configura-se em um enredamento, compreendido como uma rede de
conversagdes. Da qualidade desse didlogo depende o andar resolutivo do usuério pelalinha

de cuidado em salide.

Rede de Conver sacbes

Da costura do acolhimento com o fio da integralidade, emerge uma trama
denominada rede de conversacgoes (Teixeira, 2003; Merhy, 2005). A rede de atencéo em
salde, formada pelos servicos e pelas suas equipes, é tomada por Teixeira (2003) e Merhy
(2005), como uma rede de conversacdes, de trocas e de cooperacdo entre todos que dela
participam. Para os autores, o Acolhimento assume uma perspectiva essenciamente

comunicacional, de didlogo, sendo a conversa, enquanto escuta qualificada, a ferramenta

72



principal das atividades de um servigo de salide e tomada como uma tecnologia levede
producdo de cuidado. Concebendo a rede de servigos de sallde, suas equipes e suas préticas
de Cuidado como uma rede de conversagdes, Teixeira (2003) lembra que cada n6 darede
corresponde a um encontro, um momento de conversa envolvendo uma série de atividades,
conformando um auténtico espaco coletivo de conversacdo, com a possibilidade de ser

mapeado.

A técnica de conversa ou de relagdo, o autor nomeia de Acolhimento, que se
da em todos os lugares da rede e tudo interliga (Teixeira, 2003). Os documentos de
referéncia e contra-referéncia utilizados no SUS para 0 encaminhamento dos usuarios de
um servico a outro, podem ser considerados como técnicas de conversa entre 0s
profissionais e os servicos, em um verdadeiro didogo que deveria manter a interconexdo
entre todas as partes, notadamente com o usuario que caminha pela linha do cuidado.
Paradoxalmente, as préticas do cotidiano dos servigos de salide tém, em algumas situacdes,
excluido os usuarios deste didlogo, quando necessitam recontar sua histéria e suas
demandas de salide, a cada novo servico e profissional que o recebe. E como se ele
estivesse sempre partindo do marco zero, tal qual uma tébula rasa, onde nada ainda foi

escrito (grifos da autora). Estaria ai um dos fios da meada ?

O constructo rede de conversagdes, ganha perspectivas amplas se tomado a partir da
Biologia do Conhecer, proposta por Maturana e Varela (2001). Os autores postulam que
ndo h4 separacdo entre os fendmenos da cogni¢do e do processo de viver. Por essa
perspectiva, ndo ha separacéo entre os fendmenos do conhecer e do viver, mas antes um

continuo dié ogo cooperativo entre 0S seres vivos.
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A aproximagdo da Psicologia com a Biologia do Conhecer ndo € inédita, e tem
provocado reflexdes importantes sobre o processo da pesquisa e da construcdo do
conhecimento, sustentando que “o conhecimento ndo se limita ao processamento de
informacBes oriundas de um mundo anterior a experiéncia do observador, o qual dele se
apropria para fragmenta-lo e explor&lo” (Maturana & Varela, p. 14). Os autores apontam
para a autonomia dos seres vivos, capazes de se autoproduzirem ao interagirem com o

meio, em uma rede de conversacao mutua, os autores denominam de autopoiese.

A Biologia do Conhecer postula que 0s sistemas vivos, entre eles os seres humanos,
€ 0 meio em que vivem, se modificam de forma congruente produzindo mudancas sobre 0
outro, de forma recorrente. Esse processo, em esséncia uma rede de conversacfes, € um
didlogo cooperativo que, nos seres humanos, € mediado pelo processo lingtistico (Pellanda,
2003). A proposta deste estudo é que o encontro clinico, produtor de acolhimento e
cuidado, entre psicdlogos e usuarios dos servicos de salide, usudrio-observado e o
profissional -observador, supera essa dicotomia quando esses tornam-se produtores e

produtos dessa interacdo, num legitimo processo autopoi ético.

Tramafinal

Uma trama, um enredamento, proposto por esse estudo, inicialmente, é o de que o
encontro clinico, produtor de Acolhimento e Cuidado, entre profissionais e usuérios dos
servicos de salde, usuario-observado e o profissional -observador, superam essa dicotomia
e tornam-se produtores e produtos dessa interagdo, num legitimo processo autopoiético. E
com essa perspectiva que as préticas dos profissionais de salde, através do Acolhimento,

s80 tomadas nesta reflexdo, enquanto relagtes e redes de conversacfes entre os sujeitos

74



implicados no ato do Cuidado — profissionais, equipes e usudrios. Como tem sido a
qualidade desse didlogo, dessa conversa, e onde esta o fio da meada para desatar os nds, 0s
furos da rede, ou ainda, para tecer uma malha forte de cuidados, € a provocagdo que fica
para futuras reflexdes de todos os atores implicados na construcdo e consolidacdo do

idedrio do SUS.

Concebendo a Integralidade como um valor, uma postura, antes de constituir-se em
dispositivo técnico, € no plano das préticas dos profissionais e no cotidiano dos servigos de
salde que a sua produgdo se d4, marcadamente nos aspectos relacionais entre profissionais
e usudrios. Alicercada no Acolhimento, enquanto relagdo de compromisso ético-politico, de
responsabilidade e confianga entre trabal hadores, servicos e usuérios, a atencéo integral em
salide demanda préaticas cuidadoras, caracterizadas pelo respeito as diferencas e a garantia
da participagé@o do usuario na decisdo sobre sua salde. Isso Ihe permitira ter sua demanda

de salide atendida, com a reafirmagéo de seu projeto de vida e de felicidade.

Por fim, vale ressaltar a alegoria de Higino, onde a argila, enquanto terra fértil, é
moldada pela atitude cuidadora de alguém que lhe da corpo e lhe sopra vitalidade,
concedendo-lhe importéncia e zelo. Como terreno fértil, dela brotam projetos de vida, de
felicidade e de cidadania. Assim também s&0 as equipes de salide, suas préticas e processos
cotidianos de trabalho, prenhes de poténcia e inventividade para construir o SUS que todos

queremos.
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Acolhimento, Integralidade e Cuidado em saude: cartografando
a metamorfose das praticas em um servico de saude mental*

Eliana Maria Manfroi
Sandra Djambolakdjian Torossian

Resumo

O presente artigo relata as transformagdes nas préticas de acolhimento, cuidado e
referenciagdo dos usuarios de um ambul atério de sallde mental para criangas e adol escentes
no Sistema Unico de Saide (SUS) de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, em 2007. A
concepcdo de investigacdo escolhida foi a da pesquisaintervencdo e a cartografia, o
méodo para registrar as metamorfoses desse territorio. A qualificagdo do acolhimento
realizado pelo servigo, através do aperfeicoamento dos instrumentos de referéncia e contra-
referéncia dos usudrios das Unidades Béasicas de Salde (UBS) para o ambulatério, foi o
principal efeito daintervencgéo.

Palavras-chave: Acolhimento; Integralidade da atenc&o; Linha de Cuidado; Referenciacéo.

Abstract
This article reports the changes in the practice of receptiveness, hedth care and
referentation of the patients at the mental health clinic for children and adolescents
belonging to Unified National Health System (SUS) in the city of Caxias do Sul, Rio
Grande do Sul, in 2007. The choice for the concept of investigation was the intervention

research and cartography, the method to recording the metamorphosis of this territory. The
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qualification of the receptiveness carried out by the service based on the improvement of
reference and counter-reference tools of patients at UBS (Basic Health Units) for the clinic
was the main effect of the intervention.

Key words. Receptiveness; Integral Care; Continuum care; Referentiation.

Introducéo

O Sistema Unico de Satide (SUS) tem no principio da integralidade da atencéo um
dos pilares de um modelo de cuidado que ndo esta dado, mas em processo de construcao.
Sabe-se onde se quer chegar. Contudo, os atores implicados com o idedrio do SUS ainda
estdo percorrendo o caminho que leva a0 modelo de cuidado desgjado, registrando os
contornos do territorio, para entdo construir um mapa, tal qual um cartografo. Este artigo
apresenta os resultados de uma dessas expedicles a uma paisagem psicossocia especifica:
um ambulatério de salde mental para criangas e adolescentes do SUS de Caxias do Sul, Rio
Grande do Sul, nos anos de 2006 e 2007. A entrada da autora nesse territorio buscou,
inicialmente, apenas conhecer as préticas de acolhimento e cuidado dos profissionais
psicdlogos aos usudrios do servigo, e se as mesmas contribuiam para a constru¢do da

integralidade da atencdo em satide.

No campo de pesquisa também foram investigados os boletins de referéncia e
contra-referéncia, instrumentos que levam os usuarios de um ponto a outro da linha de
cuidado, onde deveriam ver atendidas todas as suas demandas de salde. A escolha pela
andlise desses documentos deveu-se ao fato de os mesmos constituiremse em importantes

indicadores da qualidade do acolhimento e da producdo da integralidade no cotidiano dos
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Servigos e nas préticas de cuidado dos profissionais, pela forma como sdo preenchidos,

denotando uma escuta empobrecida das necessidades de salide dos usuérios.

Todavia, a entrada da pesquisadora no territdrio, colocou em movimento a poténcia
inventiva da equipe para, mais do que refletir sobre suas préticas, também transforma-las. E
esse percurso que relatamos a seguir, apresentando inicialmente os marcos tedricos em
torno dos constructos integralidade, acolhimento e cuidado, seguido do método utilizado

nainvestigacéo, seus efeitos e conclusoes.

O acolhimento é considerado, neste estudo, como uma das principais ferramentas da
producdo da integralidade, enquanto tecnologia leve (Merhy') de cuidado. Mattos®
evidencia, atuamente, trés dimensdes do principio dalntegralidade. A primeira € a que se
refere aos conhecimentos e as préticas dos profissionais de salde; a segunda enquanto
dimensdo da organizagcdo da rede de servigos, de forma a atender, integralmente e com
qualidade, as necessidades de salide e, finalmente, a terceira como politicas governamentais
gue incluam a participacéo social em suas diretrizes. Neste estudo, tomaremos a primeira
dimensao como eixo prioritario de andlise, sem, contudo, ceder & armadilha reducionista de
ignorar as outras duas, notadamente a da organizacdo dos servicos e dos processos de

trabal ho intra-equipes.

A perspectiva deste estudo € conceber a Integralidade como um valor que se
expressa na forma como os profissionais respondem aguel es que os procuram, constituindo
antesuma postura do que um dispositivo puramente técnico. E ainda no plano das préticas
no cotidiano dos servicos de salide que se da a sua producdo, notadamente nos aspectos

relacionais entre profissionais e usuérios (Merhy*; Pinheiro & Mattos®).



A préatica do Acolhimento aos usuérios, realizada pel os profissionai s nos servicos de
salide, vem sendo tomada como um componente fundamental da Integralidade. Merhy e
Onocko” definem o Acolhimento como “uma relacdio humanizada, acolhedora, que os
trabalhadores e 0 servigo, como um todo, tém que estabelecer com os diferentes tipos de
usuarios, alterando a relagdo fria, impessoal e distante que impera no trato cotidiano dos
sarvicos de salde” (p.114).

Silva Jinior & Mascarenhas® propdem que o Acolhimento é também um dispositivo
disparador de reflexdes e gerador de mudancgas na forma como se organizam 0S Servicos e
as préticas dos trabalhadores. A exemplo da Integralidade, os autores trazem trés
dimensdes do Acolhimento: a primeira como postura, a segunda como técnica, e aterceira
como um principio de reorientagéo dos servicos, enquanto processo de trabalho. A primeira
pressupde “a atitude, por parte dos profissionais e da equipe de salde, de receber, escutar e
tratar humanizadamente os usuarios e suas demandas (...) estabelecendo uma relagéo de

mtuo interesse, confianca e apoio (...) abrindo perspectivas de didlogo” °(p. 243).

Acrescentase ainda ao principio da Integralidade, uma dimensdo cuidadora na
produc&o de satide, onde o constructo Cuidado é tomado, nesse estudo, na acepcéo de Boff°
Ayres’, Merhy', LuZ e Ceccim & Ferl@. Cuidado é o que se opde ao descaso, a0
descuido, pois “cuidar € mais do que um ato; € uma atitude (...) de ocupagdo, preocupagio,
de responsabilizacéo e de envolvimento afetivo com o outro” (Boff®, p.73). Entendido ndo
mais como um procedimento técnico simplificado, mas como uma acdo integral, com
respeito as diferencas e a garantia da participacdo do usuario na decisdo sobre sua salde, 0

cuidado é “o tratar, o respeitar, o acolher, o atender o ser humano em seu sofrimento, em



grande medida fruto de sua fragilidade socia” (LuZ, p 19). Enquanto fio condutor do
idedrio do SUS, esse constructo exige, neste momento, um olhar mais apurado, uma
reflexdo mais profunda, necessitando mesmo ser engravidado de sentidos, no dizer de

Merhy'.

Considerado por Merhy! como a alma dos servicos de salde, o ato de cuidar ndo é
destacado, ou sgja, entendido fora de um model o de atengéo a salide, que conjuga saberes e
préticas diferenciados. Sdo as caixas de ferramentas merhynianas, que quanto mais
diversificadas, trazem maiores possibilidades de compreender e atender as demandas
contemporaneas de salide. Colocando o dedo na ferida da producéo do cuidado, o autor
localiza na micropolitica dos processos de trabalho no cotidiano dos servicos e, nos saberes
e préticas dos profissionais e das eguipes, 0s nos criticos a serem desatados para qualificar e
implantar uma efetiva linha de producdo de cuidado, na acepcdo de implicarse

efetivamente com o outro.
Linhas de cuidado tecendo redes de conver sagdes

Linha de cuidado em sallde é conceituada como a articulacdo ou a facilitacdo,
enquanto acesso, ao “conjunto de servigos ambulatoriais ou hospitalares, aos cuidados de
médicos ou outros profissionais (psicologo, fisioterapeuta, enfermeiros e outros) e as
tecnologias de diagnostico e tratamento capazes de contribuir para a integralidade do

1*°. p. 123). Ceccim e Ferla@ engravidam essa

cuidado que as pessoas necessitam” (Brasi
concepcdo, atando-a & organizagdo da gestdo e da atencdo a salde, “que toma como
referéncia 0 conceito de integralidade na sua traducdo em praticas cuidadoras’ (p. 165).

Ou sga, concebem uma gestdo setoriad e de praticas assistenciais, em resposta a uma



determinada concepcdo de salde, ndo centrada apenas no tratamento das doencgas, mas
essencialmente na inclusdo de pessoas em uma rede de préticas cuidadoras de salde e de
afirmacdo da vida. Os autores reafirmam a importancia da reflex8o permanente sobre o
processo de trabalho em equipe, para que uma linha de cuidado cumpra seu potencia de
resolutividade, através do desenvolvimento de lagos de confianga entre os profissionais da

mesma equipe, entre 0s servicos e em toda rede (Ceccim & Ferla®).

Organizar linhas de cuidado exige o plangamento de fluxos e intervencles
resolutivas dos profissionais e das equipes, centradas no acolhimento, orientacdo e
encaminhamento dos usuarios por uma rede cuidadora, através do sistema de referéncia e
contra-referéncia, tecendo uma espécie de malha de cuidados progressivos em salde
(Ceccim & Ferld®). Ainda assim, no cotidiano dos servicos do SUS, é comum que esse
sistema de encaminhamentos torne-se antes uma burocratizacdo do acesso aos recursos
assistenciais, com a banalizagc&o de sua utilizago, perdendo-se sua dimensdo e poténcia de

facilitar o andar do usuério pela linha de cuidado.

A premissa deste estudo € que o encontro clinico, produtor de acolhimento e
cuidado, entre psicologos e usuarios dos servicos de salde, usuério-observado e o
profissional -observador, supera essa dicotomia e esses tornam-se produtores e produtos
dessa interagdo. E com essa perspectiva que as préticas dos psicologos, através do
acolhimento, sdo tomadas neste estudo, enquanto relacdes e redes de conversacdes entre os

sujeitos implicados no ato do cuidado — psicélogos, equipes e usuarios.

O constructo rede de conversagdes, ganha perspectivas ainda mais amplas se

tomado a partir da Biologia do Conhecer, proposta pelos biélogos chilenos Humberto



Maturana e Francisco Varela, na década de 70. Revolucionando a Biologia e as teorias
cognitivas com uma nova abordagem sobre o funcionamento dos seres vivos, Maturana e
Varela'! postulam que ndo ha separacéo entre os fendmenos da cognicao e do processo de
viver. Os autores propdem a autonomia dos seres vivos, capazes de autoproduzirem-se, ao
interagirem com 0 meio, sendo a0 mesmo tempo produto e produtores de s mesmos. A
esse processo paradoxal, constituinte dos seres vivos, de “singularidade e conectividade’
concomitantes, em uma conversagdo mitua, Maturana e Varela!’ denominam de

autopoiese.

Método

Ao concebermos, como Humberto Maturana, que todo fazer é um conhecer e todo
conhecer é umfazer, que se dano “ dominio do conviver”, enquanto rede de conver sagoes,
elegeu-se para realizac8o deste percurso investigativo, a concepcao da pesquisaintervencdo
(Rocha & Aguiar*?; Maraschin®; Paulon). A opcéo justifica-se pelo entendi mento de que
0 observador ndo é mais alguém fora do sistema, observando a realidade da qual ndo faz
parte, mas antes um sujeito implicado, que tem que dar conta de sua prépria agdo ao operar
(Maraschin'®). Entendendo que todo pesquisar é uma intervencéo, Maraschin®3reforca que
0 proprio ato de perguntar produz tanto no observador como nos observados, possibilidades
de autoproducdo, de autoria. “Nossos ‘objetos de pesquisa também sio observadores
ativos, produzem outros sentidos ao se encontrarem com o pesquisador, participam de redes
de conversacBes que podem ser transformadas a partir de novas conexdes, novos

encontros’ (Maraschin®3, p. 105).
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A cartografia veio diar-se a concepcao investigativa devido a sua poténcia em
acompanhar as mudangas, as transformagdes no territorio, as modulagdes de uma
paisagem, e ndo somente registrar 0 que 14 ja existe. Kastrup™ traz uma significativa
compreensao sobre esse processo, propondo um modo de funcionamento da atencdo no
trabalho do cartdgrafo. A partir do conceito de atencdo flutuante de Freud e de
reconhecimento atento de Bergson, a autora propde quatro variedades ou etapas da atencdo
do cartégrafo: o rastreio, o toque, 0 pouso e o reconhecimento atento (Kastrup®, p. 18).

Em sintese, quando o cartégrafo diega ao campo, ele esta desprovido de regras
metodol dgicas rigidas, de saberes e expectativas, deixados na porta de entrada. Contudo,
esta munido de uma atencdo sensivel , para encontrar o inesperado, 0 que ndo conhecia,
“embora j& estivesse ali, como virtualidade” (Kastrup™, p. 21). O pesquisador, ao adotar
esse método, deverd ter a ousadia investigativa de abandonar seu roteiro, seu script, e
arriscar-se em um territorio inexplorado, mével e mutante. Kastrup'® conclui que a
cartografiafaz do conhecimento uma continua invencao.

Sendo o0 eixo das preocupacOes deste estudo, as préaticas de acolhimento na
construgdo da Integralidade e de uma linha de cuidados progressivos em salde, nossa
paisagem é a rede de atencdo a salde mental do SUS de Caxias do Sul, RS, enossos
parceiros de viagem, os profissionais inseridos nas equipes desses servicos. Em nosso
percurso metodoldgico, as estratégias e os instrumentos utilizados no trabalho de campo
foram a imersdo da pesquisadora em um cen&io (servico) de salde, a observacdo

participante, arealizacdo de entrevistas e a andlise documental.



Paisagem psicossocial

O municipio de Caxias do Sul possui uma populagdo de 404.187 habitantes (IBGE —
ano-base: 2006), com gestéo plena do sistema de salde desde o0 ano de 1998. A rede de
servicos do SUS é formada por 39 Unidades Basicas de Salde (UBS), um Centro de
Especialidades de Salude (CES), uma central de diagndsticos, um Hemocentro Regional
(HEMOCS), um pronto-atendimento 24 horas, um Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU), um hospital geral regiona e umarede de salide mental. A rede de salide
mental é composta por nove servicos. trés Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS, nas
modalidades de CAPS Il, CAPS Ad - dlcool e outras drogas e CAPSI — infanto-juvenil),
trés Servicos Residenciais Terapéuticos, tipo Il — todos de alta complexidade; dois
ambulatérios especiaizados em salde mental: o Centro de Atencdo Integral em Salde
Mental (CAIS Mental) Adulto e Infanto-juvenil, e o Ambulatorio de Atencéo a Crianca e
a0 Adolescente Vitima de Maus-tratos (APOIAR), na média complexidade. Possui ainda
servico de urgéncia em satide mental junto ao pronto atendimento 24 horas (SMS°).

Diante de uma paisagem t& ampla, nossa atencdo foi capturada por um servico
especifico da rede, o Centro de Atencdo Integral a Salide Mental — CAIS Mental, na sua
modalidade infanto-juvenil. A escolha desse servico deveuse, em parte a histéria da
pesquisadora em relacdo a0 mesmo, e a um contorno dessa peculiar paisagem, que ha
algum tempo nos causava estranhamento, desconforto e até mesmo certo desassossego: 0
sistema de referenciagc@o entre a rede bésica e o CAIS Mental, através dos boletins de
referéncia e contra-referéncia (BRCR). Este cendrio foi escolhido por demandar grande
nimero de acolhimentos diérios, por possuir o maior nimero de psicélogos clinicos em um
mesmo loca e por congtituir-se no servigo com o maior nimero de usuérios em lista de

espera (demanda reprimida).



Atualmente, o CAIS Menta conta com uma equipe de seis psiquiatras, trés
psicologas, uma assistente social, um técnico de enfermagem, dois recepcionistas, uma
higienizadora e uma coordenadora, com formagdo em enfermagem. Subdividido em CAIS
Mental infanto-juvenil e adulto, realiza atendimento ambulatorial psiquiarico infanto-
juvenil e adulto e atendimento psicoldgico apenas para criangas e adolescentes. O
encaminhamento ao servico se da pela rede béasica (UBS), servicos especializados, Poder
Judiciario, Conselho Tutelar, Ambulatorio Apoiar, CAPS infantojuvenil, Hospital Geral
regional e Ambulatério Central da Universidade de Caxias do Sul, através de boletim de
referéncia e contra-referéncia. O agendamento para a psiquiatra se da através da Central de
Marcacdo de consultas da secretaria e do fluxo interno do préprio servico, ou sgja da

psicologia e servico social do proprio CAIS.

Referéncia e ContraReferéncia

A referenciacdo entre a rede de servigos, de diferentes complexidades de atencéo,
tem como principa finalidade garantir a integralidade do atendimento, fazendo que com o
usuario siga por uma linha de cuidado que Ihe garanta “ um conjunto articulado e continuo
das acgdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (Brasil'’). O boletim de referénciae
contra-referéncia (BRCR) é uma ferramenta que realiza a derivagdo do usuério entre um
servico de atencdo a salide de menor complexidade, como uma unidade basica de salde,
para outro de maior complexidade, como um ambulatério especializado de salide mentadl,
por exemplo. A contra-referéncia faz o caminho de volta, com a derivacdo dos usuarios
para o sentido inverso, ou seja, parao local do primeiro atendimento (no exemplo citado, o

retorno aUBS).



O nosso mal-estar em relacdo a esse documento, utilizado amplamente em toda a
rede para encaminhamento dos usuérios do SUS de um servigo para outro, resultava da
observagdo quanto a forma de preenchimento do mesmo por parte dos profissionais de
salide dos servicos, quando referenciavam criancas e adolescentes ao CAIS Mentd infanto-
juvenil. Os profissionais do CAIS, quando necessitavam entrar em contato com 0 Servico
que havia realizado o encaminhando, ndo sabiam a quem se dirigir. Segundo relato da
equipe do ambulatério, ndo havia uma pessoa de referéncia, que pudesse dar mais
informacdes sobre 0s usuérios e suas familias. Em sintese, as préticas de cuidado em salide
ainda ndo contemplam totalmente os principios do vinculo, da responsabilizagdo e da
resolutividade do atendimento, essenciais na perspectiva da integralidade da atencdo. Trata-
Se de um processo em construcao.

O CAIS Mentd infanto-juvenil tem como principal missdo prestar atendimento
psiquiétrico e psicol 6gico a criangas e adol escentes com transtornos mentais. Um no critico
permanente do servico tem sido a demanda reprimida. Dados de dezembro de 2006
indicavam uma lista de espera de 2.506 adultos e 113 criangas e adolescentes para
atendimento psiquiétrico (SMS'®). Tal demanda para a psiquiatria gerava um tempo de
espera de até seis meses para adultos e 30 dias para criancas e adolescentes. Na psicologia,
este tempo de espera era de cinco meses. Em dezembro de 2006 a lista de espera para
atendimento psicolégico no CAIS infantojuvenil era de 300 usudrios (SMSY®). Em
dezembro de 2007, este nUmero era de 276 usudrios para a psicologia e 3.167 para a
psiquiatria, entre criancas, adolescentes e adultos.

No periodo de janeiro a outubro de 2007, a pesquisadora selecionou 36 boletins de
referéncia e contra-referéncia (BRCR), oriundos de 13 unidades bésicas de salde (um

boletim n&o indicava o servico de origem) e de um servico especializado. Os mesmos
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chegaram ao CAIS quase sem nenhuma informag&o sobre o motivo do encaminhamento e
mesmo sobre o préprio usuario. Buscou-se analisar nos documentos como se da a producao
da atenc&o integral, do acolhimento e do cuidado, através desta via de comunicacdo entre 0s
servicos e as equipes da rede de salde. Destacamos alguns boletins, cujos motivos de

encaminhamento estéo transcritos a seguir, de formaliteral:

- “dteracdo de comportamento do pai” (sem indicacdo de idade da crianca);

- “comportamento diferente’ (8 anos);

- “auto-agressivo’ (11 meses);

- “agitagd0” (sem indicagdo de idade);

- “ateracdo do comportamento” (10 anos);

- “ansiedade’ (sem indicacdo deidade);

- “agitada, nervosa’ (12 anos);

- “deslnimo eirritagcdo” (12 anos);

- “avaliagdo” (16 anos);

- “aopsicélogo” (6 anos);

- “conforme solicitagdo anexa’ (9 anos — a solicitacdo anexa referiase a um
pedido da escola e ndo estava anexa ao BRCR);

- “separacdo dos pais’ (10 anos);

- “onicofagid’ (sem indicagéo de idade);

- “ao psicélogo a pedido daescold’ (6 anos);

- “agressividade” (2 anos);

- “dor abdominal” (sem referéncia de idade);

- “diabetes’ (9 anos).



Paradoxalmente, no verso do boletim consta a orientagdo a0 usuario e seus
familiares; pecisa apresentar o documento ao servico e ao profissiona para o qual foi
encaminhado, pois “gudard a melhor orientar 0 vosso atendimento (...) e para que segja dada
continuidade ao cuidado que vocé necessita’. O cuidado que cada um desses 17 usuérios
necessitava, aguardou por longos meses um acolhimento e um olhar integral. Desses, trés

casos foram analisados e estéo relatos a seguir.

Casos nada exemplares

Da andlise dos 17 documentos, foram selecionados trés casos que capturaram a
atencdo da pesquisadora e da equipe do CAIS Mental, pela gravidade das ocorréncias e por
ainda representarem o descuido, a auséncia de acolhimento e de integralidade da atencéo a
salde. Foram relatos feitos pelas psicologas do servico, apds acolherem refenciamentos que
esperavam por meses nalista de acesso ao CAIS, quando esses profissionais constatavam a
urgéncia dos mesmos, ou ainda o equivoco do encaminhamento. Os casos selecionados ndo
serdo identificados, bem como os servigos de origem dos mesmos e dos profissionais que
realizaram os encaminhamentos ao Centro de Atencdo Integral a Salide Mental.

O relato de trés casos foi uma escolha que visou mostrar a necessidade urgente de
rever e qualificar as préticas de acolhimento e de cuidado na rede bésica e nos servigos de
média e alta complexidade, como o CAIS Mental, devido a gravidade das implicacGes e

decorréncias da ausénciadaintegralidade.



Caso 1 — “Ansiedade’

Menino de quatro anos é encaminhado por profissional da UBS ao CAIS Mental,
com boletim de referéncia que dizia apenas “ansiedade”’. No fluxo entre os servicos, essa
crianca esperou trés meses em lista de espera e quando foi chamado para a primeira
consulta com a psicéloga do CAIS, a mae relatou que a crianca foi abusada sexualmente. A
genitorarelatado a situacdo para o profissional da UBS, que imediatamente encaminhou ao
CAIS Mental, porém nenhuma informacdo de urgéncia ou mesmo orientagéo aos familiares
e assisténcia a crianga. Descumpriu, inclusive, determinagéo legal que todo profissiona de
salde deve informar ao 0rgaos de protecdo qualquer suspeita de violéncia contra criangas e
adolescentes. Imediatamente os profissionais do CAIS, ao ouvirem o relato, acionaram o
Conselho Tutelar e encaminharam o caso com urgéncia para o APOIAR, ambulatério

municipal especiali zado em cuidados as vitimas de violéncia.

Caso 2 - “Dor abdomina”

Psicdloga chama familiar e crianca, apdés meses em lista de espera sobre
encaminhamento feito por profissona da UBS a0 CAIS, com o motivo de
encaminhamento constando apenas. “dor abdomina”. A m&e comparece ao ambulatério
com estranhamento e relata a seguinte situagdo a psicologa: a crianga foi levada ao
profissional médico da Unidade Basica de Salide, pois a mesma queixava-se de uma dor
constante no lado esquerdo do abdémen. Avaliada na UBS a crianca foi encaminhada para
0 CAIS para uma avaliagdo psicolégica, pela qual teria que esperar alguns meses, no
minimo. Relata a mée que, devido ao quadro intenso de dor, levou a crianga a um pronto

atendimento hospitalar e que a mesma estava com um quadro agudo de apendicite. Quando




compareceu a0 CAIS, chamada por ter chegado sua vez na lista de espera, relatou que a
crianga ndo tinha nenhum problema e que a“dor” foi “tratada devidamente” através de uma

cirurgia

Caso 3 —“Diabetes”

Com certo estranhamento, a psicéloga chama familiar e crianca para uma primeira
entrevista, encaminhada por uma UBS, através de pediatra, com 0 motivo de
encaminhamento referido como “ diabetes’. Apds, novamente, aguardar em lista de espera,
a mée relata também ndo ter entendido a razdo de ser direcionada ao CAIS. Conversando
sobre o diagndstico de diabetes e a vida da crianga, a profissional da psicologia percebeu
gue a crianga de aguma forma manipulava a familia com sua doenca, que foi pouco
esclarecida da mesma e que necessitava, apenas, de uma orientagcdo para mangjar as novas
necessidades e restri¢cBes da crianga, o que poderia ter sido feito na UBS, meses atras, no

diada consulta médica.

As situagBes destacadas anteriormente sdo, ainda, casos exemplares, entre muitos,
que colocam em evidéncia a ainda incipiente atitude de ocupacdo, preocupacéo,
responsabilizacdo e de acolhimento ao outro, no seu sofrimento, ainda presente, nas
préticas cotidianas de cuidado (Boff®). O ato de cuidar é considerado “a alma dos servicos
de saide’. Onde, e em que momento, 0s servicos e 0s profissionais da salide perderam essa

“ama’?



Um novo olhar

A entrada no campo de pesquisa iniciou em janeiro de 2007, quando passase a
selecionar os boletins de referéncia e contra-referéncia que chamavam a atencéo da
pesquisadora pelo seu conteldo (ou pela falta dele). A atencdo da cartdgrafa foi tocada,
principalmente, pela constatacdo de que os usuarios que chegavam ao CAIS Menta
infanto-juvenil com esses encaminhamentos incompletos, superficiais, tinham que recontar
suas historias novamente, apds terem aguardado meses em uma lista de espera. Em muitos
casos, 0 motivo da procura pelo atendimento, a situacdo de crise, j& havia sido superada,
pois a urgéncia dos casos ndo era devidamente avaliada.

Contudo, diante da constatacdo de que as mudancgas e 0s movimentos na paisagem,
muitas vezes, conduzem a pesquisa, com a entrada da investigadora no campo e sua atencéo
capturada por um instrumento que deveriafazer andar o usuario por uma linha de cuidado,
acabou por colocar em movimento os contornos da paisagem e os que la estavam. Quando
umoutro olhar (o da pesquisadora) se interessa pelo processo de acolhimento e cuidado aos
usuérios do CAIS Mental, 0 mesmo convoca, provoca o olhar da prépria equipe que, apds
muitos anos convivendo com o incdmodo, viu 0 que ainda ndo tinha visto. A equipe
também teve sua atencdo tocada. Inicia-se, a partir de entdo, um movimento de reflexdo, de
andlise e de transformacdo do processo de acolhimento e referenciacéo do CAIS Mental
com toda a rede de servigos de salide. A equipe passa a compartilhar do desconforto da
autora em relacdo a qualidade dos encaminhamentos, do acolhimento e da resolutividade
dos casos encaminhados. Ja ndo é mais possivel fazer vistas grossas a um né critico que

saltava aos ol hos de todos.

Nova referéncia, velharesisténcia



A partir de mar¢o de 2007, a equipe do CAIS Mental infanto-juvenil, passa a reunir-
se semanalmente para repensar a forma de encaminhamento dos usu&rios ao Servico e
como qualificar o processo. Segundo relato da coordenadorado CAIS e das trés psicélogas,
0 grupo procurou por outras experiéncias na rede de salide mental que tivessem avancado
na direcdo de um cuidado integral, e encontram no CAPS infanto-juvenil, da mesma cidade,
um modelo de referéncia que serviu como inspiragdo inicial.

O grupo de trabalho, composto pelas trés psicélogas, pela assistente socia e pela
enfermeira-coordenadora, monta, entdo, um novo instrumento, em substitui¢cdo ao boletim
anterior, obtendo a aprovag@o do mesmo no Colegiado Gestor da Salide Mental, que reliine
periodicamente, os gestores dos nove servicos da rede de salide mental do SUS de Caxias
do Sul. A coordenadora da politica de salide mental e a gestora do CAIS assinam uma
correspondéncia, enviada a toda rede, onde apresentam o novo instrumento de
encaminhamento e acolhimento dos usu&rios ao CAIS Menta infanto-juvenil. A proposta
também é assm apresentada aos gestores das 39 Unidades Bésicas de Salde (UBS) e as
demais ingtituicbes que encaminham ao ambulatério, como Conselho Tutelar, Hospita
Gera Regional e ambulatério central da Universidade de Caxias do Sul.

O novo sistema implanta uma nova dindmica de referenciacdo: quando um usuario
(crianca ou adolescente) é encaminhado a avaliagdo psicol égica ou psiquiétrica, um técnico
da UBS liga para o CAIS e, de posse do novo instrumento, preenchido por sua equipe,
passa ao técnico do ambulatério todas as informactes solicitadas pelo documento. O
técnico do CAIS Mental, que recebe o pedido, também preenche o mesmo documento,
sendo que os dois servicos possuem as mesmas informagdes, que sdo anexadas aos

prontudrios.
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Para responder as questfes solicitadas, € preciso que a equipe da UBS conhega
muito mais sobre cada caso e ainda realize um acolhimento comavaliac8o de risco, para
decidir se a situagdo € urgente ou pode aguardar em lista de espera. O boletim exige a
indicacdo de uma pessoa de referéncia na UBS, que vai ser o elo entre 0 CAIS e 0 servico,
responsabilizando-se sobre o andamento daquele usué&rio na linha de cuidados que
necessita. O novo sistema exige um acolhimento qualificado e uma abordagem integral das
necessi dades de sallde daquele usuario e suafamilia.

Nos dois meses seguintes a implantacdo do novo instrumento, ocorrida em maio de
2007, segundo relato da equipe do CAIS, houve certa resisténcia da rede em aderir ao novo
sistema de referenciamento, principamente pela exigéncia de um acolhimento em
profundidade e de uma implicagdo maior de toda equipe com cada caso. No relato da
coordenadora do CAIS, nos primeiros encaminhamentos, os técnicos das UBS tinham que
retornar a0 médico por varias vezes, para buscar mais dados sobre o motivo da
referenciacdo. Houve, segundo a equipe do CAIS, um visivel desconforto na rede, diante
de mais essa exigéncia, o0 que gerou o envio de nova correspondéncia a rede, esclarecendo a
importéncia da qualificagcdo do instrumento.

A equipe do CAIS percebeu, ainda, a necessidade de implantar outros dois
dispositivos, complementares ao primeiro, como a contra-referéncia, denominada de
devolugdo do atendimento (do CAIS para a rede). E também um termo de
responsabilizagdo dos familiares e usuarios sobre a adeséo ao tratamento proposto e sua
implicagdo com 0 mesmo, com incentivo a sua participacdo e autonomia. Outras mudancas
implantadas pela equipe, de forma concomitante aos novos instrumentos, vieram qualificar

o atendimento, tais como:



- Encaminhamentos com avaliacdo de urgéncia sGo chamados na mesma semana
pela equipe do CAIS;

- Todos os encaminhamentos do Conselho Tutelar ou das institui¢des judiciarias,
também sdo atendidos na mesma semang;

- Todos os encaminhamentos de usuarios com 17 anos ndo entram em lista de
espera, para que o usuario nao complete 18 anos e saia da faixa de atendimento
do CAIS, o que significaria que o mesmo ficaria sem acompanhamento

psicolégico, pois 0 ambulatério ainda ndo atende adultos nessa modalidade.

Os depoimentos das trés psicologas e da coordenadora do CAIS Mental, sobre as
mudangas efetivas e as novas préticas, assim como na potencializaco ena construcdo de
uma rede de conversagdes entre os servicos, sdo destacados, a seguir, numerados de um a

quatro (cada profissional equivale aum nimero):

Depoimento 1 — “Houve uma mudancga de postura do ‘passa adiante’ apenas, para
uma escuta qualificada, diferenciada, de cada caso. O sistema estava viciado e a equipe
também. Nem enxergdvamos mais. Outro ponto positivo é o processo educativo do proprio
usuario, que também tem que se comprometer com sua salide, seu tratamento e néo apenas

aequipe. E um novo momento para toda a equipe. O trabalho esta melhor, com fluxos mais

resolutivos”.

Depoimento 2— “O cuidado foi qualificado. O usuario ndo se sente mais sozinho.
N&o tem que contar sua histéria tudo de novo. Nos também j& temos parte de sua histériae

isso facilita 0 nosso trabalho. A humanizacdo € isso, tanto para o usudrio como para a
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equipe. N&o ficamos mais com a tensdo de pensar que casos urgentes eram tratados como

ndo urgentes e vice-versa. ”

Depoimento 3 — “O modelo de gestdo é muito importante, para fazermos essas
mudancas. Encontramos incentivo e acolhimento na coordenagdo para as mudancgas que se
faziam necessdrias. Isso também é uma forma de cuidar da prépria equipe, para que ela
cuide melhor. Aqui no CAIS tinhamos grande rotatividade de profissionais. As pessoas ndo
queriam ficar. Agora h& integracdo; esta mais leve. Cada profissiona € tratado com a sua

diferenca.”

Depoimento 4 — “A equipe queria mudancgas; queria qualificar o trabalho. Temos
ainda que melhorar e incentivar as coordenagGes dos outros servigos a também quererem
isso. Tem profissionais que sdo muito parceiros, na rede. Hoje o CAIS esta com outra
imagem diante da rede. Temos reconhecimento, pois nossa imagem era desgastada. Ainda
ha muita demandareprimida, lista de espera, mas tudo esta andando melhor, com melhor
fluxo no atendimento.”

Os depoimentos acima traduzem a mudancga no olhar da prépria equipe do CAIS
Mental sobre si mesma. Trata-se do resgate de sua poténcia autopoiética, de sua capacidade
de se reinventar, aproximando-se da missdo proposta no home do servigo: atencéo integral
em salide mental. A percepcdo da pesguisadora, a0 ouvir os depoimentos € a de que essa
equipe reencontrou a “alma’ desse servico- o ato de cuidar (Merhy?).

Conclusdes
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A participagdo ativa e aimpli cagdo do pesguisador, quando compartilha um cenério
com outros atores e assiste as mudancas potencializadas por sua entrada no territorio, ja
resignificando-o, confirmam a ingenuidade dos pressupostos da neutralidade e objetividade
promulgados pela ciéncia positivista. Paulon'® nomeia esta postura como a do
pesquisador/interventor. E a implicagéo do pesquisador no processo de investigago, que
por estar incluido no campo, faz com que sua agdo modifique o objeto estudado (Rocha e

Aguiar*?).

Ao entrar no campo de pesquisa, munida de procedimentos de coleta de dados
estruturados, levo algum tempo para perceber que meu ingresso na paisagem ja passa a
modificar os seus contornos, tencionando préticas, causando, inicialmente, um primeiro
incdmodo sobre um segundo incémodo persistente, recorrente naquel e territério: a perda da
dimensdo cuidadora nas préticas de acolhimento dos profissionais de salide. Quando minha
atencdo é tocada por essa tensdo, esse movimento, deixo na porta de entrada todos os
métodos segurosde coleta de dados e passo a cartografar, a registrar livremente 0 novo
desenho que se inventa diante de meus olhos. N&o ha mais possibilidades de apenas
registrar, como uma fotografia, algo ja conhecido. V ou anotando as transformagdes naguela
paisagem, acompanhando um processo de producdo, que me leva a verificar o acerto da

escolha do método cartogréfico naquele cendrio em metamorfose.

Na perspectiva construtivista de pesquisa, ndo ha coleta de dados na etapainicial da
investigagdo, mas j& uma producéo dos dados (Kastrup®®). A entrada da pesquisadora no
CAIS Mental, para levantar dados através da andlise documental dos boletins de referéncia
e contra-referéncia j4 coloca em movimento a poténcia inventiva do grupo. Ao buscar

conhecer as préaticas de acolhimento na construgdo da integralidade, ainda como
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representacdo de algo ja dado, produzem-se resultados que ndo poderiamos ter previsto de
antemao (Barros e Lucero®). Comprovamos, assim, que todo fazer € um conhecer e todo
conhecer é um fazer, enquanto rede de conversacdes (Maturana e Varela'?). A poténcia
inventiva da equipe do CAIS Mental coloca em movimento outros servigos, provoca
mudangas em outros cendrios, em uma espécie de “ efeito-cascata’ em toda a rede bésica de

salde, em um legitimo processo de recursividade autopoiética (Maturana e Varelat?).

As etapas do funcionamento da atencdo do cartografo, previstas por Kastrup'®,
sucedem-se quase que didaticamente, em minha pesquisa viva em ato, como diria Merhy?,
guando engravida palavras e expressdes. Habitualmente inibida pelo dominio da atencdo
seletiva, a atencdo cartografica ndo busca algo definido, mas coloca-se aberta ao encontro,
deixando vir o inusitado, acolhendo o inesperado. No rastreio inicial, minha atengdo tenta
ser seletiva em relagdo aos documentos de referéncia e contra-referéncia que busco, mas é
impossivel ndo lancar um olhar de varredura e acolher outros movimentos emergentes do

campo de pesquisa.

Na segliéncia, a atencdo da investigadora € capturada, tocada, quase de modo
involuntério, ini ciando o segundo funcionamento atencional proposto por Kastrup®®, ou
sgja, 0 toque. Quando a equipe do CAIS Menta inicia uma auto-reflexdo e passa a
manifestar seu incomodo pelo fato de que um né critico, uma ferida exposta de suas
préticas de acolhimento e de cuidado, venham a tona, minha atencdo pousa nessa nuance,
rugosidade da paisagem, como denomina Kastrup. Abre-se entdo, uma “janela atencional,
panorémica, capaz de detectar elementos préximos e distantes, e conecté-los através de

movimentos rapidos” (Kastrup'®, p. 19).
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E finalmente, completo o circuito da dindmica da atencéo do cartégrafo, quando o
movimento de mudanca na equipe do CAIS Mental obriga o pouso da minha atencéo,
guando passo a0 reconhecimento atento da reconfiguracdo do territério. Passo entdo, a
acompanhar elementos processuai s emergentes daquel a pai sagem psicossocial, como linhas
de forga que v&o tecendo redes de conversagtes e inventando novas tramas, desenhos e
configuragBes. O CAIS Mental ndo é mais 0 mesmo territorio. Reconfigurou-se, assim
como os atores daquele cendrio. Foi esse processo que busquei cartografar e apresentar

neste estudo.

O principa efeito de nossa pesquisaintervencdo é a constatagdo da qualificagdo dos
fluxos de encaminhamento e da constru¢cdo de uma linha de cudado que caminha na
diregcfo da integralidade da atencdo, em um servico de salide mental do SUS de Caxias do
Sul. Trata-se de um resultado que superou nossas expectativas, mas refor¢ou a certeza de
gue é possivel, factivel, desconstruir préticas obsoletas, fragmentadas e descuidadas em
sallde e, a partir do desgjo e da poténcia de uma equipe, inventar, renovar &nimos e projetos
de vida também dos trabalhadores em sallde e ndo apenas dos usuarios dos servicos
(Ceccim & Ferla’). Ressalto essaimplicacio deste estudo, sem desconsiderar en momento
algum as mudancgas concretas que ocorreram no acolhimento e no cuidado as criangas e

adolescentes atendidos no Centro de Atencao Integral a Salide Mental.

O empoderamento desses atores e sua sensibilidade em ndo mais resistir ou
defender-se de uma tensdo externa, que lhes mostra seu l6cus de menor resisténcia, € paraa
pesquisadora-interventora, o grande resultado dessa acdo (Paulon®). Podemos encontrar
nessa porosidade, uma técnica, um caminho, quem sabe até um método, para empoderar

outras equipes, outros territérios, acionando um potente efeito-domind. N&o é novidade
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alguma que o cuidador também precisa de cuidado e de acolhimento em suas necessidades,
para produzir cuidado integral em salide (a redundancia é proposital). Como responder a
essa demanda, ainda é um processo em construgdo no campo do trabalho em salide. Um

estudo futuro poderia aprofundar essa questdo, apenas tangenciada nessa reflexao.

A integralidade € um valor, uma postura, antes de constituir-se em dispositivo
técnico, e é no plano das préticas dos profissionais e no cotidiano dos servicos de salide que
a sua producdo se da, marcadamente nos aspectos relacionais entre profissionais e usuarios
(Mattos?). Alicercada no acolhimento, enquanto relagdo de compromisso ético-politico, de

Jesponsahilidade e confianca entre trabal hadores, servicos e usudrios, a atencdo integral em

/( Excluido:

salide demanda préticas cuidadoras, caracterizadas pelo respeito as diferencas e a garantia
da participagdo dos trabalhadores e usuérios ra decisdo sobre o cuidado ofertado e
recebido. A construgéo de uma linha de cuidado, integrando servigos e agdes resolutivas
por parte dos profissionais e das equipes, centrados no acolhimento, orientagdo e
encaminhamento do usuério por uma rede cuidadora, € vidvel, desde que a atencdo de
gestores e formuladores das politicas publicas de salide, pouse nas rugosidades dos
microterritorios existenciais, nas paisagens psicossociais do cotidiano dos servicos e das
equipes de salde, através do reconhecimento atento de sua poténcia infinita em
reinventarem-se. Terreno fértil, desses cendrios brotam projetos de vida, de felicidade e de

cidadania.
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6. CONSIDERACOES FINAIS SOBRE A DISSERTACAO

Ao iniciar esta secdo final, o sentimento é o de ter feito uma longa jornada por
véarios territorios. O primeiro a ser visitado foi o da prépria pesguisadora e seu paradigma
pessoal, que foi se reinventando ao longo do percurso. O segundo foi 0 dos constructos
tedricos que sustentaram essa dissertacdo e sua capilaridade intensa, que poderia té-lo
tornado um territério amplo demais para ser explorado. Tivemos que fazer escolhas e

abandonar atalhos.

A terceira paisagem foi o da concepcdo de pesquisa e sua poténcia de intervencéo e
de transformacdo, aliada a generosidade da cartografia em acompanhar, sem pressa, o
movimento de ondulagdo de um territdrio de préaticas. A quarta, ndo tenho certeza se a
Ultima, foi a do cendrio de um servigo de salide mental coletiva e sua gente inventiva —
trabalhadores e usuérios. Neste territdrio € que aconteceu 0 maior aprendizado de todos.
Aqui, todo o percurso anterior tomou COrpo e recompensou o Viajante-pesguisador por
quaisquer percalcos que tenha encontrado pelo caminho. Foi neste cen&io que a

recursividade autopoi ética apresentou-se viva, real.

Contudo, todo percurso tem seus limites. Considero que uma das fronteiras desta
investigacdo € a de ndo ter retornado a Rede Bésica de Salide, pousando a atencdo da
cartografa sobre as mudancas ocorridas nestes territdrios. Percursos futuros de pesquisa
poderdo mapear as transformacdes nestes cendrios, nas préticas de acolhimento das equipes

e naresolucdo das demandas de cuidado dos usuérios dos servicos de salide.
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Por fim, considero que todos os vigjantes desta jornada dela retornaram com seus
préprios mapas e um novo olhar sobre o territério das préticas de salde que buscamos
construir para que todos - usuérios e profissionais - possam ter mais vida em suas vidas.

Agora, sb resta aguardar, ansiosamente, pela préximajornada.
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8. ANEXOS
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Anexo 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: ACOLHIMENTO E PRODUCAO DA INTEGRALIDADE NAS
PRATICAS DOS PSICOLOGOS NO SUS DE CAXIAS DO SUL - RS

Prezado(a) Senhor(a),

Estamos realizando uma pesguisa com o objetivo de conhecer, mapear e refletir
sobre as préaticas dos psicdlogos no SUS de Caxias do Sul — RS, enquanto acles que
possam estar contribuindo para a producdo da Integralidade na atencdo em salde. Caso
concorde em participar como voluntario da pesquisa, sob orientagdo da profa. Sandra
Djambolakdijan Torossian, assine o termo de consentimento.

Assinando o termo de consentimento, estou ciente de que:

Durante 0 estudo serd realizada uma entrevista semi-estruturada, que sera
gravada e, posteriormente, transcrita.
Meus dados pessoai s serdo mantidos em sigilo e os resultados gerais obtidos
por meio da pesquisa serdo utilizados apenas para alcancar os objetivos do
trabalho acima exposto, cujos dados serdo publicados em periédicos
cientificos.
Os procedimentos aplicados ndo oferecem riscos conhecidos a minha
integridade moral, fisica, mental ou efeitos colaterais.
Estou livre para interromper minha participacéo a qualquer momento.
Poderei entrar em contato com o responsavel pelo estudo sempre que julgar
necessario pelo telefone (54) 99715659, com Eliana Manfroi.
Obtive todas as informagdes necessdrias para poder decidir conscientemente
sobre minha participacéo nesta pesquisa.

Este termo de consentimento é feito em duas vias, sendo que uma delas ficara

em meu poder e aoutracom o pesquisador responsavel.

Eu, , portador do R.G. ,

residente a rua n. , da

cidade Estado telefone
() dou o consentimento livre e esclarecido para

participar como voluntério da pesquisa supra citada.

Caxias do Sul, de de 2007.

Assinatura do Participante Assinatura do Responsével
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Anexo 2 - Boletim de Referéncia e contrar eferéncia (BRCR)

% Prefeitura Municipal de Caxias do Sul
-

i Secrefaria da Saude
REFERENCIA
Nome do Usuario: Id: I
Prontudrio: _
De: Para:
Fone: Data: I |
Motive do Encaminhamento:
Assinatura e Carimbo
do Responsavel
CONTRA-REFERENCIA

Servigo:

Data: ) !
Avaliagio/Conduta/Recomendagoes:

Assinatura e Carimbo
do Responsavel

SMS - 00089 - Ficha de Referéncia e Contra-Referéncia

11




Anexo 3- Verso do BRCR

ATENCAOQ!!!!

Apresente este documento ao servico e
profissional para o qual foi encaminhado e solicite que seja
preenchido. Isso ajudara a melhor orientar o vosso
atendimento.

Ao retornar para a Unidade Basica de Saude ou
servico de origem, apresente este boletim novamente
para que seja dada continuidade ao cuidado que voce
necessita.
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Anexo 4

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAXIAS DO SUL
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
CENTRO DE ATENGCAO INTEGRAL A SAUDE MENTAL

Caxias do Sul, 25 de maio de 2007.

Senhor(as) Coordenadores (as)

Ao cumprimentélos, comunicamos que a partir do 11/06/2007, os
encaminhamentos para atendimento psicol 6gico no CAIS Mental Infanto-Juvenil (de zero a
17 anos) serdo feitos através de contato telefénico com o servico. Paraisso a UBS devera
informar os dados que constam na folha em anexo. A partir da data acima citada ndo serdo
mais necessarios os encaminhamentos feitos através do Boletim de referéncia (BRCR),
como atualmente ocorre. Sugerimos que as UBS tenham um técnico de referéncia que se
responsabilize pelo contato telefénico.

Aproveitamos para comunicar que a partir da mesma data, 11/06/2007, sera
necessario 0 niimero do prontuario para agendamento das consultas psiquiétricas na Central
de marcagdo, da mesma forma que no momento ocorre com o CES.

Para 0 contato com este servigo colocamos a disposi¢do os telefones —
3217.1785 e 3226.6847.

Atenciosamente,

Coordenadora CAIS Mental Coordenadora da Politica de Salide Mental

Rua Maria D’ Avila Pinto, 385, Bairro Cinqlientenério Fone; 3217.1785
CEP 95013-270 — Caxias do Sul - RS
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Anexo5

CENTRO DE ATENGCAO INTEGRAL A SAUDE MENTAL

cAlS MENTAL

Encaminhamento para atendimento Psicol égico no
CAISMENTAL

Encaminhado por: ( )C.T. ( )UBS ( )HG ( )APOIAR ( )CAPSI ( )CES ( )UCS

Responsavel pelo contato:

Funcéo:

UBSde
referéncia:

Quem solicitou o encaminhamento? ( )pediatra ( )clinico geral ( )assistente social
( )enfermeira( )neurologista ( )psiquiatra

Jafoi atendido na CAIS Mental ? Prontuério niimero:

Dados de I dentificagdo do Usuario:

NOME:

Datade
Nascimento:

Nome do pai:

Nome da mae:

Nome do responsavel

Endereco:

Telefone para contato cel.

Nome da Escola:

Turno: Série;

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:
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DATA: _ [ [ . Responsavel pela Triagem:

OBS: ( )Urgente ( )Psicométrico ( )Judiciario
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Anexo 6

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAXIAS DO SUL
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
CENTRO DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE MENTAL

Caxias do Sul, 06 de Agosto de 2007.
Senhor(as) Coordenadores (as)

Ao cumprimentalos, informamos alguns esclarecimentos referente aos
encaminhamentos para atendimento psicol 6gico no CAIS Mental Infanto-Juvenil (de zero a
17 anos), conforme solicitacdo feita por agumas UBS. O encaminhamento devera ser feito
atravésde contato telefénico com o CAIS Mental. O CAIS Mental vai preencher estaficha
(em anexo) durante o contao por telefone, sendo que as informagdes seréo fornecidas por
um técnico da UBS. Ndo é necess&rio encaminhar esta ficha para o CAIS Menta, ela
deveraficar com a UBS junto ao prontuério do paciente. Salientamos que este contato nédo é
0 agendamento do atendimento e sim, visa inserir 0 nome do paciente na lista de espera,
sendo que no momento que ocorrer liberagdo de vaga, o servico de psicologia fara contato

com afamilia.
Para o contato com este servico colocamos a disposicdo o telefone —

3217.1785.

Atenciosamente

Coordenadora do CAIS Mentd

Rua Maria D’ Avila Pinto, 385, Bairro Cinglientenario Fone: 3217.1785
CEP 95013-270— Caxiasdo SU - RS
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Anexo 7- Devolucgdo do Atendimento/Contrar eferéncia

CALS IENTAL

CENTRO DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE MENTAL
Devolucao do Atendimento

Encaminhado a este servico por:

Funcdo:

UBS:

NUmero do prontuério no CAIS Mental:
Dados de I dentificagdo do Usuario:
NOME: DN:

Telefone para contato cel.

DEVOLUCAO:

Data: RESPONSAVEL:
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Anexo 8 — Termo de Responsabilizacio

— Prefeitura Municipal de Caxias do Sul
v _{ Secretaria Municipal da Salnde

lapd) o
e =y
A 4 ter

CENTRO DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE MENTAL
CAISMENTAL

A partir desta data, me comprometo com o atendimento psicolégico do CAIS

Mental que prevé pontualidade e assiduidade. Isto significa que com 02 faltas consecutivas
sem justificativa (com Atestado Médico) ou 04 intercaladas, havera o desligamento do

atendimento.

? Assinaturado responsavel:

? Assinaturado paciente:

Caxias do Sul, de 2007.

Obs: Sera comunicado ainstituicdo que encaminhou o paciente, sobre a situagdo de
ndo adesdo ao tratamento.
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