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Resumo

O objetivo deste artigo € tecer uma discussdo sobre
dispositivos de integracdo de umarede assistencial em
satdde mental, tendo em vista a experiéncia desenvol-
vida no Servico de Satde Dr. Candido Ferreira (SSCF),
localizado no municipio de Campinas-SP. Apresenta o
modo como o tema da integracdo da rede assistencial
configura-se como ponto de discussdo no contexto da
Reforma Psiquiatrica brasileira e institucionalizacéo
do Sistema Unico de Satde (SUS). Aborda a importan-
cia da implementacdo de uma rede de servicos inter e
intrassetorial, acompanhada por uma mudanca nos
processos de trabalho, em especial com a insercéo de
equipes e profissionais de referéncia, visando garantir
manutencdo de vinculos e continuidade da assisténcia
nos diferentes niveis assistenciais. Problematiza a
relacdo entre os planos macro e micropoliticos, assim
como a necessidade de criacdo de dispositivos de
integracéo de rede assistencial que complementem o
mecanismo de referéncia e contrarreferéncia, tradicio-
nalmente preconizado no dmbito do SUS.
Palavras-chave: Rede assistencial; Reforma psiquia-
trica; SUS; Dispositivos.



Abstract

The aim of this article is to discuss the integration
devices of a mental health care network, in light of
the experience developed at Servico de Satide (Health
Service) Dr. Candido Ferreira (SSCF), situated in Cam-
pinas, state of Sdo Paulo. The article presents the way
in which the theme of the health network integration
is configured as a point of discussion in the context of
the Brazilian Psychiatric Reform and of the institutio-
nalization of Siatema Unico de Satide (SUS - National
Health System). The article approaches the relevance
of the implementation of an inter- and intra-sectoral
services network, together with a change in the work
processes, especially with the insertion of referral
teams and professionals, aiming to guarantee the
maintenance of bonds and the continuity of assistance
in different assistance levels. The relation between the
macro- and micro-political levels is discussed, as well
astheneed to create devices to integrate the assistance
network; such devices should complement the referral
and counter-referral mechanism that is traditionally
professed by SUS.

Keywords: Assistance Network; Psychiatric Reform;
SUS; Devices.

Introducao

Apartir do contexto da Reforma Psiquiatrica brasileira
da segunda metade da década de 1980, constitui-se
como bandeira do movimento da luta antimanicomial
a extincdo dos hospitais psiquiatricos e sua progres-
siva substituicdo por uma rede de atencdo em saade
mental. Essa rede seria composta de uma série de
servicos e a¢des, como Centros ou Nidcleos de Atencéo
Psicossocial, Servigos Residenciais Terapéuticos, lei-
tos em hospitais gerais, centros de convivéncia, agdes
de satide mental na Estratégia de Satde da Familia
(ESF), entre outros. Varios municipios brasileiros vém
desenvolvendo esse processo, marcadamente a partir
da década de 1990. Segundo Lancetti (2006), Santos-
SP foi o primeiro municipio brasileiro a substituir
completamente o hospital psiquiatrico por uma rede
territorial de cuidados em satide mental, em 1993.

E necessario ressaltar que o processo de substitui-
cdo do hospital psiquiatrico por uma rede de atencéo
em satde mental envolve muito mais do que o simples
deslocamento dos espacos de cuidado, envolvendo uma
complexa mudanca de paradigmas e de praticas no
campo da sadde mental. Segundo Amarante (1996), ba-
seado na perspectiva da desinstitucionalizacdo italiana,
trata-se de uma mudanca do paradigma problema-so-
lucdo/doenca-cura para o paradigma da complexidade,
em que o objeto deixa de ser a doenca mental e passa a
ser o sujeito em sofrimento em relacéo ao corpo social.
A génese do hospital psiquiatrico insere-se dentro da
primeira l6gica, enquanto a rede de atencéo dentro da
segunda légica. Anecessidade de uma atencéo em rede
emerge justamente porque o hospital psiquiatrico e
as praticas nele agenciadas deixam de ser suficientes
paradar conta das demandas engendradas no processo
de producdo de satde, as quais envolvem articulacdes
tanto intrassetoriais — servicos e acdes de satde dos
diferentes niveis de atencdo — quanto intersetoriais
— moradia, trabalho, cultura.

Varios desafios, porém, tém sido impostos a imple-
mentacdo dasredes de atencdo em satide mental. Esse
artigo focaliza um desafio em especial: a constituicéo
de uma rede realmente articulada de servicos e acdes
de satde mental. Apesar da criacdo de diferentes
modalidades de servicos e de seu processo de gradual
implementac&o, ainda ndo podemos dizer que de fato
os municipios tém conseguido constituir uma rede
integrada de servicos e acdes em satide mental.
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devemos nos perguntar sobre a existéncia da rede,
pois o que temos vivido, grande parte das vezes, é
uma falta de portas de saida. Os pacientes chegam,
sdo atendidos e ficam. Os pacientes chegam, sdo
atendidos e ndo se tem para onde encaminha-los.
Aqui, € a nocdo de rede que deve ser arguida, pois
se entendemos serem caracteristicas principais
de uma rede sua acentralidade, sua conectividade
e sua conexdo permanente, o que temos visto fun-
cionar € menos uma rede e mais um conjunto de
pontos ligados fragil e burocraticamente (Barros,
2003, p. 205).

0 que foi apontado por Barros (2003) ja vinha sendo
constatado na realidade local do municipio de Santa
Maria-RS, a partir da vivéncia cotidiana em servigos
de satde do SUS e dos contatos estabelecidos com
gestores e trabalhadores em pesquisas, praticas de es-
tagio e participacdo no controle social (Zambenedettie
Perrone, 2008). As dificuldades encontradas na consti-
tuicdo de umarede local articulada de servigos e acGes
em sadde mental levaram a busca de conhecimento de
outras experiéncias consideradas exitosas de consti-
tuicdo de redes de atenc@o em satide mental. Deve-se
esclarecer que, nessa busca, ndo se trata de estabelecer
modelos. Apoiando-se em Campos (2000), utiliza-se a
ideia de “modelagens” da reforma psiquiatrica, que diz
respeito a como um modelo foi apropriado e recriado,
desenhando contornos singulares. Modelagem:

€ o desenho que formata toda experiéncia, que tem
como pano de fundo um modelo que ja foi experi-
mentado. Assim sendo, MODELAGEM passa a ser:
fazer satde num determinado local, com uma de-
terminada histéria de insercéo de servigos de satde
e em um determinado tempo histérico com seus
protagonistas singulares (Campos, 2000, p. 67).

Nesse sentido, buscou-se conhecer a experiéncia
desenvolvida pelo Servico de Saude Dr. Candido Ferrei-
ra (SSCF), no municipio de Campinas-SP, considerado
referéncia em satde mental pela Organizacdo Mun-
dial da Satde desde 1993. A partir dessa experiéncia
buscou-se pensar novas ferramentas de trabalho que
pudessem operar na realidade cotidiana, oferecendo
novas possibilidades de construcdo de solugdes no
campo da satde mental.

Procedimentos

Com a finalidade de conhecer a experiéncia desenvolvi-
da no SSCF, localizado no municipio de Campinas-SP,
foi firmado um convénio entre o curso de Psicologia
da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) e o
Servico de Satde Dr. Candido Ferreira (SSCF), que
possibilitou um intercadmbio caracterizado por dois
momentos. Inicialmente, duas profissionais do SSCF
foram até Santa Maria-RS e estabeleceram espacos de
discussdo com alunos de graduacéo da UFSM, gestores
e trabalhadores vinculados a Secretaria da Satade do
Municipio de Santa Maria-RS. Nessas discussoes, foi
possivel conhecer o trabalho desenvolvido no SSCF,
assim como abordar os atuais desafios da Reforma
Psiquiatrica no municipio de Campinas e de Santa
Maria. Num segundo momento, seis alunos do curso de
graduacdo em Psicologia da UFSM realizaram estéagio
em diferentes servicos de saide mental vinculados ao
SSCF, durante o periodo de um més (fevereiro/2005). Na
primeira semana, os alunos conheceram os diferentes
servicos que compdem a rede assistencial vinculada
ao SSCF. Nas duas semanas seguintes, cada aluno foi
inserido em um diferente servigco: CAPS III Estacdo,
CAPS I11 Esperanca, CAPS III Toninho, Nacleo Clinico,
Nucleo de Atencdo a Dependéncia Quimica (NADEQ),
Nucleo de Atencéo a Crise (NAC) e Nicleo de Oficinas
de Trabalho (NOT). Cada servico designou um técnico
dereferéncia, responsavel por agenciar a participacéo
do aluno nas acdes em satde e supervisionar suas
atividades locais. Houve ainda supervisdes coletivas
com um representante do SSCF, nas quais foi possivel
problematizar as vivéncias cotidianas®.

Os dados trabalhados neste artigo resultam do dia-
rio de pesquisa do autor deste artigo e participante do
estagio, realizado no més de fevereiro de 2005. Além
de conhecer a rede de servicos vinculados ao SSCF, o
autor permaneceu inserido durante duas semanas no
CAPS III Estacdo, cumprindo cerca de oitenta horas
de observacéo-participante. Nesse periodo, foi pos-
sivel acompanhar as atividades desenvolvidas nesse
servico e investigar as tecnologias que podem servir
como dispositivos de integragédo entre os servicos que
compdem arede assistencial. Para o registro dos dados,
procedeu-se a elaboracdo de um diario de pesquisa, em

1 Em Merhy e Amaral (2007) é possivel encontrar um maior detalhamento do processo de construgédo dessa experiéncia de estagio extra-

curricular.
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que foi possivel registrar o contetido das conversas
diarias, as observacdes, impressdes, discussdes com
os demais estagiarios e supervisores.

Uma das perguntas que guiou tanto a observacéo
quanto a selecdo dos dados para a escrita desse artigo
foi “como ocorre a articulacdo da rede de servicos e
acOes em saide mental a partir do SSCF no municipio
de Campinas-SP?”

Dessa maneira, inicialmente situa-se o campo de
observacdo. Em seguida, descrevem-se as principais
caracteristicas da organizacdo dos servicos e acdes
daredevinculada ao SSCF, assim como caracteristicas
da organizacdo do processo de trabalho nas equipes de
satide. Em um terceiro topico sdo apresentados trés re-
cortes considerados paradigmaticos por apresentarem
novas possibilidades de constituicdo de dispositivos de
integrac¢do da rede assistencial.

E necessario ressaltar que os dados trabalhados
neste artigo representam um recorte temporal, tendo
emvista que a observacdo ocorreu em fevereiro de 2005.
Sendo a Reforma Psiquiatrica um processo, certamente
muitas mudancas devem ter ocorrido nos modos de ope-
rar arede assistencial em satde mental dessa data até o
momento de publicacéo deste artigo. Porém, ao propor
uma analise tendo como base os dados encontrados nas
observacdes, trabalha-se com a ideia de constituicédo de
um “diagrama impossivel”, tal qual proposto por Latour
(2001). Segundo o autor, a cartografia de um processo
€ sempre provisoria. A investigacdo de um objeto pro-
cessual, que se transforma ao longo do tempo (como é
o caso do processo de constituicido dasredes de atencédo
em satide mental), envolve a efetivagdo de um recorte es-
paco-temporal em relagédo ao campo de observacéo. Isso
ndo significa que o processondo continue evoluindo no
tempo, ou que se tenha conseguido capturar exaustiva-
mente todas as linhas que o constituem. Significa que
foi constituido um diagrama que possui caracteristicas
de mobilidade, transformacé&o, rearranjo. Apesar da im-
possibilidade de constituir um diagrama que revele uma
forma definitiva, Latour (2001) coloca anecessidade de
as cartografias seremrealizadas, considerando que elas
revelam arranjos temporarios, situados no tempo e no
espaco. E dentro dessa perspectiva que trabalharemos
os dados apresentados neste artigo.

Apresentacao dos Dados

Campinas-SP: a experiéncia do SSCF

As obras A reforma paiquiatrica no cotidiano (Harari e
Valentini, 2001) e A reforma psiquiatrica no cotidiano
II (Merhy e Amaral, 2007) constituem-se em referén-
cias sobre a experiéncia desenvolvida pelo Servico de
Saade Dr. Candido Ferreira (SSCF)2 Dessa maneira,
néo cabe aqui reconstituir toda a histéria da reforma
psiquiatrica em Campinas, cabendo apenas mencionar
resumidamente alguns pontos para situar o leitor. O
“Sanatério Dr. Candido Ferreira” foi fundado em 1924,
no Distrito de Sousas, em Campinas-SP. Funcionou
como manicémio até 1990, reproduzindo a l6gica mani-
comial perpassada pela cronificac¢do e institucionaliza-
cdodaclientela. Em 1990 foi estabelecido um convénio
de co-gestdo entre o Sanatorio Dr. Candido Ferreirae a
prefeitura de Campinas. Esse convénio teve uma série
de repercussdes no campo da gestdo e da assisténcia
em satide mental, sendo um importante disparador do
processo de reforma psiquiatrica. As contratacdes pro-
fissionais via sele¢do publica propiciaram a selecdo de
profissionais com perfil caracterizado pela formacéo
antimanicomial e identificacdo com esse principio. No
plano assistencial o processo de mudanca teve inicio
no servico de internacdo de agudos. Houve contratacéo
de novos profissionais, composicdo de equipe multi-
disciplinar, estabelecimento de diretrizes voltadas a
desintitucionalizagdo, tensionando a emergéncia de
novas formas de olhar e cuidar o sujeito em sofrimento
psiquico (Harari e Valentini, 2001). A partir dessa ins-
tituicdo filantrépica - que muda o nome da instituicdo
para “Servigo de Satde Dr. Candido Ferreira” - passou
a ocorrer a implantacdo de uma série de outros ser-
vicos, visando substituir a 16gica hospitalocéntrica
pela logica da rede de cuidados territoriais. No inicio
da década de 1990, constituiu-se um hospital-dia,
visando oferecer atencdo didria fora da instituicéo
hospitalar. Comecaram também as primeiras expe-
riéncias de moradias protegidas, com a finalidade de
desinstitucionalizar os moradores do hospicio3. Essas
mudancas graduais no sistema de assisténcia em satde
mental ocorreram ao longo da década de 1990 e anos
2000. A partir dos anos 2000 passou a ocorrer uma

2 Para ampliar a leitura, indicamos os autores Onocko e Amaral (1997) e Campos (2000).

3 Ressalta-se o protagonismo institucional, pois tanto o hospital-dia quanto as pensdes protegidas foram implantadas antes que houvesse

uma portaria nacional que regulamentasse e dispusesse sobre seu financiamento.
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énfase na implantacdo de CAPS, sendo que em 2005
existiam 3 CAPS III vinculados ao SSCF, distribuidos
em diferentes regides de Campinas-SP. Em fevereiro
de 2005, periodo no qual conhecemos a experiéncia do
SSCF, a rede de servicos vinculados ao SSCF contava
com: Nucleo de Atencdo a Crise (NAC), destinado a
internacdo de usudrios psicéticos/neuréticos graves
em situacdo de crise; Ntcleo de Atencdo a Dependéncia
Quimica (NADEQ), destinado a internac&o de usuarios
de alcool e outras drogas; Ntcleo Clinico, que se cons-
titui numa unidade de moradores institucionalizados
que necessitam de cuidados clinicos especiais; Casa
Primavera, unidade de moradia*; Servicos Residenciais
Terapéuticos (mais de 30 unidades implantadas em
diferentes bairros de Campinas); CAPS III Estacéo;
CAPS III Esperanca; CAPS III Toninho; Ntcleo de Ofi-
cinas de Trabalho (NOT), com atividades de trabalho
e geracdo de renda para usuarios com sofrimento
psiquico (nas seguintes areas: mosaico, reciclagem de
papel, vitral e vitral plano, vela, grafica, marcenaria,
cozinha, horta, construcdo); a este nucleo articula-
se um bar, um restaurante e uma loja localizadas no
distrito de Sousas, além de uma loja-café situada em
um bairro central em Campinas - onde os usuarios da
satde mental trabalham e comercializam os produtos
confeccionados nas oficinas®. Esta estrutura esta em
permanente mudanca, desencadeada a partir das ava-
liacdesrealizadas pelas equipes de satide mental. Mas
desde ja se evidencia a diversificacdo dos servicos e
acdes em satide mental, assim como as interfaces do
campo da satde mental com os campos do trabalho
protegido, moradia e cultura.

Servicos, Equipes e Profissionais de Referéncia: o pro-
cesso de referenciamento de usuarios entre servicos

0Os CAPSvinculados ao SSCF séo distribuidos por regi-
des geograficas do municipio de Campinas: o CAPS III°
Toninho (regido Sul), CAPS III Esperanca (regido Leste)
e o CAPS III Estacéo (regido Norte). As demais regides
sdo cobertas pelos dois CAPS vinculados a Secretaria
de Satde do Municipio de Campinas. Todos os CAPS

assumem a func&o de referéncia emrelagdo a atencéo
basica e aos Servicos Residenciais Terapéuticos de
suas respectivas regides.

Dentro do CAPS I11 Estacdo existem quatro equipes
multiprofissionais de referéncia (compostas predo-
minantemente de psiquiatras, psicélogos, terapeutas
ocupacionais, enfermeiros). Uma dessas equipes é
referéncia apenas para os Servicos Residenciais Te-
rapéuticos, enquanto as outras trés séo referéncias
para a atencdo basica. Cada equipe € responsavel por
um namero de usuarios (que varia em média entre 50
e 70), e cada profissional € técnico de referéncia para
um grupo de usuarios. Dessa maneira, o usuario estara
sempre vinculado ao CAPS; a uma equipe de referéncia
do CAPS; aum técnico de referéncia do CAPS. O técnico
de referéncia juntamente com a equipe de referéncia
sdo responsaveis pela elaboracdo do Projeto Terapéu-
tico Individual (PTI) do usuario.

A mesma légica de constituicdo de equipes de
referéncia presente no CAPS também esta presente
na atencéo basica de Campinas. Os Centros de Satde
sdo compostos de equipes, também responsaveis pelos
usuarios de uma &rea adscrita. Dessa forma, quando
um Centro de Satude faz um encaminhamento para o
CAPS, fara preferencialmente para a mesma equipe.
Da mesma forma, quando o CAPS precisar entrar em
contato com a atencéo basica, seguira a légica de re-
lacdo baseada na adscricdo de areas e delimitacéo de
referéncias entre uma equipe do CAPS e uma equipe
dos Centros de Satide. Esse sistema possibilita a cor-
responsabilizacdo, delimitando claramente quem deve
desempenhar as atividades, assim como a criacéo de
vinculos entre usudrios-profissionais e profissionais
do CAPS-profissionais da atencdo basica. Areferéncia
deixa de ser apenas a “instituicdo Centro de Saide”
ou a "institui¢cdo CAPS” e passa a ser o profissional e
a equipe de referéncia.

Preconiza-se, ainda, que o encaminhamento para
o CAPS seja precedido pela discussdo do caso, em que
seja possivel o estabelecimento de uma parceria entre
o CAPS e o Centro de Satde, em vez de uma transfe-

4 Esses moradores tém sido gradualmente transferidos para Servicos Residenciais Terapéuticos, de maneira que tanto o Nacleo Clinico

quanto a Casa Primavera tendem a ser extintos.

5 Apesar de nossa experiéncia ter se constituido a partir dessa rede de servicos vinculados ao SSCF, é necessario considerar que existem

outros servicos de satide mental em Campinas vinculados diretamente a Secretaria de Satide do Municipio e a PUCCAMP.

6 O CAPS III é uma modalidade de CAPS com funcionamento 24h, durante sete dias da semana, com leitos para eventual repouso e/ou

observacao. Pode ser implantado em municipios com populacdo superior a 200.000 habitantes (Brasil, 2004).

338 Salde Soc. S3o Paulo, v.18, n.2, p.334-345, 2009



réncia deresponsabilidade. Porém, essa € apenas uma
diretriz da macropolitica, nem sempre se atualizando
exatamente tal qual é proposta. Segundo o relato de
um profissional do CAPS III Estacéo, a aproximacéao
com alguns Centros de Satde ocorre com mais facili-
dade do que com outros, dependendo da identificacdo
do profissional da atencéo basica com questdes rela-
cionadas a satde mental e da presenca de equipes de
satde mental na atencdo basica. Também foi apontado
o fato de que nem sempre o profissional de referéncia
assume de fato seu papel, sendo necesséario o contato
com outro profissional mais “sensivel” as questdes
de satde mental. Em ultima insténcia, a atualizacdo
das diretrizes macropoliticas da rede de satide mental
inclui um fator subjetivo, relacionado a implicacéo do
trabalhador com as diretrizes do processo de trabalho.
Isso demonstra o alto grau de autonomia que tradi-
cionalmente caracteriza o trabalho em satde, aspecto
apontado por Merhy (2002). O trabalhador n&o apenas
executa acdes de acordo com as normas e diretrizes
dos servigos, incorporando também sua subjetividade,
suas crencas, medos e desejos nas atividades desenvol-
vidas. Aponta-se, entdo, a constituicdo de um desafio:
a aproximacéo entre os objetivos colocados no ambito
do Sistema Unico de Satde e da Reforma Psiquiétrica
com os processos de subjetivacdo dos trabalhadores
no campo da sadde.

Generalidades e singularidades

Durante uma supervisdo, discutiu-se se os demais
CAPS vinculados ao SSCF também organizavam
seus processos de trabalho como o CAPS III Estacéo.
Segundo foi relatado por uma profissional do SSCF,
existe uma organizacdo que é comum a todos os CAPS
vinculados ao SSCF: cada CAPS é referéncia para uma
regido; os trabalhadores sdo dispostos em equipes de
referéncia multiprofissionais; cada uma dessas equi-
pes é referéncia para alguns Centros de Satude. Obser-
va-se que esses elementos conformam a macropolitica
do funcionamento da rede de satde mental vinculada
ao SSCF e aos demais servicos de satde do SUS em
Campinas. Macropolitica entendida a partir de sua
determinagdo por instancias normativas, envolvendo

modelos e métodos organizacionais. Nesse plano, a
operacionalizacdo das equipes e profissionais de re-
feréncia pode servir como dispositivo’ de articulacéo
entre os servicos, possibilitando uma clara delimitacéo
deresponsabilidades e fluxos de comunicacéo e pesso-
as entre os servicos.

Porém, de um CAPS para outro existem algumas
variac¢des, como, por exemplo, na forma da composicédo
das equipes. No CAPS III Estacdo, um dos critérios
de composicédo das equipes de referéncia foi a hete-
rogeneidade tedrica entre os profissionais. Mas esse
critério é uma singularidade desse CAPS, ndo sendo
uma regra instituida na politica de Satide Mental de
Campinas ou do SSCF. Outra singularidade desse CAPS
é o fato de que os psiquiatras sdo considerados “pro-
fissionais transversais”, que circulam pelas diferentes
equipes dentro do CAPS. A constituicdo de uma equipe
especifica para referenciar os Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT) também foi uma decisédo construida
na equipe, alterando o processo de trabalho e o modo
de produzir a atencdo aos moradores dos SRTs.

Nesse sentido, as defini¢cdes macropoliticas servem
como diretrizes da organizacdo dos processos de tra-
balho, mas s&do constantemente colocadas em analise
a partir da experiéncia micropolitica dos processos de
trabalho, em ato (Merhy, 2002), sendo passiveis de mu-
dancas ereorganizacdes. Muitas falas de profissionais
expressavam o importante papel desempenhado pela
supervisdo institucional e pelas reunides de equipe e
de equipes de referéncia. Essas reunides eram vislum-
bradas como dispositivos de anélise dos processos de
trabalho, possibilitando a explicitacédo de problemas e
a formulac&o de estratégias de mudanca.

Nesse sentido, deve-se apontar que tdo importante
quanto apresentar as tecnologias que operaram como
dispositivos de integracédo darede assistencial no plano
macropolitico € apontar a existéncia de um processo de
avaliacdo constante das a¢des desenvolvidas no plano
micropolitico. Esse processo de avaliacdo constante
propicia a reformulacdo das diretrizes estabelecidas.
Nesse ponto temos uma articulacédo entre a macro e a
micropolitica, pois o processo de avaliagéo constante
permite que as diretrizes macropoliticas ndo se insti-
tucionalizem?.

7 Entende-se a nogédo de dispositivo tal qual foi proposta por Foucault (2006): conjunto heterogéneo de elementos (discursos, medidas

administrativas, enunciados cientificos, filosoficos) que faz algo funcionar, dispara processos, designando uma funcéo estratégica. O

dispositivo nunca pode ser visto como um objeto isoladamente, mas sim em relacéo as conexdes que estabelece.

8 Institucionalizacdo entendida como burocratizacéo, cristalizac&o.
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A Relagao PSF — CAPS e NAC — CAPS:
compartilhando responsabilidades

A seguir destacam-se trés situa¢des consideradas pa-
radigmaticas por indicarem mudancas implementadas
com o novo modelo de assisténcia em satide mental pre-
conizado pela modelagem construida pelo SSCF. Essas
situacdes nos fazem pensar em outros dispositivos de
integracado entre os servicos, fugindo do mecanismo de
“referéncia” e “contrarreferéncia” tradicionalmente
preconizado no &mbito da satde publica®.

Terca-feira, 8h-10h: realizacdo de superviséo clini-
ca. Nessa reunido, realizada no CAPS III Estacéo,
estavam presentes: toda a equipe do CAPS, trés
técnicos de um Centro de Satde (médico genera-
lista, coordenadora do Centro de Satde e agente
comunitaria de satude), supervisor clinico. O prin-
cipal assunto da supervisédo foi a discussédo de um
caso considerado bastante complexo, requerendo
acoes compartilhadas entre o CAPS e o Centro de
Satde. Inicialmente tinha-se como demanda a ne-
cessidade de atencdo aum homem que apresentava
sintomas psicoticos. Houve arealizagdo de visitas
domiciliares pelas equipes do CAPS e do Centro
de Saude. Nessas visitas, observou-se uma familia
composta de mée e trés filhos, todos adultos-jovens.
A partir dos contatos com a familia observou-se
que todos tinham algum tipo de problema: os trés
irm&os apresentavam sintomas psicéticos, a méde
apresentava sinais de deméncia, sendo necessa-
ria a realizacdo de exames que confirmassem o
diagndstico e direcionassem seu tratamento. Essa
situacgéo tornou o caso mais complexo, pois parecia
dificil encontrar alguém na familia que pudesse
apoiar o outro. Discutiram-se estratégias de cons-
trucdo de uma rede apoio/assisténcia, formas de
“organizar” amoradia, necessidade de tratamento
da mae, tentativa de elaboracdo de um contrato de
responsabilizacdo entre a instituicdo e a familia.
Foi explicitado que a politica do SSCF é optar pela
alternativa menos invasiva. Nesse sentido, tenta-
se apostar na capacidade de alguém da familia

(outros parentes, rede social) se sensibilizar com a
situacdo da mée e dos irmé&os antes de se proceder
a intervencdes institucionais que possam levar
a institucionalizacdo. Ao final, delinearam-se os
procedimentos a serem realizados, o que seria
responsabilidade de cada profissional e servigos
(Diario de Pesquisa).

Situacéo de reunido entre a equipe do NAC e do

CAPS para discusséo de caso de usuario que é referen-
ciado pelo CAPS e estd internado no NAC:

Atarde houve reunido da miniequipe do CAPS (com-
posta de médico, psic6logo, enfermeira e terapeuta
ocupacional) com profissionais de uma miniequi-
pe do NAC (terapeuta ocupacional, enfermeira e
estagiaria) e com familiar do usuario sobre o qual
seria discutido o caso. O usuario em questdo esta
internado no NAC, mas lacido e com condic&o de
alta. Porém, com problemas clinicos - cancer em
estado avancado, com possivel metéstase. Ele tem
uma casa em regido periférica da cidade e antes
de ser internado morava sozinho. Porém, a casa
ja foi apedrejada e invadida, estando ocupada por
invasores. Em funcdo dessas circunstancias e da
necessidade de cuidados imediatos, os profissio-
nais tentaram negociar com a irmé do usuario
algumas alternativas, entre as quais estariam: ir
para um dos quartos na casa da irm4, o qual teria
que passar por algumas pequenas reformas para ser
adaptado, ir para uma pensao, ser transferido para
um leito hospitalar, pagar uma pessoa para cuidar
dele com um dos auxilios que ele recebe (em qual-
quer um dos lugares que ficasse). Discutiram-se
ainda possibilidades de reaproximac&o com outro
irmao, a fim de evitar uma sobrecarga de uma das
irmé&s. Também se discutiu o que poderia ser feito
emrelacdo a casa invadida. Ao final, a irmé& do usu-
ario disse que pensaria melhor nas possibilidades
discutidas, e entdo eles se encontrariam novamente
para tomar as providéncias necessarias (Diario de
Pesquisa).

Nas duas situacdesrelatadas, destacam-se aacédoe

o planejamento conjuntos entre equipes de diferentes

9 Muitas vezes visto sob uma perspectiva burocratica, o mecanismo de referéncia e contrarreferéncia enfatiza o deslocamento do usuario

de um servico a outro, envolvendo transferéncia de responsabilidade de um servico a outro. Tem como objetivo propiciar acesso a outros

niveis de atencdo e complexidades. Mas existe o risco de se transformar em simples “empurroterapia”, que faz com que o usuario tenha

que percorrer varios servicos em busca da resolucdo da seus problemas.
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servicos, envolvendo ainda a familia do usuéario. Além
de esse sistema propiciar a manutencéo de vinculos
da equipe com os usuarios, também ocorre criacdo e
manutencdo de vinculos entre as equipes dos diferen-
tes servicos, facilitando a comunicacéo e a troca de
informacdes entre eles. Essas situacdes apontam que a
circulacdo das equipes pelos servicos e o planejamento/
execucdo de acdes conjuntas entre diferentes equipes
podem constituir-se em dispositivos de articulagido da
rede assistencial. Podemos relatar ainda uma terceira
situacdo em que se observou uma profissional do CAPS
Il realizando um atendimento clinico no NAC.

Estavamos no NAC, pararealizar nossa supervisdo
de estagio. Encontrei XXXXXX, profissional do
CAPS, em frente ao NAC. Chamou minha atencéo
ela estar ali. Ao encontra-la novamente, disse que
tinha ido fazer um atendimento & usuaria YYYYY,
que estava internada no NAC. Disse que tinha uma
combinac¢do com a usuaria de fazer duas sessdes
semanais de psicoterapia, e que manteve esse
atendimento neste outro servico. Foi algo desesta-
bilizador para mim, acostumado com o fato de cada
profissional trabalhar em um tnico servico darede,
sem vinculo com os demais. Serd que a circulagéo
dos profissionais entre os servicos néo favorece o
estabelecimento de uma atenc&o em rede? Como
favorecer essa circulacdo? (Diario de Pesquisa).

Essatltima situagdo aponta que o encaminhamento
de um servico para outro ndo necessariamente implica
em quebra do vinculo entre usuério e terapeuta. Mesmo
sendo encaminhada para outro servico, a referéncia
continua sendo um profissional do CAPS. Deve-se res-
saltar que, no atual contexto da reforma psiquiatrica,
a internacédo € vista como um recurso esporadico e de
curta duracdo. Sendo assim, justifica-se amanutencdo
do vinculo com o profissional de referéncia do CAPS,
pois apos a alta hospitalar o usuario deve voltar a ser
atendido no CAPS.

Discussao

O processo de regionalizacdo dos CAPS esta de acordo
com a proposta do SUS e com a proposta preconizada
pela Reforma Psiquiatrica (Brasil, 2004). Em relacéo
aos CAPS de Campinas esse processo é ainda mais
especifico, pois cada CAPS atende uma regido e cada
equipe é referéncia para em média dois ou trés Cen-

tros de Satde. A regionalizac&o evita a duplicidade
de recursos com a mesma finalidade, facilita o acesso
aos servigos e o processo de referenciamento entre
unidades de satade.

A constituicdo das equipes de referéncia surge
como uma alternativa a forma tradicional de organi-
zacdo dos processos de trabalho em satde, marcadas
pela logica taylorizada, na qual existe uma dicotomia
entre o planejamento e execuc¢do da agdes, assim
como um parcelamento e fragmentacéo do trabalho.
Como expressdo dessa légica, Campos (1998) obser-
vou a composicdo de equipes nos servicos de saide
baseada segundo estratos profissionais: a equipe de
enfermagem, o servico de psicologia, o corpo médico.
Nessa logica, cada categoria conversa entre si, e, se
necessario, conversa com a outra, tendo em vista uma
hierarquia, ou ainda, em vez de conversarem entre
si, encaminham o usuario de um profissional para
outro ou de um servico para outro através de uma
guia de referenciamento. Como efeito desse sistema
de organizacdo dos processos de trabalho, observa-se
a fragmentacdo do usuario segundo os recortes profis-
sionais e institucionais, cabendo ao usuério agregar
o que cada profissional prescreve. Como alternativa
a esse modelo formulou-se a proposta de pensar as
equipes como unidades de producéo (Campos, 1998;
Campos e Domitti; 2007; Campos e Amaral, 2007). Em
vez de agrupar os trabalhadores em categorias profis-
sionais homogéneas, agrupar diferentes categorias,
constituindo o que observamos no SSCF como sendo
as “equipes multiprofissionais de referéncia”. Nessa
perspectiva, os profissionais devem discutir entre si e
agregar conhecimento uns em rela¢éo aos outros, de
maneira que haja um compartilhamento de saberes e
decisdes entre eles. H4d um duplo objetivo: propiciar a
democratizacdo dasrelagdes profissionais e uma aten-
cdo integral, ndo fragmentada em relacdo ao usuario.
Observa-se, assim, a possibilidade de transversalizar
os processos comunicacionais e de fluxo de usuarios
pela equipe e pelos servicos da rede assistencial.

Além da composicdo de equipes de referéncia, ob-
serva-se ainda a funcéo dos “profissionais de referén-
cia”. Segundo Campos e Domitti (2007, p. 400):

a equipe ou profissional de referéncia sdo aqueles
que tém a responsabilidade pela conducdo de um
caso individual, familiar ou comunitario. Objetiva
ampliar as possibilidades de construcdo de vinculos
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entre profissionais e usuarios. O termo responsabili-
dade de conducédorefere-se a tarefa de encarregar-se
da atencéo ao longo do tempo, ou seja, de maneira
longitudinal, a semelhanca do preconizado para
equipes de satde da familia na atenc&o basica.

Esse arranjo organizacional indica um importante
papel de responsabilizacdo das equipes e profissionais
sobre os usuarios. Designa ao mesmo tempo uma res-
ponsabilidade que € individual, mas também coletiva,
pois o trabalhador esta inserido em uma equipe, dentro
do CAPS e dentro de um sistema de satde, os quais
podem (ou n&o) constituir condi¢des de possibilidade
para suas agoes.

Tradicionalmente, um problema encontrado no
campo da satde mental sdo os encaminhamentos de
um servico a outro e as interferéncias desse mecanis-
mo na clinica com pacientes em sofrimento psiquico
grave (Campos, 2000; Alves e Guljor, 2004). No modelo
tradicional de organizac¢&o do processo de trabalho em
saude, baseado na légica taylorizada, o encaminha-
mento deixa nas maos do usuario a responsabilidade
pelo acesso ao servico ao qual € referenciado, cabendo
ao profissional delimitar o que seu servico pode ou
ndo atender e qual o outro servico mais adequado
dentro da légica hierarquizada do SUS. Nesse sentido,
ndo entra em questdo se o usudrio tem condigdes de
acessar o outro servico (fator localizacdo geografica,
condicdes financeiras); se o outro servigo tem disponi-
bilidade de acesso ou € organizado por filas de espera;
ou o sentido produzido no usuario em acessar outro
servico: abandono, esperanga, ineficacia. Todos esses
elementos passam a ser responsabilidade do usuério,
e se ele ndo acessar o outro servico ou houver uma
fila de um ano de espera, o problema sera considerado
“daquele usuario” ou “daquele servico”. Essa caricatura
do mecanismo de referéncia e contrarreferéncia gera o
que Alves e Guljor (2004) chamam de uma “assisténcia
partida”. Outro risco é de que o fluxo do usuario seja
guiado apenas pelo viés da doenca e da sintomatologia,
fazendo-o “perambular” verticalmente pela hierarquia
“atencdo basica—ambulatério—CAPS—internacio”.
Essa € uma légica ainda muito presente nos servigos
de satde, sendo que as equipes e profissionais de re-

feréncia surgem como novas respostas aos problemas
daidecorrentes. No CAPS observado, uma das funcdes
do técnico de referéncia € articular a atencéo junto a
outros lugares — sejam servicos de satde, assisténcia
social, trabalho —, tracar a linha do cuidado* e buscar
formas de ativa-la. Articular ndo implica apenas en-
caminhar o usuario de um lugar para outro. Também
€ relevante que o profissional possa manter contato
com o local referenciado buscando conhecer suas
formas de acesso, a disponibilidade para acolhimento,
as contribuicdes ao projeto terapéutico do usuario.
Outra caracteristica do profissional de referéncia é
que ele mantém essa funcdo mesmo quando o usuario
éreferenciado para outro servico, ndo havendo neces-
sariamente uma quebra de vinculo entre usuério e te-
rapeuta. E necessario ressaltar que essa continuidade
€ ainda mais relevante quando estamos lidando com
usuarios em sofrimento psiquico grave, em que existe
uma perspectiva temporal tendencialmente longa em
relagdo ao uso dos servigos de satde.

Em relacédo as trés situacgdes relatadas (da reunido
entre as equipes do CAPS e PSF; entre as equipes do
CAPS e NAC; e do atendimento realizado por uma pro-
fissional do CAPS no NAC), destacam-se alguns pontos
em comum entre eles e a mudanca que eles apontam
emrelagdo ao modo tradicional de pensar a articulacdo
entre os servicos. Em primeiro lugar, em vez do enca-
minhamento do usuario de um ponto a outro da rede,
ocorre também um deslocamento dos profissionais,
com o estabelecimento de parcerias e agdes conjuntas.
Em vez de uma equipe delegar a outra uma funcéo,
ocorre um compartilhamento de responsabilidades.

As parcerias com a rede basica séo imprescindi-
veis, visto que, normalmente, os Centros de Satde
estdo fisicamente mais préximos da residéncia do
usuario. Além disso, muitos usuarios manifestam
uma adesdo importante aos Centros de Saade, ou
por serem tratados neles durante anos, ou por per-
tencerem a mesma comunidade dos agentes comu-
nitarios de satde. A proximidade fisica e subjetiva
sdo instrumentos facilitadores para os processos de
insercdo social e intervencdes domiciliares (Merhy
e Amaral, 2007, p. 287).

10 Linha do cuidado é um termo trabalhado por autores como Ceccim e Ferla (2006) e Franco e Magalh&es (2004). Associa-se a ideia de dar

continuidade e agilidade ao fluxo de usuarios pelos servicos e acdes em satde, através da desburocratizacdo do acesso aos servigos e

planejamento de acdes coordenadas.
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O deslocamento dos profissionais entre os servi-
cos, seja para a discusséo de casos compartilhados,
reunides, realizacdo de atendimentos, indica umanova
relacdo com o espaco interinstitucional. Apesar de os
profissionais serem vinculados a um ou outro servico,
ha possibilidades de circulacdo entre eles, a fim de
atingir o objetivo que € a producdo de satde. Apesar do
vinculo de trabalho com um servico ou outro, o espaco
potencial de atuacdo € arede assistencial e social. Pode-
se falar aqui de “nomadizacdo” do espaco de trabalho,
recorrendo ao pensamento de Deleuze e Guattari (1997)
sobre o nomadismo. Segundo esses autores, nomadi-
zar ndo implica necessariamente deixar de habitar
um territério. O némade muda de lugar justamente
para continuar habitando o territério. Ele se desloca
em busca das condices que lhe possibilitam viver, e
na falta dessas condicdes ele muda de lugar. A partir
dessa contribuicéo da filosofia da diferenca, pensa-se
na possibilidade de que n&do apenas os usuarios se
desloquem entre os servicos da rede, mas também os
profissionais. Entende-se que, quando a profissional do
CAPS vai fazer um atendimento no NAC, nomadizando
seu espaco de trabalho, ela esta indo atras de condicdes
que propiciam um encontro com o usuario, visando a
producio de satde. E uma forma de driblar um proble-
ma apontado por Campos (2000): a tendéncia de que
o usuario portador de sofrimento psiquico, ao entrar
em crise, seja encaminhado para outro servico, sendo
destituido de seus vinculos de confianca. No momento
mais critico, o usuario é mandado para outro lugar,
onde tanto o local quanto as pessoas lhe sdo estranhas.
Nesse sentido, o profissional de referéncia surge como
possibilidade de intermediar e dar continuidade a esse
processo.

E necessario apontar, no entanto, que o mero des-
locamento espacial dos profissionais n&o resolvera
todos os problemas, mas sim que esse deslocamento
pode constituir-se em um dispositivo, um disparador de
processos implicados com a producéo da satude, vida e
sociabilidade. Para que essa possibilidade se atualize,
sdo necessarias tanto condi¢des materiais (meios de
deslocamento da equipe) quanto afetivas (disposicéo
de fazer esse trabalho). Além disso, aponta-se ainda a
necessidade de um deslocamento intensivo - relativo
ao paradigma que atravessa a intervencdo — em que
o objetivo deixa de ser a tutela e olhar sobre a doenca
mental e passa a ser a producdo de satde e o olhar sobre

0 sujeito em sofrimento em relagdo ao seu contexto
social. A funcdo do profissional de referéncia incorpora
muitas contribuicées do acompanhamento terapéutico
(AT) no sentido de néo caber a ele fazer pelo usuario,
mas sim com o usuario. Além disso, o espaco de atuagéo
profissional é configurado na relacdo com o usuario,
rede social e outros profissionais, ndo se restringindo
ao espaco fisico do servico de satude.

Por Gltimo, aponta-se aimportéancia da constituicéo
das diretrizes macropoliticas de regionalizacdo dos
servigos, equipes e profissionais de referéncia, no sen-
tido de propiciar um “em comum” entre os servicos da
rede assistencial, uma légica que transversaliza toda
a rede de servicos e tende a facilitar os processos de
comunicacio e estabelecimento de parcerias entre os
servicos. No plano organizativo, os servicos comparti-
lham modos de funcionar, o que possibilita afirmar a
funcédo do profissional de referéncia e das equipes de
referéncia como dispositivos de integracdo das redes
assistenciais. E necessario apontar que, assim como
funcionam como dispositivos de integracdo darede as-
sistencial, existe sempre orisco de tornarem-se dispo-
sitivos de burocratizacdo, cristalizac&o e enrijecimento
darede. Portanto, ndo € a existéncia do dispositivo em
si que garantira seu efeito de articulagéo, mas sim as
conexdes estabelecidas por ele, sua articulagdo com o
campo micropolitico.

Nesse sentido, observa-se os processos de atua-
lizacdo e singularizacdo dessas diretrizes em nivel
micropolitico, em que a macropolitica adquire sentido,
desejo de ser implementada e até mesmo recriada e fle-
xibilizada. O objetivo € a producéo de satde, e estando
a organizacdo do processo de trabalho em desacordo
com esse objetivo, outras formas de organizacdo séo
buscadas. Trata-se entdo de tomar essas diretrizes
como normas passiveis de serem renormatizadas. Em
vez de tomar a norma como cristalizada, ser capaz
de recria-la, potencializando o carater normativo da
instituicdo. Entende-se a ideia de “normatividade”
tal qual proposta por Canguilhem (2005), que critica
o entendimento da norma na perspectiva estatistica
(enquanto média padréo e desvio). Partindo daideia de
que a vida € instavel e que a norma so € estabelecida
em relacdo a um determinado meio, o autor coloca a
necessidade de entender a satide como a capacidade de
estabelecer novas normas, de ser normativa, tendo em
vista que nossarelacdo com o meio € sempre instavel.
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Da mesma forma, entende-se que os servicos de satde
também sdo saudaveis na medida em que conseguem
colocar em analise seus modos de funcionamento e
producdo de atos de sadde - suas “normas” - tendo a
capacidade de renormatizé-las conforme as mudancas
em relacdo ao meio.

Consideracoes Finais

Este artigo buscou tecer uma discusséo sobre disposi-
tivos de integracdo de umarede assistencial em satde
mental, tendo em vista a experiéncia desenvolvida no
inicio de 2005 no Servico de Satde Dr. Candido Ferreira
(SSCF), localizado no municipio de Campinas-SP.

A observacdo da experiéncia desenvolvidano SSCF
permitiu concluir que tdo importante quanto a implan-
tacdo dos servicos substitutivos é pensar diferentes
modos de articulagdo entre eles. Como destacamos,
os dispositivos de articulagdo vdo além da referéncia
e contrarreferéncia tradicionalmente preconizada pelo
SUS, compondo uma diversidade de tecnologias rela-
cionais que implicam o compartilhamento de praticas
e responsabilidade entre profissionais de diferentes
servicos. Os processos de referenciamento néo séo
vistos apenas dentro de uma 6tica administrativa ou
gerencial, mas também dentro de uma perspectivarela-
cional, visando garantir maior agilidade no acesso aos
distintos niveis assistenciais, manutencdo de vinculos
entre profissional e usuario e entre profissionais de
diferentes servicos. Ao mesmo tempo em que apresen-
tamos um conjunto de servicos bastante diversificado e
dispostos porregides de satde, apresentamos também
as acdes que tecem uma rede nas ac¢des cotidianas dos
trabalhadores dos servicos de satde.

Destacamos a existéncia de um nivel organizativo
— macropolitico — em que os “profissionais de referén-
cia” e as “equipes de referéncia” comparecem como
ferramentas de organizacdo dos processos de trabalho
e dispositivos de integracdo entre os servicos. Estes
propiciam condicdes de possibilidade para o tecimento
de articulac¢des entre os servicos na medida em que
delimitam responsabilidades e pressupdem a manuten-
¢do dos vinculos entre profissional e usuario. Aponta-
mos, ainda, que o deslocamento dos profissionais por
diferentes servicos, as reunides e os planejamentos
interequipes também podem constituir-se em disposi-
tivos de integracdo da rede assistencial, propiciando
um compartilhamento de responsabilidades.
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O nivel macropolitico s6 se efetivara estando ar-
ticulado com o nivel micropolitico, que consiste na
atualizac&o e singularizagédo dos processos de trabalho
no cotidiano, em que s&o estabelecidas novas relacdes
com os espacos de producgédo de satde — espacos néma-
des. Se em nivel macropolitico o espaco é vislumbrado
em uma perspectiva territorial-espacial, no nivel mi-
cropolitico ganha relevancia o aspecto relacional, dos
contatos intermediados pelos trabalhadores.

Constata-se, assim, que os dispositivos de integra-
cdo da rede assistencial em satde mental devem ser
formulados levando-se em consideracdo a convergén-
cia e complementaridade entre os planos macro e a
micropoliticos, ndo podendo estes serem vistos como
planos dicotémicos. As diretrizes macropoliticas néo
podem ser vistas como imposi¢des, devendo sempre
passar por processos de negociacédo e reformulacéo a
partir da experiéncia micropolitica.
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