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RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Este estudo teve por objetivo avaliar o processo de trabalho em um centro de
atengdo psicossocial. Procuramos apontar questionamentos, lacunas, falhas, potencialidades e
experiéncias compartilhadas pelos protagonistas que fazem a satide mental no cotidiano do ser-
vigo (usudrios, familiares e profissionais de saiide).

Métodos. Estudo de avaliagio, de natureza qualitativa, que utilizou como referencial ted-
rico-metodoldgico a avaliagdo de quarta geragdo.

Resultados. Observamos algumas caracteristicas fundamentais que revelam o modo de or-
ganizagdo do processo de trabalho em satide mental, na visdo dos grupos de interesse investi-
gados. Destacam-se a utilizagdo de tecnologias de cuidado inclusivas, além de mecanismos de

gestdo do cuidado em equipe pautados na interdisciplinaridade e centrados no usudrio.

Conclusoes.

Os resultados contribuem para uma re-leitura do processo de consolidagdo da

reforma psiquidtrica no contexto brasileiro, de modo a problematizar o fazer, o saber, os objeti-
vos, filosofias e também o objeto de trabalho em saiide.

Servicos de satide mental; avaliacdo de servicos de satide, Brasil.

Temos testemunhado nos tltimos
anos importantes avangos no contexto
das politicas ptuiblicas de satde brasilei-
ras, fruto de um intenso processo de mo-
bilizagao social que se chamou de movi-
mento da reforma sanitaria. Entendida
como um processo que culminou com a
conformacdo de uma nova ordem social
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no contexto da satide, a reforma sanitaria
vem ajudando na discussao e problema-
tizagdo da importancia da participagao
das diferentes esferas do setor produtivo
em satde, deslocando e mobilizando di-
ferentes protagonistas desse setor (usua-
rios, familiares, movimentos sociais, tra-
balhadores, parcerias intersetoriais e
servicos de satde).

A reforma sanitaria é concebida como
uma vitéria para a constituicio do Sis-
tema Unico de Satide brasileiro (SUS), es-
pecialmente quanto a intencdo de se
construir um sistema que possa ser justo
e universal. A reforma compreende um

campo aberto e mutante, um novo para-
digma, pelo qual hd um interessante, po-
deroso e multifacetado movimento social
em defesa da opinido publica e do bem-
estar das pessoas. A reforma sanitdria ja
representa uma conquista porque ela ndo
somente reformou o sistema, mas refor-
mulou a visdo sobre a saude e a revelou
como uma questdo social complexa (1).
No escopo das transformacdes no
campo da saide, destaca-se o movi-
mento da reforma psiquiatrica, como um
esforco continuo de atores e protagonis-
tas sociais por mudancas na forma de en-
carar a loucura como fendmeno da vida,
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que deve ser vivido e cuidado no con-
texto da sociedade, e ndo fora dela (2). A
reforma psiquiatrica, nesse sentido, cor-
responde a um intenso movimento que
ndo se esgota, pois busca a progressiva
desmontagem de todo um aparelho psi-
quiatrico repressor, fruto de uma visao
cartesiana e reducionista da vida, que se-
grega o sujeito, impede o seu crescimento
e que desta forma impossibilita as trocas
simbodlicas.

Respeitando as diferencas culturais,
sociais, politicas e geograficas que exis-
tem no Brasil, pode-se dizer que a re-
forma psiquiatrica vem, a cada dia, pos-
sibilitando a consolidacado de uma
maneira ampliada de ver e trabalhar
com o transtorno mental. Comegou
como uma iniciativa de pequenos gru-
pos militantes paralelos a reforma sani-
taria para depois converter-se em uma
politica nacional com o Projeto de Lei
3.657/89, modificado e aprovado em
2001 apds 12 (doze) anos de tramitacdo
no Congresso Nacional. Mesmo assim,
alguns Estados da Federagdo ja avanca-
vam na constituicdo de suas politicas se-
toriais de satide mental e o préprio Mi-
nistério da Saude j& se adaptava aos
poucos a essas mudangas, com a publi-
cacao de instrumentos normativos e re-
guladores da rede (3).

Este estudo tem como objetivo avaliar
as caracteristicas e os modos de organi-
zagdo do processo de trabalho em um
Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

METODOS
Referencial tedrico-metodologico

Este estudo constituiu um recorte de
um estudo de avaliagdo qualitativa de
centros de atencéo psicossocial que utili-
zou, como referencial tedrico-metodolé-
gico, a avaliagdo de quarta geracao (4-6).

A avaliagdo de quarta geragdo é uma
forma de avaliacdo responsiva, em que
as reivindicagdes, preocupagdes e
questdes dos grupos de interesse servem
como foco organizacional (a base para
determinar que informagdo é necesséi-
ria), e é implementada através dos pres-
supostos metodolégicos do paradigma
construtivista. O termo responsiva é
usado para designar uma forma intera-
tiva de negociacdo, redefinindo seus
parametros e limites: nos modelos tradi-
cionais, eles sdo definidos a priori. O
termo construtivista é usado para desig-
nar a metodologia empregada para reali-
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zar a avaliacdo e tem as suas raizes em
um paradigma de pesquisa que é alter-
nativo ao paradigma cientifico tradicio-
nal, de carater positivista, naturalmente
neutro, distante e imparcial (4).

Baseado nas caracteristicas conceituais
e filoséficas do paradigma construti-
vista, foi proposta a utilizacdo, como
dispositivo metodolégico, o Circulo
Hermenéutico-Dialético (4, 6). E her-
menéutico porque tem carater interpre-
tativo, e dialético porque implica compa-
ragao e contraste de diferentes pontos de
vista, objetivando um alto nivel de sin-
tese. O objetivo foi alcangar um consenso
quando possivel; quando nado foi possi-
vel, o processo expds e esclareceu as di-
ferentes visdes, levando a construgdo de
uma agenda de negociagdo. Quando o
processo alcangava éxito, todas as partes
(incluindo o pesquisador que conduziu a
aplicagdo do dispositivo) ficavam res-
ponséveis pela reconstrucdo das cons-
trugdes iniciais. Todas as partes foram,
portanto, educadas e desenvolvidas ao
mesmo tempo.

A trajetéria metodolégica

Trata-se de um recorte da avaliagdo
qualitativa feita no CAPS de Joinville, lo-
calizada no Estado brasileiro de Santa
Catarina. Situada a nordeste do Estado e
distante 180 km da capital Florian6polis,
Joinville é a mais populosa cidade de
Santa Catarina, com aproximadamente
500.000 habitantes. O CAPS estudado foi
credenciado pelo Ministério da Satde
em 2001, iniciando suas atividades em
2002. Oferece atendimento diario, inten-
sivo, semi-intensivo e nao-intensivo,
sendo referéncia no municipio. No pe-
riodo de coleta de dados, estavam admi-
tidos cerca de 160 usuarios.

A coleta de dados foi realizada por
cinco equipes de pesquisadores com ex-
periéncia prévia em trabalho de campo
em estudos qualitativos. Cada equipe de
pesquisadores foi deslocada para um
municipio em especifico, onde permane-
ceu por quatro semanas.

Os grupos de interesse selecionados
para o estudo foram os usudrios do ser-
vico psiquiatrico, familiares de usudrios
do servigo e integrantes da equipe de
saude mental, por entender que se confi-
guram nos principais protagonistas das
agoes de satide mental no servigo.

Utilizamos a entrevista semi-
estruturada, aplicada a 10 usudrios, 10
familiares e 18 integrantes da equipe.
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Da equipe as seguintes especialidades
foram incluidas no estudo: médicos, en-
fermeiros, auxiliares e técnicos de enfer-
magem, terapeutas ocupacionais, psico-
logos, assistentes sociais, auxiliares de
servigos gerais, vigilantes e auxiliares
administrativos. Os fragmentos de rela-
tos de familiares, profissionais e usudarios
deste estudo traduziram a linguagem fa-
lada dos sujeitos, por ocasido da pes-
quisa de campo, e suas formas foram
preservadas, sem qualquer corregdo
ortografica.

Para a realizagdo deste estudo, o pro-
jeto foi inicialmente submetido ao Co-
mité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de
Pelotas, recebendo parecer favoravel ao
seu desenvolvimento (Of. 074/05 de 11
de novembro de 2005). Para preservar o
anonimato, utilizamos a letra U para
identificar os usuarios, a letra F para os
familiares e a letra E para a equipe,
seguindo-se do ndmero que corresponde
a ordem das entrevistas.

Mediante o processo de andlise dos
dados empiricos, foram delimitadas
questdes (unidades de informagdo),
agrupadas em nucleos teméaticos mais
amplos, e que possibilitaram construir os
marcadores qualitativos da avaliagao.
Todos eles foram, posteriormente, reuni-
dos em eixos tematicos. Esses eixos sur-
giram das incessantes leituras e releitu-
ras dos dados qualitativos, reunidos por
nicleos de significados. A partir do
agrupamento sistematico dos nticleos de
significados, chegou-se a um deles, que
trata do processo de trabalho em satide
mental.

RESULTADOS

Os resultados encontrados foram divi-
didos a partir dos grupos de interesse. Al-
guns questionamentos em comum possi—
bilitaram um confronto desses resultados
que sdo apresentados na discussao.

Grupo de interesse — Usudrios

O que marcou o processo avaliativo
do grupo dos usudrios foi a dedicacdo
dispensada pelos profissionais as suas
demandas. Muitos deles afirmaram que
as relagoes interpessoais chegam a atin-
gir um nivel de amizade, com respeito e
educagao:

“Aqui é bom porque vocé, qualquer
coisa que vocé tiver, que vocé sentir,
vocé chama uma das enfermeiras [...]
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Tudo que eu quero, tudo que eu preciso
é com elas que eu falo [. . .]” (U1)

“(...) porque toda vez que eu precisei
de alguém (. . .) conversaram comigo (. . .)
Quando eu precisei, conversaram com
paciéncia” (U9).

“[...] ela estd me dando uma grande
forca profissional e, como amiga, eu falei
pra ela sobre minha homossexualidade
[...]” U10).

Grupo de interesse — Familiares

O grupo de familiares, ao avaliar o
trabalho realizado pela equipe, conside-
rou-o, de uma forma geral, muito bom.
Ressaltaram o trabalho de alguns pro-
fissionais, com os quais tinham maior
proximidade:

“Porque tem que ter paciéncia, tem
que ter carinho, tem que ter muita coisa
que é mais do que profissional, que uma
coisa é vocé simplesmente seguir aquilo
que vocé aprende na faculdade. Outra
coisa é vocé seguir aquilo que aprendeu
na faculdade e olhar para um senhor
idoso como se ele fosse seu pai e tratar
ele muito bem e eu acho que acontece
bastante aqui. Aquele carinho, aquele
sorriso que elas ddo pra pessoa quando
encontram na rua ou qualquer lugar que
seja, acho muito bom [. . .]” (F2).

“Fui bem atendida, nunca fui mal
atendida, eu gosto muito do atendi-
mento, tanto € que se 0s meninos gostam
de vir é porque € sinal de eles tao sendo
bem tratados e bem atendidos. Se eles
ndo gostassem de vir, daf ja é porque
tava sendo mal atendido [. . .]” (F3).

Vale comentar que a avaliagao do fa-
miliar refletiu as atitudes dos profissio-
nais com os usudarios. Quando o usuario
se mostrava satisfeito e elogiava os pro-
fissionais, os familiares também se satis-
faziam do atendimento e elogiavam a
equipe. Entretanto, uma familiar criticou
o atendimento médico, em especial o
atendimento do psiquiatra. O depoi-
mento abaixo destaca essa tendéncia:

“Atendem muito pouco os pacientes.
Os médicos estdo sentados e atendem os
pacientes rarissimamente. Se a pessoa
fica trés meses, com a mesma quantidade
de medicamentos, prejudica a satide do
paciente. O resultado tem que ser visto
com freqiiéncia, para que haja troca de
medicamento, ou entdo diminuigdo ou
aumento das quantidades [. ..]” (F2).

Diante da critica ao atendimento mé-
dico, introduzimos essa questdo no cir-
culo, para ser debatida por outros fami-
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liares. Ao pedirmos esclarecimentos
sobre isso, ndo encontramos consenso,
pois enquanto alguns familiares critica-
ram o atendimento, outros o defende-
ram, como revela o depoimento abaixo:

“Eu acho que, em termo de atendi-
mento médico, eles tém um atendimento
bem especifico, eles sdo profissionais
normalmente muito bem gabaritados,
entdo até é complicado vocé avaliar uma
pessoa dessas porque, no minimo, se
vocé for tirar algum crédito dela, vocé
tem que ter algo muito contundente
[...]” (F4).

Grupo de interesse — Equipe

Os profissionais analisaram as caracte-
risticas e modo de organizacdo do tra-
balho da equipe, em seus depoimentos,
fazendo parte da dimensao da gestao do
processo de trabalho em satide mental.

Uma das primeiras caracteristicas da
gestdo do processo de trabalho esteve na
propria constituicdo das equipes. Foi
unanime a discussao sobre a necessidade
de instituir equipes multi e interdiscipli-
nares no contexto das praticas, como
destaca-se a seguir:

“[...] é um atendimento multiprofis-
sional caminhando pro inter, ainda falta
um pouco nesse Brasil [. . .]” (E4).

“[. . .] tudo que eu for tomar, se eu der
alta, se eu mudar o plano terapéutico, a
gente vai levar pra reunido de equipe,
ela vai decidir o que é melhor, entao ele
nao é sé de um, ele é de todos [. . .]” (E6).

A equipe discutia a incorporagao do
chamado “técnico de referéncia”, que as-
sumiria uma funcao de responsavel pelo
sujeito em sofrimento mental, e deveria,
com este, discutir, pensar novas estraté-
gias, acolher duvidas e organizar o seu
plano terapéutico:

“Eu acho que é a pessoa mais impor-
tante na relagdo, pra gente poder ter
informacdes do dia-a-dia. E que vocé vai
se reportar pra saber alguma dudvida que
vocé tenha sobre o usuario e familia
[...]” (E13).

“Olha nao é uma funcdo facil, tem que
ta disponivel, eu acho que tu faz esse
meio de campo sabe, tu é um mediador,
0 usudrio, o servigo, a familia, o social 1a
fora e os postos de satide do servigo,
vocé que vai dar esse chdo pro usudrio
[...] Eu vejo como o profissional mais
préximo do usudrio, o que sabe a histo-
ria dele, delimita algumas coisas pra ele,
é quem negocia com ele, é quem amplia
a consciéncia dele” (E14).

Algumas dificuldades transpareceram
no decorrer do processo de consolidacao
do técnico de referéncia no contexto do
CAPS. Vale notar que os problemas nao
chegaram a fragilizar o cotidiano do ser-
vigo, mas que levantaram reflexdes sobre
o modo mutante da saiide mental. Entre
eles, destacamos a visdo da equipe sobre
o préprio papel do técnico na vida do su-
jeito em sofrimento mental. As falas a se-
guir mencionam o assunto:

“[...] o que ele ta precisando, se ele ta
com um problema maior 1a na casa dele,
pronto! Entdo, vamos resolver o pro-
blema l4 na casa dele, entdo é eu, como
técnico de referéncia, que vou fazer isso.
S6 que ele ndo é o meu usudrio, o meu
paciente, e a familia ndo é a minha, isso
tem que ser compartilhado com a equipe
[...]” (E13).

“[...] ele (técnico de referéncia) tem
grupos, oficinas que vocé também tem
que participar, e entdo sdo muitas coisas
que perde, porque a gente ndo tem
tempo de conversar com eles (os usua-
rios)” (E15).

Com relacdo a delimitacio dos papéis
profissionais e sua influéncia na organi-
zagao do processo de trabalho em satide
mental, alguns profissionais trouxeram
suas duividas sobre o que fazer e o como
fazer nos servigos substitutivos:

“[...] quando a gente comeca é meio
complicado, é um servigo muito diferen-
ciado de outros. Nao é um servico que
quando vocé entra vdo te dizer assim:
“oh, sua fungao é essa, essa e aquela”.
Nao tem isso, principalmente na enfer-
magem, que a gente praticamente nao faz
quase nada da enfermagem, a ndo ser
medicagao [...] o resto é tudo uma coisa
conjunta com o psicélogo, com o psiquia-
tra, com o assistente social [. . .]” (E11).

“Bom [...] aqui no CAPS é completa-
mente diferente, entdo do especifico a
gente faz muito pouco, e acaba sendo as-
sistente social, psicéloga, sendo tudo ao
mesmo tempo [...]” (E6).

No entanto, algumas areas de conheci-
mento, jd cristalizadas historicamente,
como a psiquiatria, ndo pareciam acom-
panhar essas discussoes. Nesse contexto,
os parametros de ntcleos de competén-
cia (em psiquiatria) pareciam sobrepor-
se aos diversos conhecimentos de cam-
pos de competéncia (drea da sadde
mental), quando o psiquiatra se concen-
trava mais em suas consultas e nas ativi-
dades de prescricio medicamentosa, in-
teragindo pouco com os outros membros
da equipe do CAPS:
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“Nao se envolve, nao participava das
reunides e do grupo, raramente, num
evento e outro, numa festinha e outra,
ele participava [...] entdo ndo existe
mesmo psiquiatra, € uma categoria que
ndo participa, que ndo é CAPS, o atendi-
mento é médico-ambulatorial, da a con-
sulta e vai embora” (E10).

“Eu ja briguei um pouco por isso e
eu percebo que isso acaba refletindo na
equipe [...] tem psiquiatra que nao se
envolve [...] ao mesmo tempo acho
que a equipe ela é conivente com isso,
porque ela nao banca. Eu acho uma falta
de respeito com o usuério, e com os
profissionais” (E14).

Apesar das reclamagdes da equipe,
fica evidente o carater contraditério da
(nova) psiquiatria no contexto da re-
forma. Outro ponto importante a ser
destacado é quando o psiquiatra parecia
obrigado a assumir uma agenda repleta
de usudrios no decorrer de sua carga ho-
raria de trabalho:

“[...] Como é que o cara vai chegar
aqui, atender tudo que ele atende, as
vezes ele atende 8, 10, e ainda se envolver
nas outras atividades. Qual é o incentivo
financeiro que ele tem para isso? Porque
0 que a gente V&, 0s nossos psiquiatras do
municipio estando com a clinica, com
uma clientela boa, no hospital particular
ganhando, tchau SUS [. . .]” (E7).

DISCUSSAO

O grupo dos usuarios trouxe um para-
metro importante de avaliagdo, que diz
respeito as dimensdes mais singulares
do encontro entre profissionais e usua-
rios. A relacdo interpessoal, para eles, se
traduziu em sinénimo de bom atendi-
mento, o que também se tornou um indi-
cador da qualidade do atendimento ofe-
recido pelo servigo de satde.

Em satde mental, com a hegemonia
do saber psiquidtrico, seria até mesmo
recomendédvel um distanciamento entre
profissionais e pacientes. Com a mu-
danca de paradigma para além dos
muros do manicomio, entendemos que
uma das condicdes centrais para a supe-
racdo desse modelo estd na mudanca das
bases da relagao interpessoal. Portanto, o
fato de usuarios considerarem que carac-
teristicas relacionais tém a mesma re-
levancia que outros indicadores, como,
por exemplo, estrutura, drea fisica ou
quantidade de profissionais, devem ser
levadas em consideracdo na hora de ava-
liar um CAPS.
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Nos servigos de satde, essas tecnolo-
gias de cuidado relacional sdo considera-
das como tecnologias leves, entre elas o
vinculo e o acolhimento. As tecnologias
leves sdo formas de organizacdo do tra-
balho centradas nas demandas (singula-
res e coletivas) dos sujeitos, e ndo pos-
suem uma forma concreta e protocolada
de ser, pois sdo exercidas e consumidas
no processo de trabalho vivo em ato.
Todo o servico de satide que se organiza
a partir das necessidades do individuo
esta produzindo satde e vida nos dife-
rentes territrios sociais, premissa essa
que se considera como fundamental den-
tro de uma proposta inclusiva e revitali-
zante no contexto das politicas e praticas
em saude (7).

No relato de U2 é possivel avaliar a im-
portancia do acolhimento no cuidado em
satide mental. Segundo ele, quando se en-
contra angustiado e tenso, ele imediata-
mente procura a psicéloga para conversar,
sendo atendido pela profissional. Essa
visao do sujeito extrapola o préprio con-
texto dos servigos, muitas vezes rotineiro
e parcelado — como o fato de precisar e
ser atendido, sem exigéncias prévias —,
destacando o potencial do acolhimento
como proposta abrangente, humaniza-
dora e responsavel pela produgao de
novos sentidos e trocas em satde. En-
quanto indicador de qualidade do atendi-
mento, esse relato também mostra o
quanto o servigo parece ser co-responsa-
vel, flexivel e comprometido ndo somente
com os encargos do sofrimento, mas tam-
bém com as premissas de um movimento
sanitario que busca a retomada de signifi-
cado do contexto das politicas de satde,
em busca de ferramentas cada vez mais
inclusivas e inovadoras.

E claro que todas as técnicas mobiliza-
das pelos trabalhadores sdo importantes
e devem receber destaque, uma vez que
tém uma participagdo decisiva na con-
formacdo da natureza do encontro. Da
mesma forma, agora do ponto de vista
do usuario, parece que essa relativa
forma embutida nos modos de trabalhar,
se dilui nas maneiras mais coloquiais de
conversagdo. Em todo caso, sempre tere-
mos a conversa e o encontro, reconheci-
dos como substancias trabalhadas pelos
dois sujeitos (trabalhadores e usuarios
do servigo). Uma oportunidade concreta
de revitalizagdo continua das técnicas,
dos sujeitos, das pessoas e das relacdes
por eles estabelecidas (8).

De forma similar, os familiares tam-
bém avaliaram que a paciéncia, o ca-
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rinho e a atencdo faziam parte do con-
junto de praticas que garantiriam a qua-
lidade do bom atendimento. Se no caso
do usuario, que estivesse no servigo, o
bom atendimento fosse o foco da quali-
dade, para o familiar, esse atendimento
deveria produzir impacto na sua vida,
muitas vezes atribulada de cuidados e
sobrecarregada com as demandas do
usudrio. Nesse sentido, a relacdo entre o
servigo e os familiares foi marcada pela
igualdade, pela inclusdo, pela vontade
de ouvi —los e também de cuida— los,
sendo isso, sob nosso entendimento,
compativel com o modo psicossocial de
fazer satide mental no cotidiano.

Muitas vezes o tipo de atendimento
prestado pelo profissional ao familiar de-
pendia de sua especialidade. No caso do
psiquiatra, F4 ressaltou que o “atendi-
mento especifico e bem gabaritado” limi-
taria a possibilidade de avaliacdo crite-
riosa do trabalho do profissional médico.
Essa atitude critica parece esconder uma
reflexdo dialética. De um lado, estaria o
profissional médico que, com seu corpo
de saberes técnicos, poderia ficar além da
utilizagdo das tecnologias mais relacio-
nais que invariavelmente ndo seriam ca-
rregadas de nenhum cardépio de saberes
estruturados, como a clinica tradicional.
De outro, poderia essa afirmacdo estar
carregada de um viés que, no contexto
atual, nos causa preocupagdo, pois nos
parece que o médico ainda seria o profis-
sional inquestionavel, dono da verdade,
sendo impossivel, ou até mesmo preten-
sioso para um leigo questionar suas com-
peténcias profissionais.

A psiquiatria nasceu a partir de um
contexto social que permitiu ao médico o
dominio sobre diferentes dimensdes da
vida em sociedade. Ao paciente, o médico
adquiriu respeito e status social ao trata-lo
como doente, como um corpo que preci-
sava ser reparado, descarregando sobre
ele um conjunto de instrumentos pedagoé-
gicos disciplinadores e excludentes. Sobre
as familias, utilizou-se de um discurso
simplificado e persuasivo, alegando que
elas seriam foco central no desenvolvi-
mento da doenca de seu parente, ou seja,
cumplices e doentes ao mesmo tempo,
sendo, por isso, afastadas. E sobre a socie-
dade, disseminou sua verdade absoluta, a
de que os fendmenos mentais sdo doengas
que causam desvios da razdo e do inte-
lecto humano, devendo a sociedade insti-
tuir projetos politicos que pudessem in-
tervir juridicamente e socialmente sobre
essas manifestacoes (2, 9-10).
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Com toda a carga histérica de uma
psiquiatria dominante, é compreensivel
que as familias ainda pensem no médico
como um profissional que ndo pode ser
criticado, pois seria inclusive arrogancia
por parte de um leigo, que ndo entende
dos mecanismos fisiolégicos e das mani-
festagdes organicas do processo de adoe-
cimento. No entanto, em um contexto de
reformas, é preciso relativizar e superar
essa tendéncia paralisante da clinica.
Esse pode ser considerado um dos
maiores desafios, onde a aproximacéo, a
parceria, o dialégico, o horizontal e a
possibilidade de elaboragao de questio-
namentos sdo a forma mais correta, justa
e digna de rediscutir a funcdo da clinica
nesses servigos e produzir cuidado em
satde.

A discussdo do processo avaliativo
com usudrios e familiares vai em di-
recdes opostas (embora complementa-
res) a dos profissionais. A equipe ndo
discute, a priori, a dimensao singular do
atendimento, mas a dimensdo macro do
mesmo, ou seja, a da gestdo do processo
de trabalho em satde mental, centrado
na abordagem interdisciplinar.

Em geral, os membros da equipe se
dedicam a avaliar a importancia do pla-
nejamento e da realizagdo de reunides
sistematicas no processo de trabalho em
satide mental. Em outro estudo avalia-
tivo (11) com a mesma metodologia,
dessa vez realizado na cidade de Porto
Alegre, a equipe do CAPS mencionou
que essas atividades sdo fundamentais
para ndo se perder a visdo do conjunto,
uma vez que a inclusdo social das pes-
soas com sofrimento mental deve ser es-
timulada por todos.

Dentro do rol das atividades de gestao
estd a reunido da equipe, como nos mos-
trou E6. Na reunido, as discussdes clini-
cas e encaminhamentos eram realizados
com todos os profissionais participantes,
de forma que eles pudessem sugerir pro-
postas, alteragdes no plano terapéutico
ou outras adequagdes. Todas essas infor-
macdes foram acolhidas pelo técnico de
referéncia do usudrio e posteriormente
revistas com o proprio usudrio.

Destacamos, em Joinville, a existéncia
do técnico de referéncia. E13 e E14 fala-
ram de sua importancia no contexto das
praticas multi e interdisciplinares em
saide mental, fundamental para redefi-
nir a dimensado técnica do processo de
trabalho no CAPS. Além disso, ele pa-
rece ter sido o responsavel pela dinamica
de acompanhamento do usuario durante
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o tratamento no CAPS, sendo também a
ponte entre esse usudrio, a familia, a rede
e os outros profissionais do servigo.

Essa organizagdo légica, sob nosso
ponto de vista, parece peculiar no con-
texto da pratica em satide mental, sendo
um ponto forte no processo avaliativo. A
introdugdo do técnico de referéncia no
servigo mantém o didlogo entre os dife-
rentes atores sociais. Por isso, ele se esta-
belece dentro do processo de trabalho
como componente capaz de potenciali-
zar vinculos e estabelecer responsabili-
dades entre os servigos de satide e a rede
de relagdes do usuario.

Desse modo, trata-se de inscrever uma
nova maneira de compreender e ampliar
o funcionamento da clinica. No contexto
de transformagao das praticas em saude,
fazer clinica é ir além das reais necessi-
dades ou possibilidades. E adotar postu-
ras de compromisso ético e de respeito
ao valor da vida no contexto dessas pra-
ticas. E esforcar-se na construcio de ca-
minhos e meios que ndo sao estaticos,
pois estdo sempre em transformagcao,
para que possam produzir conhecimen-
tos compartilhados, de forma a garantir
a autonomia das pessoas e a fortalecer o
vinculo delas com os servicos de saude
que procuram (12).

A figura do técnico de referéncia tam-
bém suscitou reflexdes na equipe sobre a
influéncia deste no comportamento de
usudrios e familiares. Para alguns profis-
sionais, ele atuou como mediador. No
entanto, um mediador que precisa ficar
atento para ndo estabelecer uma relaciao
de dominio sobre as decisdes do outro.
Por esse motivo, E13 expressou que o
técnico de referéncia seria fundamental
na vida do sujeito, mas ndo poderia as-
sumi —la e incorpora— la como se fosse
sua por direito. Os planos terapéuticos,
sob seu entendimento, seriam para nego-
ciagdo coletiva, e ndo poderiam ser defi-
nidos por um ou outro ator social.

Talvez essa questdo esteja relacionada
a propria subjetividade do trabalhador e
ao pouco conhecimento da funcdo téc-
nica no projeto terapéutico do servigo.
Nesse caso, E12 colocou que o técnico
de referéncia, geralmente, ndo se julgava
preparado para assumir suas responsa-
bilidades, ficando a inseguranga e o
medo situados entre a fungdo media-
dora — que potencializava o vinculo, a
autonomia e a integragdo dos usudrios
com o servico, e a prescritiva, com a tu-
tela do sujeito e a adogdo de praticas
cristalizadas no interior do CAPS.

Outra importante questdo diz respeito
ao que E15 destacou como sendo uma
possivel “sobrecarga de atividades”.
Para o profissional citado, o técnico de
referéncia assumia tantas atividades no
cotidiano do servigo que acabava per-
dendo um pouco o vinculo com o usua-
rio. Um posicionamento interessante
para ser confrontado, pois no circulo dos
profissionais eles se julgavam atribula-
dos de fungdes, enquanto que, no circulo
das familias e dos usudrios, esse item
ndo foi abordado. Isso pode ter aconte-
cido em fungdo do préprio usuario pro-
curar o seu técnico de referéncia apenas
nos momentos em que precisava dele,
sendo imediatamente orientado e enca-
minhado pelo profissional, se necessario.

O técnico de referéncia, que potencia-
liza a organizacdo das praticas de um
lado, também suscita de outro, reflexdes
sobre os limites e avancos sobre seu rela-
cionamento com usudarios e familiares.
Se os profissionais ainda tém duvidas
sobre seu papel no contexto do servigo,
encaramos como positivas as suas con-
tribui¢des no projeto terapéutico da
instituicdo. Isso porque, no modo psicos-
social, tudo estd em constante trans-
formagao, ndo havendo espaco para
posturas estanques, que impediriam a
problematizacio e a construgao de novas
trajetérias de cuidado.

Essa realidade imprecisa pode ser en-
tendida também como reflexo da prépria
pratica em satide mental. Embora para
algumas areas, especialmente a psi, seja
claro o que se faz e como se faz, em ou-
tras, ainda é dificil estabelecer limites
mais delimitados entre os espacos dos
individuos.

Ha uma percepcao de que o trabalho,
nesses servigos, estabelece-se num limite
muito impreciso entre a especificidade
profissional do trabalhador, a sua iden-
tidade profissional, e os papéis profis-
sionais atribuidos ao coletivo da equipe.
Alguns estudos ja vém se preocupando
em discorrer sobre o assunto (13-15).
Nesse sentido, vale a pena destacar
os conceitos de “nicleos e campos de
competéncia” (16).

A institucionalizacdo dos saberes e sua
organizacdo em praticas ocorreriam me-
diante a conformagdo de ntucleos e de
campos de competéncias: nticleos como
aglutinacio de conhecimentos e como
conformacdo de determinado padrao
concreto de compromisso com a pro-
ducdo de valores de uso. O ntcleo de-
marcaria a identidade de uma area de
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saber e de pratica profissional; e o campo,
um espago de limites imprecisos onde
cada disciplina e profissao buscariam em
outras apoio para cumprir suas ativida-
des. Tanto o nticleo quanto o campo sdo
mutantes e influenciam tanto um como o
outro, nao sendo possivel detectar limites
precisos entre os mesmos (16).

Retomando a dimensao psi, vale discu-
tir a participagdo do psiquiatra no CAPS.
O psiquiatra é fundamental porque ele é
o responsavel pelo diagndstico clinico,
pela prescricdio medicamentosa e pela
evolugdo da terapéutica do sujeito, o que
entendemos como parte do seu ntcleo
de competéncias. No entanto, atual-
mente, com o trabalho em equipe, pa-
rece-nos que os outros profissionais cria-
ram intolerdncia com a especialidade
médica. De um lado, ha profissionais
que questionam o seu pouco envolvi-
mento, concentrando-se mais nas con-
sultas fechadas. De outro, ha aqueles,
como E7, que entendem a sua agenda re-
pleta de usudrios, impedindo-o de com-
parecer as outras atividades.

Em primeiro lugar, a indisponibili-
dade nos parece levar ao o exercicio de
encontros superficiais, com exploragao
de questdes meramente pontuais que
nem sempre vdo ao encontro das reais
necessidades das pessoas. Apesar de cri-
ticada no circulo dos familiares pela su-
perficialidade na relagdo, ndo seria pru-
dente atribuir um carater autoritario a
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psiquiatria, pois ela ndo deve ser negada
das préticas em satide mental. A prépria
psiquiatria vem sendo pressionada a
mudar, porque ja atende sujeitos em
consultdrios que ja ndo sdo mais privati-
vos do médico e que estdo situados no
mesmo espago de circulagdo da equipe e
dos usuarios, diferente do que ocorria no
manicomio.

Porém, o mais preocupante é a per-
manéncia da cultura de mercantilizagdo
do saber, em especial a do saber psiquia-
trico, em pleno contexto de efervescéncia
de novas praticas de satde e cuidado. E7
apontou, em seu depoimento, um pensa-
mento tipico das tendéncias privatistas
do sistema médico-previdencidrio brasi-
leiro da década de 1960, o que seria um
retrocesso a ser problematizado no inte-
rior dos servigos, especialmente entre
todos os protagonistas desse cuidado.

As caracteristicas e os modos de orga-
nizacdo do processo de trabalho aponta-
dos neste estudo parecem incorporar
certas dimensodes de cuidado defendidas
pelos movimentos de reforma sanitaria
e psiquiatrica no contexto brasileiro.
Trata-se de pensar na ampliagdo de
novas perspectivas e de novos conheci-
mentos, fundamentais para problemati-
zar avancos e desafios no saber e no
fazer em satide.

Como o processo de mudanga nas pra-
ticas em satide mental é recente, a
existéncia de depoimentos controversos
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ndo surpreende, sendo importantes para
provocar constantemente o campo da
satde, na direcdo de investigar novos ca-
minhos e meios de cuidar das pessoas,
além de incorporar outros indicadores,
antes ndo explorados, aos estudos de na-
tureza avaliativa.

Conclusoes

As préticas em satide mental e os pro-
cessos de trabalho articulados a elas,
num contexto de mudangas, nao se esgo-
tam nem se cristalizam porque ajudam
na critica a vicios seculares, que isola-
vam, segregavam e compartimentaliza-
vam o conhecimento, o sofrimento e as
pessoas. Neste estudo, destacamos a
evidéncia natural do papel dos agentes
das praticas de modo que essas praticas
possam ser pautadas no respeito ao
valor da vida e ao compromisso social-
sanitario. Também foi possivel identifi-
car e pressionar os mecanismos de
gestdo que as colocam em pratica, como
a constituicdo de equipes interdisciplina-
res e a constituicdo da figura do técnico
de referéncia em satide mental, junta-
mente com seus avangos e desafios. Es-
pera-se que este estudo possa fornecer
subsidios para melhor compreender essa
realidade, que ndo traz somente respos-
tas, mas também novos questionamen-
tos, de modo a pensar e refletir, cotidia-
namente, o trabalho na area.
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ABSTRACT

Qualitative evaluation of
the work process in

a psychosocial care center
in Brazil

Key words

Objective. This study’s objective was to evaluate the work process in a psychosocial
treatment center. We endeavored to identify areas of difficulty, gaps, deficiencies, po-
tentialities, and experiences shared by the people involved in the service’s day-to-day
routine (users, family members, and health staff).

Methods. Qualitative evaluation study that used fourth-generation evaluation as
the theoretical-methodological framework.

Results. We observed some basic characteristics that reveal the organization of the
mental health work process from the perspective of the interest groups studied. The
use of inclusive care technologies stands out, along with interdisciplinary team-based
care management mechanisms centered on the user.

Conclusions. The results contribute to a rereading of the consolidation of psychiatric
reform in the Brazilian context, raising questions about practice, knowledge, objec-
tives, philosophies, and the goal of health work.

Mental health services; health services evaluation; Brazil.
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