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RESUMO

AVENA, Djynnana de Azevedo. O engenho por dentro: cartografia das préticas
cotidianas de cuidado em saude mental dos auxiliares e técnicos de enfermagem na
perspectiva da integralidade. 2006. 155 f. Dissertacédo (Mestrado em Saude Coletiva)
— Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2006.

Discutem-se 0s processos de trabalho e de producdo do cuidado dos
auxiliares e técnicos de enfermagem do Nucleo de Atencdo a Crise do Instituto
Municipal de Assisténcia a Saude Nise da Silveira, no contexto da
desinstitucionalizacdo, e seus efeitos na integralidade do cuidado. O foco de analise
repousa sobre o cuidado cotidiano prestado por esses profissionais nas unidades de
internacdo psiquiatrica. Buscou-se realizar uma reflexdo sobre os aspectos
contemporaneos do cotidiano da assisténcia psiquiatrica e o papel dos hospitais
psiquiatricos no atendimento aos pacientes agudos. Para tal objetivou-se,
especificamente: contextualizar o IMNS no cenério de salde mental no municipio do
Rio de Janeiro; descrever as praticas assistenciais de auxiliares e técnicos de
enfermagem no cuidado aos pacientes agudos internados; e discutir as praticas de
cuidado no contexto da reorientacdo do modelo hospitalar e suas repercussfes na
integralidade da assisténcia em saude, buscando contradicfes e aproximacdes com
o discurso da politica de saude mental vigente. Foram abordadas na fundamentacao
tedrica: as questdes da pratica da equipe de saude sob o eixo da integralidade, em
especial da equipe de enfermagem, e a relagdo trabalho/saude/cotidiano na
construcdo dos processos de trabalho e de producdo do cuidado da assisténcia
prestada. Como abordagem teo6rico-metodologica que possibilitou alcancar o objetivo
proposto, realizou-se estudo exploratério, de natureza qualitativa, na perspectiva da
cartografia, tendo na observacdo participante seu principal elemento de coleta de
dados. O mapeamento das praticas rotineiras de cuidado evidenciou que estas séo
predominantemente pautadas no modelo asilar, no qual auxiliares e técnicos
desempenham suas atividades diarias de modo distanciado dos pacientes e de suas
necessidades. Esses profissionais ndo séo vistos como elementos da equipe de
saude mental, e assim, desprestigiados em relacdo a politica de formacédo e
capacitacdo em saude mental, assumem o cuidado aos pacientes institucionalizados
de modo pouco estruturado, sem levar em consideracdo os anseios e sofrimentos
dos usuérios. Acolhimento, vinculo e integralidade fizeram parte do discurso oficial
de reorganizacdo da assisténcia, num contexto macroestrutural, mas ainda nédo se
materializam nas praticas assistenciais da unidade de salde pesquisada. A
importancia do estudo esta pautada no fornecimento de subsidios para a formulacao
e implantacéo de ac¢des que auxiliem na melhoria da gestdo do trabalho em saude
mental. Sua justificativa se faz na medida em que essa area € permeada por
conflitos e questdes que interferem decisivamente na qualidade dos servigos
prestados.

Palavras-chave: Trabalho em saude mental. Cotidiano. Cuidado. Enfermagem;

integralidade



ABSTRACT

This dissertation discusses the processes of health care work and production
of caregivers and nursing technicians at the Instituto Municipal de Assisténcia a
Saude Nise da Silveira (IMNS) [Center for the Attention of Crises of the Nise da
Silveira Municipal Institute for the Health Care (NMMI)] in the context of
deinstitutionalization, and its effects on integral care. This analysis focuses on the
daily care routine of these professionals in the units of psychiatric admission. We
meant to make considerations on contemporaneous aspects of the daily psychiatric
assistance and the role of the psychiatric hospital in assisting severe patients. To do
so, we specifically aimed: to contextualize the NMMI in the mental health scenario in
the city of Rio de Janeiro, being detached its social, cultural and politics aspects; to
describe care practices of assistants and technicians of nursing; and to discuss the
meanings of care in the context of reorientation of the hospital model and its impact
on the comprehensiveness of the health assistance, analyzing contradictions and
convergences to the discourse of the current mental health policy. The theoretical
approach concerned the practice of the health staff, particularly the nursing staff,
from the integral point of view, and the relation work-health-quotidian in the
construction of the work and production processes of the effective care care. The
methodological approach concerned an exploratory and qualitative study in a
cartography perspective, and data were collected through observation. The mapping
outcomes of the routine care practices had shown it had been based on the asylum
model, where assistants and technicians do their daily activities at a distance from
the patients and their needs. Those professionals are not considered members of the
mental health staff; instead, as they are discredited in relation to the formation,
qualifying and updating policies in mental health, they assume the care of patients in
a way not properly structured, not considering their yearnings and sufferings.
Welcoming reception, bond and integrality were included in the official discourse of
the assistance reorganization in a macro-structural context, but do not effectively
happen in the assistance practices in the researched unit. This study is important to
subsidize the formulation and implementation of actions which will help out most of
mental health work management. It is justified by the conflicts and questions that
pervade the area and decisively interfere in the quality of services.

Keywords: Mental health work. Quotidian. Care nursing. Integral care
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INTRODUCAO: O inicio do percurso

Refletir sobre o campo da saude mental tem sido um exercicio de
compreensao dentro de uma dindmica especifica, social e historicamente construida.
Percebe-se, com isso, que a area congrega uma diversidade de atores, teorias,
técnicas, tratamentos, e inclui questdes politicas e clinicas no lidar cotidiano com a
clientela.

A trajetoria percorrida pela autora desta dissertagdo nesse campo se iniciou
de modo n&o-intencional, com a aprovag¢ao no concurso publico do municipio do Rio
de Janeiro para o cargo de enfermeira. No momento da lotagdo dos concursados
nos servigos apresentados, ficou evidente que havia insisténcia do representante do
municipio em oferecer as vagas do Instituto Municipal de Assisténcia a Saude Nise
da Silveira (antigo Centro Psiquiatrico Pedro Il, no bairro do Engenho de Dentro).
Naquele instante, informou-se a existéncia, na unidade em questdo, de varios
idosos, pacientes com os quais havia interesse em trabalhar, uma vez que, a época,
a autora era contratada de um servico ambulatorial publico voltado para essa
clientela.

Causou surpresa a noticia de que os idosos eram residentes de um servico
psiquiatrico. E maior apreensdo quando se soube que as vagas no hospital
psiquiatrico eram para a emergéncia e nao para a moradia, setor dos idosos. Mas foi
somente no exercicio da fungdo de enfermeira do pronto-socorro psiquiatrico da
unidade que foi possivel entender o motivo da persisténcia do agente de pessoal do
municipio, uma vez que poucos enfermeiros optam por trabalhar na area de
psiquiatria. Hoje, passados sete anos desse primeiro impacto, apos trabalhar em
varios setores desta unidade de saude, lidando com pacientes em processo agudo
da doenca', aprendemos a gostar do cuidado e da aten¢do em satde mental.

O processo de vivenciar/experimentar o servico de saude mental no seu
cotidiano nos fez refletir sobre a heterogénese desse espaco publico. Neste campo

de acdo, o cuidado exige mudancas em suas praticas® e saberes, e para tal, requer

! Pacientes em processo agudo, transtorno mental, internos, loucos, psicopatas, usuarios do servigo
de saude mental, doente mental, paciente crénicos, sdo todos termos distintos, usados para designar
pessoas em tratamento psiquiatrico. Sabemos que cada uma das expressoes é oriunda de diferentes
concepgoes tedricas, politicas e sociais da loucura, mas neste momento, serdo consideradas como
palavras com sentidos correlatos.

2 Baseamos nosso entendimento sobre “praticas” nos estudos de Acioli (2000, 2001), que,
procurando langar luz sobre as “maneiras de fazer” das praticas e relagdes cotidianas em saude,



13

mobilizacdo coletiva. A experiéncia adquirida na assisténcia psiquiatrica, aliada a
uma constante reflexdo sobre esta problematica, despertaram uma série de
questdes que envolvem o trabalho diario desenvolvido pelos profissionais de saude
no cuidado em saude mental, especialmente na internacdo psiquiatrica, nosso

espaco de atuacao.

O foco no cotidiano se justifica por ser este o l6cus onde as experiéncias,
relacdes e praticas acontecem de modo dindmico. Santos (2006) afirma que o
cotidiano representa o aspecto de um lugar que € compartilhado entre pessoas,
grupos e instituicdes, numa relagéo dialética de conflito e cooperagéo, sendo essa a
base da vida comum. Assim, estudar os atores e suas praticas no dia a dia é
fundamental, pois localiza aspectos objetivos e subjetivos que constroem a vida

institucional.

Para Heller (1994), € na vida cotidiana que se produzem as relagdes sociais
entre os homens. E através da cotidianidade que o individuo se insere na sociedade,
reproduzindo as atividades e a cultura existentes. A cdpia, a mimese, é a primeira
forma que o homem tem de se relacionar e de aprender. E por meio dessa
reproducdo do individuo que acontece a reproducado social. Estar inserido na
sociedade € organizar uma vida cotidiana capaz de conduzir a uma continuidade,

em interagdo com os outros a sua volta e com o modo de producao da sociedade.

Pinheiro (2000; 2005; 2006) corrobora essa assertiva, ao afirmar que a
demanda dos servicos de saude se constroi cotidianamente, fruto de uma inter-
relacdo entre as normas e as praticas que orientam os diferentes atores envolvidos
(individuos, profissionais e a instituicao). Nas pesquisas desenvolvidas pela autora, o
cotidiano da instituicdo é o Iocus de investigacdo, lugar onde os elementos da
demanda em saude surgem da interacdo entre os sujeitos, e na sua relacdo com a
oferta dos servicos, em face de um determinado projeto politico institucional. E
também no cotidiano que a sociedade encontra a oportunidade de se transformar e
se reconstruir. Uma mudanga que se inicia com pequenas alteragées na vida de

cada individuo, até alcancar o ambito da coletividade.

trouxe Michel Certeau (1994) como referéncia importante. Segundo Certeau (1994, p. 40), pratica
pode ser entendida como “aquilo que é decisivo para a identidade de um usuario ou de um grupo, na
medida em que essa identidade lhe permite assumir o seu lugar na rede de relagdes sociais inscritas
no ambiente”. A préatica se transforma em um processo de reinvengdo do cotidiano, ou seja, de
producao de cuidado dentro de certa logica assistencial em que o grupo vai procurando se adequar,
buscando também atender a suas proprias necessidades e desejos.
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No cenario escolhido para o estudo, o IMAS Nise da Silveira, assim como nas
instituicoes de saude de um modo geral, o cotidiano representa um espaco de luta,
exercicio de poder, uma pratica social influenciada pelos préprios atores, pelas
praticas sanitarias, assistenciais e politicas. No espaco institucional, ocorre a disputa
dos distintos atores sociais, inclusive na maneira como conformam o espago num
jogo publico e privado. Entender esses processos de disputa, a contratualidade entre
os agentes, aquilo que “da a cara” da instituicdo e que se traduz em sua pratica
assistencial € fundamental no processo, e sera um objetivo a ser perseguido neste

estudo.

A pratica cotidiana® experimentada pela pesquisadora  acabou
contextualizando e dando substancia a uma série de reflexdes sobre o processo de
trabalho em salude mental. Essas cogitagdes apontaram para o fato de que pensar
uma légica de cuidado psiquiatrico em consonancia com o0s principios e diretrizes da
politica de saude mental no Brasil impde transformagdes profundas em todo o
sistema de cuidado. Neste caminhar, a busca de alternativas ao manicomio e de
modelos assistenciais que constituam novos modos de lidar com o paciente

psiquiatrico tem sido fenémeno comum.

No Brasil, a internacdo e a consequente exclusdo do convivio social das
pessoas com transtornos mentais passaram a ser discutidas a partir da década de
70, no bojo das mudancas e projetos de redemocratizacdao e com o surgimento do
movimento da Reforma Psiquiatrica. Formado inicialmente por profissionais da area
da saude mental, 0 movimento congregou os familiares dos pacientes, os usuarios e
ganhou forca a partir dos avangos da Reforma Sanitdria, consagrados na
Constituicdo de 1988, e na construcdo do Sistema Unico de Satde (SUS). As
diretrizes da Reforma Psiquiatrica assumiram carater de politica publica a partir dos
anos 90 e ganharam grande impulso em 2002, com diversas normatizagdes do

% O termo prética, oriundo do grego, praxis, nos remete ao sentido de agao, um movimento voluntario,
voltado para uma razao pratica, um agir. Concordamos com Acioli (2001, p. 160) que nos mostra que
“as praticas podem ser entdo percebidas como maneiras de fazer, que implicam estratégias e taticas
de pessoas e grupos desenvolvidas em determinados contextos. Ha, portanto, uma combinacao entre
as praticas ou maneiras de fazer, e elementos presentes nos contextos da vida cotidiana das pessoas
e do lugar que ocupam nos grupos sociais em que se inserem.” O cotidiano é genericamente definido
como aquilo que acontece rotineiramente, no dia a dia, de modo comum. Autores como Helller (1989),
Certeau (1994), Santos (2006) e Pinheiro (2000; 2001; 2005) assumem o termo como categoria
importante para se analisar a vida em sociedade. O cotidiano representa os aspectos de um lugar
compartilhado entre as mais diversas pessoas e instituicdes, numa relagdo permanente de
cooperagao e conflito, bases da vida em comum.
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Ministério da Saude que instituiram mecanismos claros para a reducdo de leitos
psiquiatricos a partir dos macro-hospitais. (BRASIL, 2004a).

Amarante (1995), ao falar sobre a Reforma Psiquiatrica, afirma que defini-la €
algo politica e conceitualmente problematico. Ela compreende um processo historico
de formulagdo critica e pratica que tem como objetivos e estratégias o
questionamento e a elaboragcdo de propostas para a transformagdo do modelo
psiquiatrico tradicional. Esse processo se fundamentou na critica conjuntural ao
sistema nacional de saude mental, e também na critica estrutural ao saber e as

instituicdes psiquiatricas tradicionais.*

Atualmente, a discussdo em torno da Reforma Psiquiatrica parte da defesa de
uma nova maneira de pensar 0 processo saude / doenga mental / cuidado.
Recomenda-se que a concepcdo de doenca deve ser substituida pela de
“existéncia-sofrimento” na valorizacdo do cuidar e na adogdo do territério®> como
espaco social de busca constante do exercicio de cidadania. Assim, o processo de
cura é substituido pelo de invengdo da saude e de reprodugdo social dos sujeitos,
contribuindo para a desconstrucdo do conjunto de aparatos edificados em torno do
objeto doenca (ROTELLI; MAURI, 1990).

O novo paradigma da saude mental e a nova pratica de atencdo a saude
envolvem aspectos macro e microestruturais, como a diminuicdo dos leitos
hospitalares, a avaliagdo sistematica dos servigos de saude mental e a implantacao
de iniciativas para reinserir o paciente em seu meio social, através da estratégia do
territério. Nesse processo, entendemos que o contato da equipe de saude com a
realidade cotidiana do paciente tem-se mostrado um fator crucial de analise das

praticas assistenciais, o que justifica nosso interesse de estudo. (BRASIL, 2004a).

A equipe de saude mental, mais do que um conjunto de profissionais de um
mesmo estabelecimento que é percebido como um grupo de individuos, atuante em

um espago de trabalho compartilhado deveria ser entendida como uma equipe de

* Neste estudo, optamos por caracterizar como instituicbes e praticas tradicionais aquelas que
envolvam o cuidado controlador prestado por hospitais psiquiatricos onde o foco da assisténcia
repousa nas praticas entendidas como asilares, sendo valorizados os aspectos disciplinares, com
forte énfase na reclusdo e na medicalizacdo. Sdo modelos fechados, pouco abertos a criatividade na
construcdo de novas praticas e modelos tedricos.

® Trata-se de um conceito importante, assumido principalmente na logica dos Centros de Atengao
Psicossocial (CAPs). O territério ndo se resume a uma area geografica, embora sua geografia seja
importante para caracteriza-lo. Ele é constituido fundamentalmente pelas pessoas que nele habitam,
com seus conflitos, interesses, amigos, vizinhos, familia, instituicdes e cenarios (igreja, cultos, escola,
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trabalhadores com um objetivo em comum. Pessoas que trabalham na direcdo de
um atendimento integral, fruto da articulacdo de conhecimentos e saberes. Esta
equipe deve ser composta por elementos com diversas formagdes, sendo a maioria

dos profissionais de nivel médio da area de enfermagem.

A critica ao modelo assistencial tradicional, ou seja, aos hospitais
psiquiatricos, tem sido feita em funcdo de seu anacronismo, sua improdutividade e o
consequente reconhecimento de sua faléncia. Simultaneamente, a crescente
denuncia social de violéncia e outras variadas formas de desrespeito aos direitos
humanos encontrados no modelo asilar vém gerando uma consciéncia acerca da
importancia da preservacao do direito a singularidade, a subjetividade e a diferenca.
Nesta perspectiva, e na elaboracédo de agdes abrangentes voltadas para a garantia a
esses direitos, o hospital psiquiatrico tornou-se um emblema da exclusdo e

sequestro da cidadania, sendo duramente combatido.

Contudo, ainda hoje, os hospitais psiquiatricos sdo responsaveis por uma
grande parcela da assisténcia em saude mental — em especial, nos atendimentos
aos pacientes em crise. Em paralelo, os servicos substitutivos, sobretudo os Centros
de Atencado Psicossocial, tém funcionado sob o enfoque das politicas publicas
pautadas por principios constitucionais universais, tais como integralidade e
universalidade, e como cenario principal das novas praticas em saude mental no
pais, configurando-se como dispositivos estratégicos para a reversao do modelo

hospitalar.

No municipio do Rio de Janeiro, dadas suas caracteristicas de antiga sede do
Império brasileiro e de capital da Republica, ha uma expressiva herancga de servigos
psiquiatricos. Eram antigos complexos hospitalares federais e uma ampla rede de
ambulatérios e de servicos que foram municipalizados e que tém sofrido inUmeras

mudancas na reformulacao do modelo assistencial.

Coexistem, assim, modelos assistenciais que se articulam de modos
diferenciados e que expressam, através de suas praticas cotidianas, as formas como
0s servicos compreendem o0 processo de adoecimento psiquico e o lugar social da
“loucura”. Desta maneira, as contradicbes e aproximacdes da pratica assistencial e
do cuidado em saude mental sdo potencializadas. O campo passa por uma transicao

entre uma pratica hospitalar — de contencdo, segregacdo, e exclusdao — e se

trabalho, boteco etc.). Essa nogdo busca organizar uma rede de atencdo as pessoas que sofrem com
transtornos mentais e suas familias, amigos e interessados (BRASIL, 2004b).
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direciona para a incorporagdo de novos principios que buscam adequar-se a uma

pratica interdisciplinar mais aberta as contingéncias dos sujeitos envolvidos.

Ressalta-se a escassez de estudos recentes acerca das praticas cotidianas
voltadas para pacientes internados em hospitais psiquiatricos. Com o processo de
redirecionamento do modelo de atengcédo, o hospital passou a ser visto com forte
conotagdo negativa e, consequentemente, desinteressante para a maioria dos
especialistas do campo da saude mental. Contudo, ndo podemos nos furtar de
reconhecer que este € um espaco onde profissionais de salde permanecem
atuando e se deparam com uma infinidade de impasses e questionamentos. De
outro lado, podemos dizer que é possivel perceber um mundo de possibilidades
capazes de modificar as praticas asilares tradicionais de assisténcia a partir de uma
perspectiva de cuidado integral que precisa ser explorada nesses estabelecimentos
de saude.

Entendemos que a internacao € por si um espago complexo, onde emergem
questées relacionadas a crise psiquiatrica e que envolvem afetos, gestos,
comportamentos e posturas variados, tanto dos profissionais que assistem, como
dos pacientes que chegam necessitando de cuidados. Desviat (1999, p. 92) atenta
para este tema afirmando que, na conjuntura atual da saude mental, lidar com a
crise € um desafio, j& que uma nova cronicidade vem se desenhando, de modo
diferenciado, sendo chamada pelo autor de “demanda aguda nos servicos de
emergéncia”. Mesmo apds a reforma psiquiatrica e a proposta de construgdo de um
novo espaco social para a loucura, lidar com os momentos de crise tem sido

desafiador, em especial para os servigcos substitutivos.

Percebemos, com isto, que a rede de saude mental ainda nao esta
estruturada para atender o paciente em crise e acaba delegando essa tarefa aos
servicos que sao denominados de urgéncia/emergéncia. Aqui, os hospitais
psiquiatricos, principalmente no Rio de Janeiro, continuam funcionando como
referéncia para o cuidado dos pacientes com transtornos agudos. O cuidado
oferecido pelos servicos hospitalares mantém a logica assistencial da
institucionalizacdo, da medicalizacao e da patologizacao do sofrimento psiquico, da
vida e das variagées da ordem social, sendo aceito com naturalidade o ato de

recorrer-se a internagdo como resposta a “crise” ou ao “surto” psiquiatrico.

Tentando percorrer o caminho de encontrar formulagcées e sentidos para as

ideias e conceitos ligados a “crise”, nos apoiamos nas afirmagdes de Dell’Acqua e
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Mezzina (1991), que relacionam a crise com os dispositivos de atencao existentes.
Desta maneira, uma das implicacdes principais relacionadas a esta perspectiva é
perceber que, na logica hospitalocéntrica, é natural que véarias manifestacdes

distintas sejam encaradas como “crise”.

Esse conceito de “crise” utilizado desde os primérdios da psiquiatria continua
demandando uma intervencdo institucionalizada, indispensavel ao controle dos
sintomas apresentados. Para dar conta da “quebra da normalidade” e da
“agudizacdo do sintoma”, a internagdo psiquiatrica se faz “necessaria’, seja ela
voluntéria ou involuntéaria. A alta hospitalar sé € possivel depois que o paciente
demonstra sua capacidade de pseudoconvivéncia na sociedade. Assim sendo, 0
manicomio constituiu-se, do ponto de vista do senso comum, como o espaco fisico
de tratamento da doenca mental, delimitando um lugar no territério para sua
manifestacao, e pretensamente protegendo a sociedade da suposta periculosidade

das manifestagdes psiquiatricas.

Com a proposta da Reforma Psiquiatrica e as evidentes mudancas ocorridas
no sistema de salde brasileiro, sustentar a visdo estereotipada da loucura nao é
mais possivel. Atualmente, a busca pelo cuidado tem sido uma demanda ativa,
imposta pela sociedade. Ela é fruto das criticas as instituicoes, as praticas e aos
discursos. Muito além do que a expressdo de um nivel de atencdo ou de um
procedimento técnico, o cuidado que a sociedade busca é propagado através da
integralidade, com significados e sentidos voltados para a compreensao de saude
como um direito. Assim, a agao integral é, nesse contexto, um dispositivo politico, de
critica de saberes e poderes constituidos na luta por praticas cotidianas que
habilitam os sujeitos a buscar novos arranjos sociais e institucionais em saude.
(PINHEIRO; GUIZARDI, 2006).

Acreditamos que o caminhar da Reforma Psiquiatrica no contexto da
integralidade e na busca de um cuidado de qualidade envolve a
desinstitucionalizacdo do paradigma psiquiatrico. E preciso reconstruir os sujeitos,
desconstruindo o conceito de doencga, retomando o contato com a existéncia e o
sofrimento dos portadores de transtornos mentais, a fim de restabelecer seus lagos
com o corpo social. O objetivo classico do modelo hegeménico, a cura, deve dar
lugar a produgédo de vida, de sentidos, de sociabilidade e de busca de espacgos
coletivos de convivéncia. Nesse percurso, € preciso distinguir a Reforma Psiquiatrica

de uma mera reorganizacao de servicos, ou de uma modernizagdo da instituicao
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psiquiatrica, que poderiam ser estratégias na extingdo dos manicémios. O desafio €
transformar a logica de atendimento das unidades, até que os servigos substitutivos

possam dar conta da clientela com transtorno mental agudo.

O contato cotidiano com os varios individuos envolvidos nessa problematica
nos faz pensar que ainda temos um longo caminho a percorrer tentando transformar
a realidade das instituicbes e assistindo os portadores de transtornos mentais sem
excluir ou isolar. E mais, nos faz buscar a constru¢do de instrumentos concretos
capazes de apontar como esta transformacao rumo a desinstitucionalizacao tem se
apresentado dentro de espagos tao fortemente vinculados com os conceitos e
praticas combatidos e criticados pela Reforma Psiquiatrica, como € o caso do

hospital psiquiatrico e da assisténcia baseada na internagao.

Desta forma, procuramos nesta dissertagcdo explicitar a capilaridade do
processo de desinstitucionalizacdo e o modo como esta se expressa (ou néo) no
cotidiano dos servigos de saude, em especial, no cuidado prestado pelos auxiliares e
técnicos de enfermagem do Nucleo de Atencdo a Crise do IMNS. Para tal,
construimos uma analise de cunho qualitativo, onde sao procurados elementos
cotidianos capazes de denotar como o cuidado é produzido e operacionalizado por
esses trabalhadores. Assim, buscamos no método cartografico a inspiragcdo para
mapear o dia a dia do NAC nas suas mais diversas expressodes: dialogos, olhares,
acOes, posturas, intervencdes, omissdes, interacbes — enfim, através do agir

cotidiano do servigo.

A escolha dos sujeitos se deu em fungao da relacédo estabelecida por estes e
os usuarios do sistema, os pacientes psiquiatricos agudos. Dos membros da equipe
de saude, os trabalhadores de nivel médio da area de enfermagem sao aqueles que
operacionalizam mais direta e intensamente o cuidado. Permanecem dentro das
unidades de internagao por longos periodos, em contato permanente e direto com os
pacientes em crise. Estes trabalhadores, considerados por Sanna (2007) como
agentes do cuidado de enfermagem, sdo vistos como os individuos que estédo

intimamente implicados com o assistir/cuidar.

Pinheiro, Guizardi, Machado e Gomes (2005) chamam nossa atencao para a
necessidade da realizagdo de estudos que valorizem a relacdo dos usuarios com 0s
servigos de saude (gestores e profissionais), no que concerne a demanda em saude
e, sobretudo, nos modos como sao constituidas essas demandas no cotidiano dos

servigcos. Assim, quando procuramos abordar a desinstitucionalizagdo, queremos
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discutir as préaticas adotadas no campo da saude mental, em especial as préaticas
desenvolvidas pelos profissionais que estdo mais fortemente vinculados ao cuidado
dos pacientes agudos e hospitalizados, problematizando os desafios de seu

cotidiano.

Diante desse panorama, no qual a discussdo de um novo modelo assistencial
com base na integralidade e no cuidado em saude esta em evidéncia, comegamos a
pensar em questdes especificas do processo de trabalho das equipes de saude
mental em instituicoes hospitalares, quais sejam: qual é o efetivo papel dos atores
sociais envolvidos na atencdo aos portadores de transtorno mentais agudos —
trabalhadores,  gestores, usuarios e  familiares no processo  de
desinstitucionalizacdo? Como incluir os varios atores sociais presentes no hospital
psiquiatrico na discussdo da desconstrugcdo do manicomio? E possivel transformar o
hospital psiquiatrico em um espaco de transicdo entre o antigo modelo e a prética

orientada pelos principios da integralidade?

Merhy (2007c) nos fala que a mudang¢a do modo de produzir saude € uma
tarefa coletiva do conjunto dos trabalhadores de saude, no sentido de modificar o
cotidiano do modo de operar o trabalho no interior dos servicos de saude. Sem a
efetiva participacdo dos trabalhadores de saude, os esforcos de reformas
macroestruturais e organizacionais, como €& o caso da Reforma Psiquiatrica

brasileira, ndo servirdo para quase nada.

As questdes aqui apresentadas, somadas a outras tantas, acabaram se
fundindo num questionamento maior que funcionou como eixo central desta
dissertagdo: como os processos de producdo do cuidado, na perspectiva da
integralidade e da desinstitucionalizacao, tém-se traduzido na pratica cotidiana dos
auxiliares e técnicos de enfermagem dos servicos de assisténcia hospitalar de saude

mental, em especial, no Nucleo de Atencao a Crise do IMAS Nise da Silveira?

s

E o que procuramos mapear atraves deste estudo. Para tal, foram
organizados quatro capitulos, assim delimitados: Capitulo 1: apresentamos a
trajetéria do IMNS, desde sua constru¢ao até os dias atuais, e sua relagdo com o
cenario nacional da atencao psiquiatrica; Capitulo 2: trazemos o lugar tedrico /
conceitual do qual partimos e as referéncias que sustentam o estudo. Enfatizamos
0s aspectos ligados aos sentidos e usos dos termos integralidade, producédo de
cuidado em saude, as praticas de saude, e em especial, as praticas de saude

mental; Capitulo 3: apontamos os caminhos construidos na dissertagéo, os objetivos
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propostos e a trajetéria metodoldgica percorrida para atingi-los. Fundamentamos o
percurso metodolégico utilizado, trazendo o método cartografico como eixo
estruturante na constru¢ao do estudo; Capitulo 4: marcamos o nivel central de nossa
analise, cartografando as praticas cotidianas e os processos de trabalho dos
técnicos e auxiliares de enfermagem. Discutimos a organizagdo de seus espacos de
trabalho e a estrutura formal da instituicdo pesquisada. Em seguida, passamos ao
mapeamento micropolitico no qual apontamos as formas como produzem e
organizam o cuidado nas enfermarias de acolhimento a crise, ou seja, no seu
espaco cotidiano de servico. Também discutimos as ferramentas e dispositivos de
que langam mao para realizarem seu trabalho diariamente e os conflitos e disputas

travados neste contexto.

Finalizando, refletimos sobre a paisagem construida, expondo algumas
consideracdes e sugestdes para a melhoria dos modos de produzir e operar o
cuidado nas unidades de internagcéo psiquiatrica, enquanto as mesmas persistirem.
Ressaltamos que ndo é nosso objeto de estudo analisar a trajetéria das praticas de
enfermagem no campo da assisténcia psiquiatrica. Buscamos, assim, desvelar como
0s processos de trabalho e de producdo do cuidado dos auxiliares e técnicos de
enfermagem tém-se dado em uma determinada unidade assistencial psiquiatrica, o
Nucleo de Atencdo a Crise do Instituto Municipal de Assisténcia a Saude Nise da

Silveira.
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CAPITULO 1 - Situando nosso olhar: o IMAS Nise da Silveira e seu
lugar na historia dos servicos de atencao psiquiatrica do Rio de

Janeiro

Vamos precisar de todo mundo pra banir do mundo a opressao
Para construir a vida nova vamos precisar de muito amor

A felicidade mora ao lado e quem nao é tolo pode ver...

(Beto Guedes - O sal da terra)

1.1 Desvelando o engenho em sua trajetdria histérica: do nascimento até o

processo de municipalizacao

Para estudar o IMAS Nise da Silveira e seu cotidiano na internacao,
precisamos entender que esse espaco tem caracteristicas singulares que cabe aqui
ressaltar. Trata-se de uma unidade complexa, ja tendo sido um grande hospital
psiquiatrico, situado no suburbio do Rio de Janeiro, no bairro do Engenho de Dentro,
na rua Ramiro Magalhdes, n® 521. Localizado as margens da Linha Amarela,
importante via de ligacdo da Avenida Brasil a Barra da Tijuca, este antigo macro-

hospital € um dos polos municipais de referéncia para internagdes psiquiatricas.

Atualmente administrada pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro, essa unidade pertenceu até 1999 a esfera federal, sendo entédo
municipalizada, segundo as diretrizes de descentralizagdo das agbes propostas pelo
SUS. Desde entao, a diregdo do IMNS vem elaborando um planejamento de gestao
e reorganizacao que tem levado em consideracao as diretrizes nacionais da RP e
sua viabilidade politica.

Hoje, o IMNS conta com 280 leitos (consulta feita a0 CNES® em 5 de marco
de 2009), sendo que, destes, 141 estao lotados no Nucleo de Atencéo a Crise, nome
dado a uma das linhas programaticas de cuidado criadas ap6s a recente
reorganizagao assistencial da unidade. Seus funcionérios sdo servidores federais e
municipais da administragdo direta, sendo a mao de obra contratada uma questao
importante, em funcdo da defasagem de profissionais. Toda a clientela desta

unidade de salde é beneficiaria do Sistema Unico de Saude.

® O CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude) é um cadastro informatizado de dados
de estabelecimentos de saude (hospitais, ambulatérios, clinicas, laboratérios e outros) que serve
como base para conhecermos a oferta de servigos de saude no territério nacional, obedecendo as
divisdes geografias e as estruturas de gestao, além de contribuir para padronizagao de dados. Pode
ser acessado através da pagina: http://cnes.datasus.gov.br
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Sua trajetoria se confunde com a prépria histéria da psiquiatria e da
construcao do campo da saude mental no Rio de Janeiro. Esta unidade hospitalar
traz consigo um longo percurso historico, sendo conhecida internacionalmente pela
vinculagao estabelecida com a psiquiatra Nise da Silveira, que deu nome ao instituto
apos seu processo de municipalizagao. A troca do nome da instituicao inseriu-se na
l6gica da descentralizacdo e da municipalizacdo das unidades federais no Rio de
Janeiro. Também simboliza a direcionalidade pretendida no processo de

desconstrugao e reorganizagdo do manicémio tradicional.

Atualmente, o IMNS como um todo congrega uma série de dispositivos e
unidades envolvidos no cuidado de individuos com transtornos mentais, distribuidos
em programas assistenciais, e localizados em edificios construidos em diferentes
épocas, com variadas propostas de atendimento. Dentro de um espaco fisico
compartilhado, que abrange uma area de cerca de 74.800m?, encontramos servigos
de ambulatério, atencéo psicossocial, Centro Comunitario, residéncias terapéuticas,
moradias assistidas, enfermarias de adolescentes e enfermarias de pacientes em
quadros agudos de transtorno mental. Também divide seu territério interno com a
escola para alunos especiais Ulisses Pernambucano, além de um ndcleo de artes e

um clube escolar, unidades da Secretaria Municipal de Educagéo.

De hospital de emergéncia usado no surto de variola em 1908 ao atual IMAS
Nise da Silveira em 2009, muitas transformacdes aconteceram nestes cento e um
anos de histéria psiquiatrica. Ressaltamos que o antigo CPPII compreendia um
complexo hospitalar de propor¢cdes desmedidas. Surgiu dentro do contexto de
necessidade de criagcdo dos primeiros hospitais psiquiatricos no Brasil, e
profundamente influenciado pela psiquiatria francesa e pelo tratamento moral de
Pinel” (OLIVEIRA, 2007).

No Rio de Janeiro, a ideia de criar um espacgo de recolhimento mais adequado
aos loucos que se encontravam nas dependéncias da Santa Casa de Misericérdia

ou nas ruas fazia parte de uma cadeia de transferéncia de responsabilidades que se

4 Philippe Pinel (1745-1826), médico francés que com sua obra estruturada na tecnologia do saber e
na intervencao sobre a loucura, representou o primeiro passo para a medicalizagdo do hospital, lugar
da intervengao e de apropriagao da loucura pelo discurso e pela pratica médica. Para este psiquiatra,
o tratamento moral era a terapéutica de escolha para lidar com os portadores de transtornos mentais,
e incluia o afastamento dos doentes de qualquer contato que pudesse modificar o "desenvolvimento
natural" da doenca. O tratamento baseava-se na reeducacao dos alienados, no respeito as normas e
no desencorajamento das condutas inconvenientes. Com o passar do tempo, o tratamento moral foi
modificando-se e esvaziando-se das ideias originais, permanecendo as ideias corretivas do
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iniciou com a necessidade de retira-los do espaco urbano. A assisténcia psiquiatrica
brasileira surgiu da funcdo saneadora dos primeiros hospicios, assumindo papel
excludente. No século XIX, teve inicio o processo de urbanizacdo das cidades,
sobretudo a do Rio de Janeiro. As epidemias da época atrapalhavam os interesses
politicos e econdmicos dos latifundiarios do café e do comércio exportador. Desta
forma, configurava-se a determinagédo social para o saneamento que interditava o
livre transito dos doentes, mendigos, vadios e loucos. Essa indicacao social motivou
o surgimento da primeira instituicao psiquiatrica no Brasil, em 1852, o Hospital Pedro
II, na Praia Vermelha, Rio de Janeiro. Nesta época, a psiquiatria do século XIX cabia
recolher e excluir (MACHADO, 1978).

A inauguracao do Hospicio de Pedro Il ocorreu em 5 de dezembro de 1852,
através do Decreto n° 82, em 18 de julho de 1841. Ele nasceu vinculado a Santa
Casa de Misericordia e sob a tutela do Estado, indicando seu carater filantrépico. A
escolha da Praia Vermelha, local afastado do centro urbano, evidenciava a prética
de exclusao tao presente nas diversas maneiras de lidar com as formas de loucura.
Era dada como necessaria a construgado de um local especifico, que ficasse afastado
do centro urbano da cidade do Rio de Janeiro, para abrigar os loucos recolhidos pela
Santa Casa, que la ficavam internados em locais vistos como impréprios e custosos
(MEDEIROS, 1977; JORGE, 1997; HEIDRICH, 2007).

A criacdo dessa instituicdo psiquiatrica explicitou a disputa pela hegemonia no
espaco hospitalar entre as irmas de caridade e os psiquiatras da época, 0 que
incluia a reivindicagdo da profissdo médica, de reunir exclusivamente o saber e o
poder de intervengado na loucura, e ainda o poder do hospicio. A partir de 1852, as
denuncias acerca das mas condi¢gbes do asilo comegam a ganhar forga, fruto deste
conflito. Jodo Carlos Teixeira Branddo — psiquiatra renomado e politicamente
articulado — responsabilizava as irmas e os profissionais de enfermagem acusando-
os de praticarem abusos com o0s pacientes e de nao serem capazes de observar e
registrar sinais e sintomas das doencas. Também era valorizada pelos médicos
psiquiatras a impossibilidade do controle administrativo dos hospitais. Eles
reinvidicavam o poder de selecionar pacientes, internar e dar alta, alegando que isto
inviabilizava o tratamento adequado aos doentes mentais (KANTORSKI et al., 2004).

comportamento e dos habitos dos doentes, porém como recursos de imposigao da ordem e da
disciplina institucional. (BRASIL, 2004c).
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A queda do Império e o surgimento da Republica em 1890 propiciaram a
mudanca do nome do Hospicio de Pedro Il para Hospicio Nacional de Alienados.®
Nesse mesmo periodo, este estabelecimento de saude passou para a administracao
federal, desvinculando-se definitivamente da Santa Casa, ficando subordinado ao
Ministério da Justica e Negocios Interiores. O Hospicio Nacional atendia a todo o
Estado do Rio de Janeiro e também ao de Minas Gerais, fato que o levou a uma
primeira crise de superpopulacdo, resolvida apenas com a criacdo das primeiras
colénias. Estas, baseadas no modelo europeu, tinham por finalidade principal
resolver os problemas de superlotagdo do hospicio, oferecendo uma forma de
tratamento voltada as atividades laborais, principalmente agropecuaria e
artesanatos. Além disso, procuravam fazer a comunidade e os loucos conviverem

fraternalmente (JORGE, 1997; HEIDRICH, 2007; RAMOS; GEREMIAS, 2009).

Diante da superlotacdo de mulheres no Hospicio Nacional, foi criada pelo
Decreto de 11 de julho de 1911 a Coldnia de Alienadas do Engenho de Dentro (atual
IMNS), em terreno cedido pela Marinha, onde existiam pavilhdes para tratamento de
beribéricos. Em troca, foi cedido um terreno no Andarai, onde atualmente
encontramos o Hospital do Andarai. Seu primeiro diretor foi o alienista Simplicio de
Lemos Braule Pinto. A Colénia tinha como objetivo inicial receber exclusivamente
pacientes indigentes do sexo feminino transferidas do Hospicio Nacional de
Alienados. Posteriormente, no ano de 1932, passou a chamar-se Colbnia de
Psicopatas-Mulheres do Engenho de Dentro. Neste primeiro momento, o Engenho
de Dentro assumiu papel assistencial complementar ao Hospicio Nacional
(CARDOSO, 1929; JORGE, 1997; OLIVEIRA, 2007, MENDES, 2007).

Com a criagédo das colbnias, o que se perpetuava era o objetivo de isolar os
loucos do convivio social, em ambientes cada vez mais afastados dos centros
urbanos. Por mais que as justificativas pudessem ser de criar melhores condi¢des de
alojamentos, esses lugares rapidamente superlotavam e se deterioravam. Com o
falecimento do médico Braule Pinto® assumiu a diregdo da Coldnia de Alienadas o

médico Gustavo Riedel,

que iniciou uma série de transformagbes na instituicao e
influiu bastante na ideologia da assisténcia psiquiatrica da época. Todavia, apesar

do empenho de Riedel, o numero de mulheres internadas na Coldnia de Alienadas

® Mudanca realizada através do Decreto n° 206A, de 15 de fevereiro de 1890, sob a diregéo de
Teixeira Brandao.

® Morto em 18 de setembro de 1918.
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ainda alcangava, em 1919, um total de 389, chegando a 500 uma década mais tarde
(SAMPAIO, 1988; JORGE, 1997; OLIVEIRA, 2007; RAMOS; GEREMIAS, 2009).

Durante a gripe espanhola no pés-guerra (1918), a cidade do Rio de Janeiro
atendeu a diversas pessoas contaminadas, o que evidenciou a vulnerabilidade do
Estado em dar conta da saude da populacdo. No bairro do Engenho de Dentro, os
acometidos foram atendidos na Col6nia de Alienadas. Neste atendimento ficou
evidente a caréncia de corpo clinico e o baixo estoque de medicamentos da
instituicdo. Diante disso, Riedel deliberou pela reorganizagao interna, reformando a
planta fisica de um dos pavilhdes da Col6nia, e criando consultérios de clinicas para
o tratamento da pele, sifilis, olhos, nariz, garganta, além de salas para pequenas
cirurgias (ALMEIDA, 1943, p. 295-296; NEVES, 1943, p. 283).

Apesar do atendimento no ambulatério ja estar funcionando desde 1919, a
inauguragé@o ocorreu somente 1920. Por ocasido da solenidade de inauguracao, o
ambulatério recebeu a denominagcdo “Ambulatério Rivadavia Corréa”, em
homenagem ao Ministro da Justica e Negdcios Interiores de 1911, sendo o primeiro
ambulatorio psiquiatrico da América Latina (PEDRO, 1943, p. 291; REZENDE, 1943,
p. 288).

Ainda que a atencao aos portadores de transtornos mentais da época ficasse
restrita ao modelo manicomial, a experiéncia do ambulatério do Engenho de Dentro
era vista como uma excegao a regra. Sua proposta assistencial, com forte influéncia
da escola alema introduzida pelo médico Juliano Moreira e do higienismo da época,
nao se limitava apenas a acompanhar os pacientes, mas também visava a promover
o "aconselhamento genético" como forma de prevenir os disturbios mentais
(OLIVEIRA, 2007; RAMOS; GEREMIAS, 2009).

A reorganizagdo encampada por Riedel também resultou na Escola
Profissional de Enfermeiras (1920), como uma extensdao feminina da Escola
Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras da Assisténcia a Alienados, anexa ao
Hospital Nacional de Alienados. A Escola fora criada desde 1890, e em 1921 a
secao feminina passou a ser denominada de Escola Profissional de Enfermeiras
Alfredo Pinto.'" (CARDOSO, 1929, p. 48; ANNAES..., 1936, p. 161-171).

'% Permaneceu no cargo de 1918 a 1932.

" Em 1890, com a assungao definitiva do Hospicio de Pedro Il pelo Estado, a classe médica
ascendeu ao poder e as Irmas se retiraram dos hospitais. Neste contexto, foi criada, em 27 de
setembro de 1890, a Escola Profissional de Enfermeiras e Enfermeiros do Hospicio de Alienados
(atual Escola Alfredo Pinto), sob a influéncia do pensamento francés. O objetivo desse curso era
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Em 1921, inspirado pelo trabalho do psiquiatra Juliano Moreira, €
aproveitando a criagdo da escola de enfermagem, Riedel implantou o Servigo de
Assisténcia Familiar, construindo 11 casas para serem arrendadas aos familiares de
enfermeiras que aceitassem cuidar das pacientes, as quais passariam a conviver
com as familias das enfermeiras exercendo atividades domésticas. Embora esse
programa houvesse sido concebido como "estado intermediério entre a internacao e
a sociedade", ndo teve grande desenvolvimento e ndo se sabe precisar quando foi
abandonado. O projeto se iniciou de forma grandiosa, com a perspectiva de
construgdo de uma "grande vila" que resultaria na extensdo da area pertencente a

Colénia de Alienadas até o alto do morro nos seus arredores (JORGE, 1997).

Outra experiéncia assistencial desenvolvida por Riedel em 1919 no Engenho
de Dentro, e que chamou a atencéo, foram os “servicos abertos". Os relatos da
época reconhecem sua importancia tanto pelo carater inovador quanto pelo fato de
terem sido precursores de servicos semelhantes desenvolvidos posteriormente na
Europa. Tais servicos acolhiam pacientes que nao necessitavam de internagao ou
que precisavam apenas de internacdes de curta duracao, as quais eram realizadas
em enfermarias com poucos leitos (oito ou menos) ou em quartos com dois leitos.
Um pavilhdo préprio era destinado a esse servigo aberto (Pavilhdo Presidente
Epitacio), contando com enfermarias, quartos, refeitério préprio e jardim interno. Em
geral, as pacientes tratadas nesses espagos eram portadoras de doengas mentais
agudas curaveis ou toxicomanias (RAMOS; GEREMIAS, 2009; OLIVEIRA, 2007).

Tanto o ambulatério Rivadavia Correia como o servigo aberto do Pavilhdo
Presidente Epitécio inovaram no tratamento higienista, tendo no aconselhamento
genético sua énfase central, sendo considerados por Oliveira (2007) como
precursores da Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM). A liga foi fundada por

preparar enfermeiras para prestar atendimento basicamente hospitalar e trabalhar em hospicios e
hospitais civis e militares. A atengéo a salde da populagéo era basicamente de niveis secundario e
terciario, com énfase predominantemente hospitalar. Assim sendo, inaugurou-se oficialmente o
ensino de enfermagem no Brasil. O curso tinha duragéo de dois anos, nos quais eram ensinadas
nogdes praticas de propedéutica clinica, anatomia, fisiologia, higiene hospitalar, curativos, pequenas
cirurgias, aplicagdes balneoterapicas e nogdes gerais de administragao interna. A partir da criagao
desta Escola foi estabelecida e reconhecida a fungao da enfermagem no interior dos hospicios. A
institucionalizacdo da enfermagem e seu ensino no Brasil foram consolidados em 1923, com a
fundagdo da Escola Anna Nery, nos moldes ingleses de Florence Nightingale (NEVES, 1943;
CARVALHO, 1976, KLETEMBERG, 2004; MOREIRA, 2002).
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Riedel em 1923, sob a égide dos principios eugénicos da escola alema'
(OLIVEIRA, 2007).

Foi também ano de 1923 que o Laboratério de Psicologia Experimental da
Colbnia de Psicopatas do Engenho de Dentro foi criado. Por volta de 1932, esse
laboratério se transformou no Instituto de Psicologia, uma extensdo do curso de
Psicologia e Psiquiatria da Universidade do Brasil."

Apés a Revolugdo de 30," a assisténcia aos “psicopatas” foi retirada do
Ministério da Justica e agregada ao recém-criado Ministério da Educacédo e Saude
Publica. Com a morte de Riedel em 1932, Ernani Lopes assumiu a direcao da
Coldnia. Por curto periodo, em 1937, esta passou a se chamar Colénia Gustavo
Riedel, em homenagem ao antigo diretor. Em 1938, Adauto Botelho assumiu a
direcdo do Engenho de Dentro e cuidou da transformacdo da Col6nia de Alienadas
no Centro Psiquiatrico Nacional, para onde foram transferidos os doentes do
Hospicio Nacional de Alienados, que sairam da Praia Vermelha por ter-se tornado a
Urca um bairro residencial (MEDEIRQOS, 1977).

A transferéncia efetiva sé veio em 1943, com a desativacdo dos prédios do
Hospicio Nacional de Alienados e sua anexacao pela Universidade do Brasil,
inclusive o Pavilhdo de Observagao e Diagnéstico, que passou a chamar-se Instituto
de Psicopatologia, o atual Instituto de Psiquiatria da UFRJ. Daqui em diante, o
Centro Psiquiatrico Nacional passou a ser o grande herdeiro do antigo Hospicio,
local de onde emanava todo conhecimento acerca da psiquiatria da época (JORGE,
1997).

' Para Amarante (2003b), a Liga Brasileira de Higiene Mental representava a radicalizagdo do
organicismo e a cristalizagdo do movimento de higiene mental, com seus principios eugénicos,
xenofébicos e racistas. Em nome de uma qualificagao da raga e da prevengao de doentes mentais, os
doentes psiquiatricos e dependentes quimicos, os descendentes de africanos e orientais, ou ainda
outros imigrantes estrangeiros ndo poderiam casar ou procriar. A Liga defendia, assim, medidas
restritivas a liberdade e a cidadania dos individuos.

'3 Foi idealizado por Riedel, sendo organizado e dirigido pelo professor polonés Waclaw Radecki.
Para maiores detalhes, consultar Machado (1999).

' Foi o movimento politico-militar que determinou o fim da Primeira Republica (1889-1930). Originou-
se da uniao entre os politicos e tenentes que foram derrotados nas elei¢des de 1930 e decidiram por
fim ao sistema oligarquico através das armas. Apés dois meses de articulagcdes politicas nas
principais capitais do pais e de preparativos militares, o movimento eclodiu simultaneamente no Rio
Grande do Sul e Minas Gerais, em 3 de outubro. Em menos de um més, a revolugéo ja era vitoriosa
em quase todo o pais, restando apenas Sao Paulo, Rio de Janeiro, Bahia e Para ainda sob controle
do governo federal. Finalmente, um grupo de militares exigiu a renuncia do entao presidente
Washinton Luiz e entregou o] poder a Getulio Vargas (Fonte:
http://www.cpdoc.fgv.br/nav_historia’/htm/anos20/ev_rev30_001.htm).
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Nos anos 40, predominavam os hospitais publicos, responsaveis por 80,7%
dos leitos psiquiatricos do pais. Os asilos exerciam papel orientador da assisténcia
psiquiatrica, consolidando a politica macro-hospitalar publica como o principal
instrumento de intervencdo sobre a doenca mental. Havia sem duvida alguns
hospitais privados e ambulatérios que, em 1941, resumiam-se a apenas quatro em
todo o pais, portanto bastante incipientes diante da for¢ca dos hospitais publicos. Ao
mesmo tempo em que a psiquiatria lutava por seu reconhecimento como
especialidade médica, o hospital psiquiatrico se afirmava cada vez mais como
espaco de atuacao (PAULIN; TURATO, 2004).

Nesse contexto, a funcao social do hospital psiquiatrico ainda era a exclusao.

Sobre isto, Resende afirma:

Exclusao, eis ai, numa s6 palavra, a tendéncia central da assisténcia
psiquiatrica brasileira, desde seus primérdios até os dias de hoje, o
grande e sélido tronco de uma arvore que, se deu e perdeu ramos ao
longo de sua vida e ao sabor das imposi¢des dos diversos momentos
histéricos, jamais fletiu ao ataque de seus contestadores e
reformadores. (RESENDE, 1987, p. 36).

A sociedade, entretanto, se modernizava. Nas décadas de 50 e 60'° surgia
uma nova classe social urbana, coorporativa, critica e reivindicadora, que exigia
melhores condi¢cdes de atendimento, inclusive na area de saude mental. O processo
de urbanizagao por que passou 0 pais criou um novo perfil da sociedade brasileira.
Isto trouxe para as cidades uma grande massa de assalariados, geralmente com
baixa remuneracdo e mas condicbes de trabalho. Em contrapartida, manteve a
assisténcia médica nos institutos de aposentadoria e pensdes'®, garantindo ao

menos a capacidade produtiva dessa forga de trabalho. Neste contexto, um novo

'® Governo de Juscelino Kubitschek - 1956 a 1961.

'® As Caixas de Aposentadoria e Pensdes foram instituidas pela Lei El6i Chaves, de janeiro de 1923,
beneficiando poucas categorias profissionais. Apés a Revolugdo de 1930, o novo Ministério do
Trabalho incorporou-as e tomou providéncias para que as garantias trabalhistas fossem estendidas a
um numero maior de trabalhadores. Dessa forma, foi criado o Instituto de Aposentadoria e Pensdes
dos Maritimos (IAPM) em junho de 1933, ao qual se seguiram o dos Comerciarios (IAPC) em maio de
1934, o dos Bancarios (IAPB) em julho de 1934, o dos Industriarios (IAPIl) em dezembro de 1936, e
os de outras categorias profissionais nos anos seguintes. Em fevereiro de 1938, foi criado o Instituto
de Previdéncia e Assisténcia aos Servidores do Estado (IPASE). Ap6s 1945, esses institutos
expandiram suas areas de atuagdo e incluiram servigos na area de alimentacao, habitagdo e saude.
Essa ampliagdo de fungbes ndo foi acompanhada da necesséaria reformulacdo da sua gestdo
financeira, o que acarretou sérios problemas posteriores. A falta de um planejamento central foi
também responsavel por graves disparidades na qualidade do atendimento oferecido as diversas
categorias profissionais. Em novembro de 1966, todos os institutos que atendiam aos trabalhadores
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ator institucional comegou a despontar: o hospital psiquiatrico privado. Em
levantamento feito por Sampaio (1988), o periodo de 1941 a 1961 caracterizou-se
pelo crescimento tanto dos hospitais psiquiatricos publicos quanto dos privados
(PAULIN; TURATO, 2004).

Nos anos 60 iniciou-se, a0 mesmo tempo, o debate sobre a necessidade de
mudancas na assisténcia e a incorporacao de propostas desenvolvidas na Europa,
como a psiquiatria preventiva e comunitaria — expandindo servigos intermediarios — e
as comunidades terapéuticas — buscando a humanizagédo dos hospitais. Apesar de
algumas tentativas esparsas, influenciadas pelas experiéncias européias e pela
grande penetragdo que a psicanalise vinha causando nos meios assistenciais e de
formacdo, o hospital caminhava para um processo de decadéncia e deterioragao,
tanto na qualidade da assisténcia como na conservagdo dos prédios (FONTES,
2003).

Abrimos aqui um paréntese para ressaltar o trabalho da psiquiatra Nise da
Silveira (1905-1999), desenvolvido no ex-CPPIl desde a década de 40. Ele
funcionou como foco de resisténcia da psiquiatria tradicional existente na época, 0
antigo STOR (Setor de Terapia Ocupacional e Reabilitagdo) e, posteriormente, o
Museu de Imagens do Inconsciente.’” A médica desenvolveu um trabalho baseado
na teoria de Carl Jung com pacientes internados no ex-CPPII, trazendo a tona as
contradi¢cbes do sistema psiquiatrico e questionando seus pilares mais resistentes; a

exclusao e a violéncia.

Também séo personalidades ilustres, que fazem parte da historiografia do
IMNS, os psicanalistas da Sociedade de Psicanalise do Rio de Janeiro, Oswaldo
Santos (1933-2000) e Wilson Simplicio (1924-2001), que transformaram a secéo
Olavo Rocha do Hospital Odilon Galloti em Comunidade Terapéutica (1968). Tinham

do setor privado foram unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) (Fonte:
http://www.cpdoc.fgv.br/nav_historia’/htm/anos30-37/ev_institutos_pensoes.htm).

"7 0 ano de 1944 marcou o inicio do trabalho de Nise da Silveira no Engenho de Dentro. Em 1946, a
psiquiatra criou a STOR. Na visdo da médica, os tratamentos da época eram de énfase organicista,
segundo os quais as explicagbes acerca das causas dos transtornos mentais e de comportamentos
resultariam de distdrbios biolégicos e endécrinos, sendo desconsideradas as explicagdes
psicogénicas ou deixando-as em lugar secundario. Essas explicagoes justificariam o uso do
eletrochoque, do coma insulinico, das psicocirurgias e das quimioterapias. Na STOR, Nise introduziu
um novo método de tratamento e compreensdao da esquizofrenia, através das atividades de
expressao livre, isto &, atividades como desenhos, ateliés de pintura e modelagem. Simultaneamente
a essa compreensdao sobre o mundo interno do paciente, as expressbes plasticas revelaram-se
também como verdadeira modalidade de terapia Em 20 de maio de 1952, ela funda o Museu de
Imagens do Inconsciente, como uma extensao natural dos trabalhos realizados nos ateliés. Tombado
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como fundamento a descentralizacdo do poder entre as equipes médicas e o0s
internos, modelo que seria experimentado por Eustachio Portela e Roberto Quilelli
no Instituto Philippe Pinel. Tal comunidade se apoiava na psicanalise, com a
compreensao psicodinamica da doenca mental. A visdo progressista e diferenciada
atraia muitos seguidores, em contraposicdo ao discurso e a pratica médico-bioldgica
vigente naquela instituicdo. Apesar de nao questionar a existéncia dos hospicios, a
experiéncia constituiu importante marco de liberdade e democracia no tratamento da
saude mental no Brasil. Seu trabalho durou ate 1975 (JORGE, 1997; PAULIN;
TURATO, 2004; MENDES, 2007).

Em 7 de janeiro de 1965, o entdo Presidente da Republica, General Castelo
Branco, através do Decreto-lei n° 55.474, alterou novamente a nomenclatura do
CPN para Centro Psiquiatrico Pedro I, resgatando a homenagem ao antigo
Imperador. Esta nomenclatura permaneceu até o ano de 2000, quando o hospital
sofreu seu processo de municipalizagdo, assumindo o nome de Instituto Municipal
de Assisténcia a Saude Nise da Silveira (JORGE, 1997).

O novo modelo econémico que passou a vigorar a partir do golpe de 1964 se
caracterizou pela crescente intervencdo do Estado na regulacdo e execucdo dos
mecanismos de acumulacdo capitalista. O regime politico instaurado também
imprimiu mudancas no padréao de relacdo entre o Estado e o conjunto da populacéo.
Foram excluidas as classes trabalhadoras como elemento de sustentacao politica e
firmou-se uma alianga com setores dominantes do capitalismo nacional e
internacional. Como estratégia, o governo militar, além dessa alianga, buscou sua
legitimacao junto aos grupos sociais excluidos. Investiu-se na estratégia de ampliar a
cobertura previdenciaria para setores da populacdo que ndo a possuiam. A
contratacdo dos servicos de saude da rede privada e a garantia da cobertura
previdenciaria as classes trabalhadoras refletiram diretamente na area da saude
mental (BRAGA et al., 1981; OLIVEIRA et al., 1986).

Resende (1987, p. 60-61) nos coloca que:

[...] o periodo que se seguiu ao movimento militar de 1964 foi o
marco divisério entre uma assisténcia eminentemente destinada ao
doente mental indigente e uma nova fase a partir da qual se
estendeu a cobertura a massa de trabalhadores e seus dependentes.
Dadas as ja mencionadas precarias condigcdes dos hospitais da rede
publica, que permaneceram reservados aos individuos sem vinculo

pelo IPHAN em 2003, o acervo do Museu de Imagens do Inconsciente € o Unico a articular arte e
pesquisa sobre esquizofrenia. Para saber mais sobre a histéria do MIl, consultar Dias (2003).
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com a previdéncia, e a notéria ideologia privatista do movimento de
64, alegando-se ainda razdes de ordem econdmica, optou-se pela
contratagdo de leitos em hospitais privados, que floresceram
rapidamente para atender a demanda.

Paulin e Turato (2004), ao apontarem as contradicdes dos antecedentes da
Reforma Psiquiatrica na década de 70, mostram que a grande modificagdo no
sistema de prestacdo de servigos previdenciarios ocorreu com a criagao do INPS,™
em novembro de 1966, que trouxe em seu contexto duas correntes opostas: a
favoravel a compra de servicos terceirizados pelo instituto e a que defendia a opgéao
pelo aumento dos hospitais da rede propria e contratacdo de profissionais para o

quadro. A primeira corrente foi majoritaria.

Com a unificacdo dos institutos previdenciarios, a extensdo da assisténcia
médica atingiu setores mais amplos da populagdo. Os hospitais psiquiatricos
particulares ampliaram-se e estabeleceram convénios com a Previdéncia Social,
tornando assim os hospitais publicos menos significativos. Passado algum tempo,
praticamente todos os hospitais psiquiatricos, publicos ou privados, estavam

conveniados.'®

A década de 1970 pode ser caracterizada pelos inimeros planos, manuais e
ordens de servico propostos no intuito de viabilizar uma pratica psiquiatrica
comunitaria, preventivista, extra-hospitalar e terapéutica. Todavia, o que predominou
foi a politica de privilegiamento do setor privado, por meio da contratacdo, pela
Previdéncia Social, de servicos terceirizados, expandindo significativamente o
modelo hospitalar no Brasil. Ela traz, assim, a dominancia da "assisténcia meédica"

sobre a "saude publica" como nos mostra Luz (1979, p. 139):

[...] de um lado a privatizagdo regulamentada da atengcdo médica,
centralizada nas maos do Estado, controlador monopodlico da
demanda de servigcos; de outro lado, as instituicbes de atencao
médica, organizadas em modelo empresarial mesmo que sejam
estatais (como os crescentes hospitais universitarios), funcionando
em regime oligopolico, direta ou indiretamente financiadas pela
previdéncia social que pode, desta forma, ordenar também a oferta

'® Em 1974, criou-se o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, renovando a promessa de
garantir a saude dos segurados proposta pelo incorporado INPS.

¥ A situacdo de deterioragido dos hospitais publicos fundamentou o “discurso da competéncia’,
exposto pelos empresérios da rede privada. Eles questionavam se valeria a pena investir em grandes
hospitais publicos superlotados e pouco terapéuticos para a cura dos doentes. Como sugestao, o
caminho mais correto seria 0 pequeno hospital, com internagdo de curta duragdo, atendimento
personalizado e possibilidade de reinsergdo social. A opgao pelo hospital privado, aparentemente
mais sedutora, era inerente a populagao previdenciaria (PAULIN, 1998).
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de servicos; de outro ainda, o trabalho médico crescentemente
socializado, assalariado a baixo pre¢o, portanto forca de trabalho;
finalmente, a populacdo assalariada (e seus dependentes),
crescentemente previdenciaria, buscando no INPS o remédio para a
sua saude combalida.

Na assisténcia em saude mental no Rio de Janeiro, ndo havia leitos de
internacao proprios do INPS, exceto os leitos de triagem. Desta forma, os pacientes
com direito a assisténcia médica previdenciaria eram encaminhados para leitos
contratados nas clinicas conveniadas. Com as novas politicas de saude
preconizadas pelo governo de ditadura militar, os hospitais do Ministério da Saude,
principalmente o entdo CPPIl, passaram a atender basicamente a populacao
indigente, e os pacientes que porventura tivessem algum vinculo previdenciario eram
transferidos para as clinicas particulares conveniadas. Reproduzia-se, assim, a
"divisdo de responsabilidades" que ja estava instituida no setor saude. O Ministério
da Saude se incumbia da "medicina preventiva", e o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social era responsavel pela "medicina curativa". No IMNS, o IPAB ou
UHPAB (uma das unidades internas do complexo hospitalar) prestava-se
atendimento aos pacientes do INAMPS,?° através de convénio do Ministério da

Saude com o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (JORGE, 1997).

Na segunda metade da década 70, no contexto do combate ao Estado
autoritario, emergiram as criticas a ineficiéncia da assisténcia publica em saude e ao
carater privatista da politica de saude do governo central. Alem disso, surgiram as
denuncias de fraude no sistema de financiamento dos servigcos € as denudncias do
abandono e de maus-tratos a que eram submetidos os pacientes internados nos
muitos e grandes hospicios do pais. Em 1978, foi criado o Movimento dos
Trabalhadores em Satde Mental (MTSM)?' que, combinando reivindicacdes

20 O Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia social (INAMPS) era uma autarquia
vinculada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia social até o ano de 1990, quando passou a fazer
parte do Ministério da Saude. Esta data marca o inicio do processo de extingao gradual do INAMPS,
que se encerrou definitivamente em 1992. A lei n® 8.689, de 27 de julho de 1993, dispde sobre a
extingao deste Instituto.

2" Amarante (1995) considera que o movimento da RP teve como estopim o episodio da "Crise da
DINSAM (1978)", 6rgao do Ministério da Salde responsavel pela formulagao das politicas em salde
mental e também pela administragcdo das quatro unidades federais instaladas no Rio de Janeiro: o
CPPIl, a Colbnia Juliano Moreira, o Hospital Pinel e o Manicémio Judiciario Heitor Carrilho. Os
trabalhadores destas unidades deflagraram uma greve, iniciada a partir da denuncia feita por trés
médicos bolsistas do CPPII, que registraram no livro de ordens e ocorréncias do Pronto-Socorro
Psiquiatrico as irregularidades da unidade. As reivindicagées do movimento: melhores condi¢des de
trabalho e melhoria na assisténcia aos pacientes. Segundo o mesmo autor, 0 movimento, ao ter seu
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trabalhistas e um discurso humanitario, alcangou grande repercussao e, nos anos
seguintes, conduziu os acontecimentos que fizeram avancar a luta até seu carater
definidamente antimanicomial (TENORIO, 2002).

No final da década de 70 e inicio da década de 80, os sinais de abertura
politica e de redemocratizacdo comegavam a despontar. No sentido oposto, ocorria
uma politica econdémica recessiva. Nessa conjuntura, o modelo previdenciario
comegou a se mostrar pouco efetivo, apresentando elementos que uma crise que
estava por vir, atribuidos a aspectos estruturais — esquema de custeio e padrdo de
exploragao capitalista dos servicos médicos — e aspectos conjunturais — evasao de

receitas em momento recessivo (ANDRADE, 1992).

Em 1982, teve inicio o processo de reestruturacao do IMNS, possibilitado pela

cogestdo dos Ministérios da Saude e da Previdéncia Social,?

que, com O repasse
financeiro, permitiu a contratacdo de novos profissionais, a reforma dos prédios e a
aquisicao de equipamentos e mobiliarios, além da redefinicao do projeto assistencial

(JORGE, 1997; OLIVEIRA, 2004).

Em 1983, o CPPIl se inseriu no Programa de Hierarquizacdo e
Regionalizagdo da Assisténcia Psiquiatrica no Municipio do Rio de Janeiro. Foi neste
mesmo ano que o primeiro Plano Diretor para a Reorganizacao da Assisténcia
Psiquiatrica no entdo CPPII foi publicado. Tinha como proposta a reorganizacado da
unidade em cinco grandes areas basicas: atividades de direcdo e assessoramento;
atividades de ensino e pesquisa; atividades de documentacao e auditoria médica;
atividades administrativas; e atividades assistenciais (compostas, por sua vez, dos
servicos: ambulatorial, emergencial, de internacdo e de apoio em clinica geral)
(SAMPAIO, 1988, p. 156; OLIVEIRA, 2004).

Como objetivos do primeiro plano de reorganizagéo, destacamos (SAMPAIO
1988): atuacdo das equipes multidisciplinares; melhoria no arsenal terapéutico;
énfase nos recursos e préaticas extra-hospilalares; redirecionamento do papel da

internacdo, ultimo recurso a ser considerado; reintegracdo do louco a familia, ao

inicio pautado em questbes de ordem trabalhista e de denuncias da politica de saide mental, acabou
oscilando entre um projeto de transformagao psiquiatrica e um projeto de organizagao corporativa.

20 primeiro concurso publico para contratacdo de uma equipe multidisciplinar no IMNS aconteceu
apds 0 mecanismo de cogestao entre o MS e o MPAS, em novembro de 1980, para trabalharem no
plano de reorganizagdo da assisténcia psiquiatrica do CPPII. Alguns dos auxiliares e técnicos que
fizeram parte desta pesquisa foram admitidos nesse periodo.
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trabalho e a comunidade; ampliagdo e inovagcdo dos recursos humanos;
desenvolvimento de estudos e pesquisas em Saude Mental através de convénios
com Universidades; contribuicdo para a criagdo de um sistema de atendimento
integrado, regionalizado, hierarquizado e extensivo a toda sua populacdo de

referéncia; entre outros elementos.

Os objetivos se desdobram em metas a serem atingidas em curto, médio e
longo prazos. Tal iniciativa marcou a caminhada rumo a transformacao assistencial
do antigo CPPIl, centrada na equipe multidisciplinar e na procura por um novo
modelo técnico-administrativo. Na década de 80, foram varios os documentos e
planos propostos para a reorganizacdo da unidade de saude. Contudo, as
mudangas concretas nas praticas dos profissionais e no dia a dia dos usuarios do
servico foram pequenas, relacionadas a um contexto mais imediato (OLIVEIRA,
2004).

O repasse de verbas do MPAS para o MS foi feito através da CNSM,?
subordinada a Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM), e possibilitou a
execucao das reformas estruturais, a aquisicao de equipamentos e a contratacdo de
profissionais. O CPPII contava, no periodo anterior a cogestao, com 848 leitos. Com
0 reequipamento dos hospitais e a contratacdo de pessoal, no ano de 1982, o
hospital passou a contar com 959 leitos, significando um acréscimo de 13%. O
movimento das internacdes passou de 3.384 internagdes para 4.188 em 1982, com
um crescimento de 24% (JORGE, 1997). Assim sendo, na década de 1980, num
processo de abertura politica e de redemocratizagdo, encontramos os alicerces
econdmico, politico e cultural propicios para o contexto de reivindicagoes e de lutas
dos movimentos sociais, ha conjungao da sociedade civil e do Estado, em busca de
mudancas concretas na politicas de satide mental®*.

28 Em 21 de fevereiro de 1967, através de Decreto-lei n° 60.252, foi criada a Campanha Nacional de
Saude Mental (CNSM), instrumento que propiciou maior obtengao de recursos extra-orgcamentarios e
maior maleabilidade da administragcdo publica na gestdao das unidades de saude federais. A Divisdo
Nacional de Saude Mental (DINSAM) foi sua maior responsavel. Foi um instrumento formalmente
usado na obtencao de recursos, possibilitando convénios, acordos de cooperagéo, contratagdo de
pessoal, aquisicao de materiais e equipamentos e também autorizando a execugédo de servigos e
obras nos hospitais psiquiatricos federais.

** Em 1986 organizou-se a VIl Conferéncia Nacional da Satde, com a intengdo de promover a
saude, tendo por base a melhoria da qualidade de vida através de fatores como: educagéo, moradia,
alimentacao, e o direito a liberdade. Caberia ao Estado o papel de facilitador dessas condi¢des. Nesta
conferéncia, reivindicavam-se a criagdo do SUS e a separagdo do MS e do MPAS. Estabeleceram-se,
assim, as diretrizes que permitiram construir as bases de uma reforma sanitaria e psiquiatrica,
gerando a reformulagdo do setor de salude com propostas efetivas de redefinicdo das politicas
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Nesse momento de efervescéncia, a incorporacdo de novos protagonistas ao
movimento da RP teve como ponto de virada alguns eventos: | Encontro Estadual de
Saude Mental do Estado do Rio de Janeiro (1986), | Conferéncia Nacional de Saude
Mental e o Il Encontro Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental (ambos em
1987). Em 1989, o deputado Paulo Delgado (PT-MG) apresentou o projeto de lei n’
3.657/89, que viria a ser conhecido como a Lei da Reforma Psiquiatrica, aprovada
12 anos depois, através de um projeto substitutivo. A lei propunha a regulamentagao
dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a extingdo progressiva dos

manicémios no pais.?

A década de 90 foi um contexto de fervor tedrico-ideolégico em torno do
direcionamento da RP, e no que tange ao sistema de saude, um momento de
regulamentacao e implementacgao de leis que estavam moldando o SUS. Em 1991, a
Coordenacao Nacional de Saude Mental e a Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) patrocinaram um encontro com o objetivo de construir uma referéncia para a
politica de saude mental brasileira. A politica entdo divulgada apresentava a
necessidade de suplantar uma assisténcia de ma qualidade, custosa financeira e
socialmente, superando o modelo iatrogénico através da diversificacdo dos recursos
terapéuticos com financiamento dos mesmos e equacionamento da questdo da
saude mental como problema do municipio. Apostava-se na descentralizagdo como
proposta potencializadora de novas relagdes politicas e culturais (KALIL, 1992, p.
216).

A partir de entdo, o processo de reestruturacao da assisténcia psiquiatrica no
Brasil teve grande desenvolvimento, respaldado pelas portarias ministeriais que

sociais. Foram adotados os principios basicos: universalidade, descentralizagdo e hierarquizagao das
unidades de atengao a saude, e participagao e controle da populagdo na reorganizagao do servigo de
saude. Em 1988, com a promulgagdao da Constituicdo brasileira, os principios do SUS foram
materializados, sendo a saude caracterizada como um direito universal. A Lei Federal n® 8.080 criou
os SUS, estabelecendo uma politica para o setor privado que obedecesse as normas do Poder
Publico. A VIII CNS acabou estabelecendo as bases para a 12 Conferéncia Nacional de Saude
Mental, realizada em 1987. Apresentam-se denuncias sobre a violéncia e os maus-tratos a que
estavam expostos o0s internos dos hospitais psiquiatricos. Exigia-se a Reforma Psiquiatrica. E no calor
desse debate, num movimento social, cultural e politico, que inUmeras outras conferéncias e fatos
histéricos importantes no cenério nacional da salde mental apareceram, com reivindicagoes e lutas
por mudangas na politica de salde.

%5 Somente em 2001, apo6s 12 anos de tramitagdo no Congresso Nacional, a Lei Federal n® 10.216 foi
sancionada. A aprovagdo, no entanto, foi de um substitutivo do Projeto de Lei original, que trouxe
modificagdes importantes no texto normativo. A lei redireciona a assisténcia em saude mental,
privilegiando o oferecimento de tratamento em servigos de base comunitéria e territorial, além de
dispor sobre a protegdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais, mas nao institui
mecanismos claros para a extingdo progressiva dos manicoémios. Sua a promulgagao imp6s novo
impulso no processo de RP.
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apontavam para a criagdo de uma rede de cuidados em saude mental, incluindo os
Nucleos e Centros de Atengéo Psicossocial, ambulatérios em saude mental, centros
de convivéncia, leitos de curta permanéncia em hospitais gerais, emergéncias em

pronto-socorro geral, e residéncias terapéuticas.

No antigo CPPII, processos internos de disputas e embates materializavam
no campo institucional os conflitos entre os “técnicos e assistencialistas”, defensores
das praticas tradicionais psiquiatricas, e os “engajados e reformistas”, que militavam
na arena da RP. Em 1988, uma crise descrita por Oliveira (2004) como a
explicitacdo do duelo de forgas entre os interesses do setor privado e o movimento
de Reforma em curso no ex-CPPIl impactou a administragéo do hospital. Com forte
poder de mobilizacdo e persuaséo junto ao Congresso Nacional e ao MS, o setor
privado, através da Federagédo Brasileira de Hospitais, conseguiu que a direcdo da
unidade fosse entregue a um “insignificante professor do departamento de
psiquiatria da UFF” (OLIVEIRA, 2004). Sua intervengdo durou menos de um ano,
influenciada por suas concepgdes tradicionais no campo psiquiatrico, e teve como
saldo o afastamento de técnicos e das propostas mais vanguardistas na area de
saude mental. Como heranca desse periodo, o carater manicomial da instituicao
retomou seu papel central. Com a saida do interventor, parte da equipe anterior
retornou para a instituicdo. Alguns profissionais acabaram n&o regressando, e
passaram a integrar outros quadros expressivos no processo de RP como as

instituicoes académicas, onde permanecem até hoje.

Em um movimento de comecgar de novo, dois elementos foram impulsionados
neste retorno: a criacdo de dispositivos de atencao diaria, os hospitais-dia; e a
instituicdo de um “Conselho Diretor Tripartite” para a geréncia do CPPIl. Como
carateristicas deste momento, destacamos: reformas fisicas e estruturais nas
alamedas e parques internos; troca dos muros da instituicdo por grades que
permitissem a vizualizagdo do espaco interno; estruturacdo da porta de entrada,
entre outras. Oliveira (2004) destaca que, desde entdo, os movimentos que vinham
sendo construidos implicavam um progressivo caminhar rumo a municipalizagdo da

unidade, sendo este, segundo o autor:

[-..] um desejo levado a todas as Conferéncias Municipais de Saude
pela equipe dirigente. Desenvolver agdes de salude mental na rede
publica de salude do municipio era uma aspiragdo para a progressiva
desativacao do manicomio. (OLIVEIRA, 2004, p. 88).
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Nesse contexto, as disputas internas de poder no campo dos reformistas
deram novo rumo a disputa politica do IMNS. O Conselho Diretor Tripartite passou
“‘de palco de pacto para arena de disputas politicas”, onde os interesses da
comunidade e da direcao da unidade divergiam dos interesses dos servidores. Aqui,
os “assistencialistas” ocupavam os cargos administrativos da instituicdo e primavam
pela execugado de projetos técnicos. Os “politicos” se organizavam em torno de um
Nucleo Sindical, que participava do Conselho Tripartite, e defendia os direitos dos
servidores (OLIVEIRA, 2004).

Em 1992, um congresso interno do ex-CPPII discutia a tese de uma “eleicao
direta” para a diregdo da instituicdo, o que acabou acontecendo, em oposi¢cdo ao
Conselho Tripartite. Dois meses depois do Congresso, foi realizada uma eleigéo,
com chapa unica, que representava o Nucleo Sindical. A dire¢cdo do movimento
pediu demissdo do Nucleo e foi encaminhado ao MS o nome do eleito, como
indicacdo da instituicdo para continuidade do processo. Desta maneira, um novo
diretor foi nomeado, sem que o MS desconfiasse que tinha ocorrido um “processo
eleitoral”. O Nucleo Sindical foi dissolvido e seus membros nomeados para cargos
de direcao na nova administracdo. Apds quatro anos, nova “eleicao” foi feita e a
direcao reeleita. Em 1998, no seu segundo mandato, por questdes politicas ligadas
ao governo federal, novo interventor foi nomeado pelo MS. O mesmo se utilizou do
cargo em beneficio eleitoral, e ap6s um ano, deu lugar a uma nova direcao,
composta por integrantes de fora dos quadros da instituicdo. Esta direcdo cumpriu a
Ultima gestao federal, por mais um ano e meio, até o processo de municipalizacdo
do IMNS.

1.2 Continuando a histéria: o atual projeto de reorganizacao e de
desinstitucionalizacao do IMNS

Pontuamos que a reestruturagdo da assisténcia a saude mental no Rio de
Janeiro teve inicio efetivo em 1995, quando a Secretaria Municipal de Saude (SMS-

RJ) assumiu a gestdo incipiente®® do SUS que se encontrava descompassada frente

%6 Foi uma condigao de gestdo instituida para os municipios e Estados a partir da Norma Operacional
Basica de 1993 (NOB/93). A NOB/SUS 01/93 foi editada pela Portaria GM/MS n° 545, de 20 de maio
de 1993. Formalizou os principios aprovados na 92 Conferéncia Nacional de Saude (1992), que teve
como tema central “a municipalizagdo é o caminho”, e desencadeou um amplo processo de
municipalizagdo da gestdo com habilitacdo dos municipios nas condigbes de gestdo criadas
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a outras experiéncias locais de reforma psiquiatrica que proliferavam pelo pais.
Nesse ano, foi constatado que os gastos com o aparato hospitalar em psiquiatria
representavam o quarto maior item de despesas com internagcbes hospitalares no
municipio, funcionando como inibidor de possiveis investimentos em assisténcia
extra-hospitalar (ALMEIDA, 2002).

Em 1993, a SMS/RJ, através da Geréncia de Saude Mental, passou a realizar
vistorias e supervisdes nos hospitais psiquiatricos contratados. Na época, ndo havia
nenhum hospital psiquiatrico municipal. Até este ano, os trés principais hospitais
psiquiatricos publicos do Rio de Janeiro, entre eles o ex-CPPII, pertenciam ao
Ministério da Saude e os ambulatérios especializados estavam sob gestdo do
INAMPS. Além disso, havia 2.958 leitos privados contratados pelo SUS (ALMEIDA,
2002; CARVALHO; FAGUNDES; FROTA, 2009).

O inicio do processo foi precedido por um amplo trabalho de levantamento de
recursos sociais, sanitarios, educacionais, culturais, de lazer, entre outros, e do
primeiro “Censo dos Internos dos Hospitais Psiquiatricos” (1996), em parceria com o
Instituto de Psiquiatria da UFRJ e a Escola Nacional de Saude Publica. Através
deste censo, foi possivel conhecer e caracterizar a populacdo de internos dos
hospitais psiquiatricos, 0 que serviu de base para o planejamento e criagdo de
estratégias de transformacado da atencdo a saude mental. O Relatério do Censo
apresentou informagdes alarmantes quanto as condicbes desta populacao:
agressoes, péssimas condi¢cdes de higiene, arquitetura desumana, maus-tratos,
usos indevidos de terapias, abuso de medicamentos e predominancia do modelo
assistencial baseado na estrutura hospitalar (GOMES et al., 2002).

A municipalizagdo da Colbénia Juliano Moreira em 1996 e a criagdo do
primeiro Centro de Atencao Psicossocial do Rio de Janeiro (CAPS Rubens Correia),
em lIraja, comegaram a redefinir o papel da Secretaria Municipal de Saude na
construcao de servigcos substitutivos. Todavia, em que pesem a ampliacdo da rede
extra-hospitalar e a priorizagdo da implantagdo de CAPS em areas descobertas de

assisténcia a pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, a oferta de

(incipiente, parcial e semiplena). Com o objetivo de dar continuidade ao processo de descentralizagéo
do SUS, a NOB/93 delegou aos municipios a possibilidade de autorizar, cadastrar e contratar
prestadores no setor privado, programar e autorizar AlHs e procedimentos ambulatoriais, controlar e
avaliar servigos ambulatoriais e hospitalares, desenvolver agdes de vigilancia e saude do trabalhador
e gerenciar a rede ambulatorial publica, se demonstrada disposi¢do. Para mais detalhes, ver Brasil
(2003).
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leitos psiquiatricos ainda era expressiva, cerca de 3.100 concentrados em 18
hospitais (CARVALHO; FAGUNDES; FROTA, 2009).

Dentro do ex Centro Psiquiatrico, dois movimentos apresentavam-se em
paralelo: a face progressista pautada em um modelo psicossocial de cuidado, e a
face tradicional, na qual o modelo manicomial mantinha sua forca. Em todo este
percurso, Oliveira (2004) complementa que o pronto-socorro psiquiatrico e as
enfermarias de crise mantinham-se inatingiveis, se comparadas ao esforgco que
vinha acontecendo no atendimento extra-hospitalar e no desenvolvimento do ensino

e da pesquisa no campo da saude mental.

Apo6s a municipalizagdo, em dezembro de 1999, o Centro Psiquiatrico Pedro Il
deu lugar ao Instituto Municipal de Assisténcia a Saude Nise da Silveira, em 5 de
setembro de 2000, através do Decreto n’ 18.917, publicado no Diario Oficial do
Municipio do Rio de Janeiro em 6 de setembro de 2000. Oliveira (2004), ao falar

sobre a municipalizagéo, afirma que:

O processo de municipalizacdo nao foi bem recebido na instituicao.
Temia-se a desativagdo do manicomio e do seu projeto, primeiro
desde a sua vocacdo imperial como monumento, depois na
destinagéo do Centro Psiquiatrico como referéncia nacional. O temor
se justificava. Na posse da primeira dire¢cdo na instituicédo
municipalizada foi explicitado que o Centro Psiquiatrico Pedro Il
deveria deixar de ser um centro para que as acdes centripetas de
salde mental fossem transformadas em movimentos centrifugos em
direcao a rede de saude municipal e de base territorial.

A municipalizag@o dos servigos de saude do ex-CPPII inseriu-se no conjunto
de medidas governamentais de implantacado da Lei Organica da Saude n® 8.080, de
19 de setembro de 1990, e garantiu ao gestor local a assungdo sobre o0s recursos
financeiros, a cessao dos servidores federais, dos bens patrimoniais utilizados para
execugao dos servigos, ou seja, as condicdes e a infraestrutura necessarias as

acOes anteriormente desenvolvidas pela esfera federal.

A estrutura das diversas unidades do complexo hospitalar do Engenho de
Dentro impossibilitava as mudangas exigidas ap6s a municipalizagdo. Era
necessario implantar um novo modelo estrutural e gerencial para que as praticas
assistenciais e clinicas pudessem se reconfigurar. Desta maneira, a reforma
estrutural mais recente do IMNS teve inicio no ano de 2001, quando foram extintas
as direcdes das unidades hospitalares e criados os programas ou linhas de cuidado

em saude mental. Os varios hospitais e seus problemas locais e as varias equipes
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competindo em agbes semelhantes dificultavam a existéncia de um ndcleo
hegembnico de transformacdo. Na visdo macroestrutural, um processo de
desinstitucionaliza¢do necessitava de um nucleo empenhado na execugao de agoes
que desconstruissem as praticas manicomiais. Como pontapé inicial do processo de
desinstitucionalizacdo, a mudanca do modelo administrativo e estrutural se fazia

inadiavel.

Deste modo, respeitando-se as necessidades e caracteristicas da clientela,
foram criados os eixos de acompanhamento dos pacientes, que passaram a ser
baseados na linha de cuidado. Com isso foram extintas as diregdes das unidades
hospitalares que compunham o macro-hospital e, no seu lugar, foi criada a estrutura
de Coordenacdes de Areas de Acdes Técnicas, que subordinava acdes e praticas
comuns a uma determinada linha de cuidado, independentemente de sua
localizagdo geografica e arquitetbnica. Foi construida também uma instancia
gerencial, o Conselho de Diretores de Programas Assistenciais, a partir da proposta
clinica para cada seguimento. As propostas tinham em comum, no campo
macropolitico, dois pontos: negar a instituigdo manicomial e reconfigurar os aspectos
clinicos e assistenciais, de modo que o territério que compreende o IMNS fosse
capaz de absorver os programas num futuro proximo. Aqueles programas ou linhas
de cuidado que permanecessem intramuros deveriam construir novas relagdes com
esse espaco externo (OLIVEIRA, 2004; 2007; OLIVEIRA; MARTINS, 2006).

Para melhor compreensao da proposta, apresentamos abaixo a formacao
estratégica de cada programa (OLIVEIRA, 2004; 2007; OLIVEIRA; MARTINS, 2007;
SCHIMID; POSWOLSKI, 2007):

1. Atencao Clinica: Na histéria da instituicdo, a construgcdo de um Bloco
Médico-Cirurgico (anos 40) era justificada pela necessidade de tratamento
especifico, ainda que clinico, para portadores de transtornos mentais. Na luta
pela insercao dos pacientes psiquiatricos na rede municipal de saude, o Bloco
deu lugar ao Hospital de Reabilitagcdo, que hoje funciona como uma unidade
independente, sem relagcdo direta com IMNS. Nessa unidade estavam
localizados o Pronto-Socorro Psiquiatrico (PSP), o Ambulatério Clinico, a
Enfermaria de Clinica Médica (intercorréncias clinicas) e servicos de apoio
diagnéstico  (Radiologia, Analises Clinicas, Endoscopia Digestiva). Na
reconfiguracdo da instituicdo, o PSP foi transferido para o PAM Rodolfo

Rocco e as unidades clinicas foram reunidas no Hospital de Reabilitacao.
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2. Programa de Atencao Psicossocial: Ficaram reunidos nesta linha de
cuidado os servicos de hospital-dia: Espaco Aberto ao Tempo, a Casa
d’Engenho e o Centro de Convivéncia; e o Ambulatério de Saude Mental.
Progressivamente, o programa foi dando espaco para a Construcdo dos
CAPS. No atendimento de cunho psicossocial, os avangos em relagdo a
desinstitucionalizacdo se mostraram mais evidentes. Os antigos projetos de
atendimentos ambulatoriais, hospitais-dia e equipamentos comunitarios
deram origem aos seguintes dispositivos territoriais da AP-3.2%”: CAPSad
Raul Seixas (2004), CAPS Clarice Lispector (2005), CAPSI Maria Clara
Machado (2007), CAPS Torquato Neto (2008) e ainda o EAT, que permanece
funcionando dentro das dependéncias fisicas do IMNS, mas de modo quase

auténomo, caminhando para uma separacao definitiva.

3. Programa de Moradias: As enfermarias de pacientes cronicos, pensoes
assistidas e os lares abrigados foram reunidos neste nucleo. Ele centraliza as
acOes e praticas voltadas para o acompanhamento de pacientes de longa
permanéncia. Partindo da premissa de que os pacientes assistidos por este
programa sé permanecem internados por falta de suporte social e familiar,
varios equipamentos, dentro e fora do espago fisico do IMNS, estdao sendo
reconfigurados para dar conta do problema “morar”. Este “morar” € entendido
como habitar um lugar e desenvolver relacbes afetivas e sociais com as
pessoas e organizagbes comunitarias. Assim, varios dispositivos estdo sendo
pensados como equipamentos do programa. Este também tem sido um
projeto prioritario no IMNS, e d& o tom do processo de desinstitucionalizagéo.

4. Programa de Atencao a Crianca e Adolescente: No inicio do projeto,
concentrava todos os dispositivos de cuidado a menores: hospital-dia,
internacdo psiquiatrica, centro de atencdo diaria e ambulatérios. Com o

caminhar das reformas estruturais, atualmente, os projetos e programas

#” 0 municipio do Rio de Janeiro é regionalizado em cinco &reas territoriais de referéncia, conhecidas
como Areas Programaticas ou Areas de Planejamento (AP), sendo elas: AP-1 - Zona Portuéria,
Centro, Rio Comprido, Sao Cristovao e Paqueta; AP-2 - Botafogo; Copacabana, Lagoa, Tijuca, Vila
Isabel, Rocinha; AP-3 - Ramos, Penha, Inhaima, Méier, Iraja, Madureira, Ilha do Governador,
Anchieta, Pavuna, Jacarezinho, Complexo do Alemé&o, Maré; AP-4 - Jacarepagud, Barra da Tijuca,
Cidade de Deus; AP-5 - Bangu, Campo Grande, Santa Cruz, Guaratiba, Realengo. O IMNS é
referéncia da AP-3 no atendimento em internagdes psiquiatricas. A AP-3.2 é a unidade administrativa
que envolve os bairros do Grande Méier, a saber: Higiendpolis, Jacaré, Maria da Graga, Del Castilho,
Inhauma, Engenho da Rainha, Tomas Coelho, S&o Francisco Xavier, Rocha, Riachuelo, Sampaio,
Engenho Novo, Lins de Vasconcelos, Méier, Todos os Santos, Cachambi, Engenho de Dentro, Agua
Santa, Encantado, Piedade, Aboligao, Pilares e Jacarezinho.
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desenvolvidos por esta linha de cuidado foram transferidos para o CAPS
Maria Clara Machado, ficando dentro do IMNS apenas quatro leitos para
internacdo, localizados no andar térreo da Casa do Sol.?®

5. Programa de Internacao Psiquiatrica ou Programa de Atendimento a
Crise: Congregava o pronto-socorro psiquiatrico e as enfermarias de crise.
Com a transferéncia do PSP (2005), restaram as enfermarias e o atual
programa de internagdo domiciliar. Esta linha de cuidado estrutura um fluxo
de entrada e saida nas internacdes psiquiatricas, e estabelece relacbes com
os demais programas da instituicdo. Segundo Oliveira e Martins (2006), o
objetivo do programa é tentar fixar o paciente aos servicos substitutivos
depois de findada a crise, trabalhando com a possibilidade futura de transferir
as enfermarias de crise para hospitais gerais. Configura-se como um projeto
que traz consigo toda a histéria classica da psiquiatrica, e seus dispositivos de
cuidado descendem diretamente do modelo manicomial, permanecendo com
muitas de suas praticas assistenciais. E sobre este espago que iremos nos

debrugar no presente estudo.

6. Centro Comunitario: Projeto que aproxima as agdes de organizagbes nao-
governamentais e a comunidade interna e externa, estreitando lagos com o
espaco da loucura. O objetivo do Centro é integrar a assisténcia aos
pacientes com a comunidade, possibilitando uma desmistificacdo da doenca
mental na sociedade e do louco como um desviante social. Este espaco
comporta diversas atividades oferecidas para a populacédo e abriga, através
de parcerias, organiza¢oes da comunidade.

7. Museu de Imagens do Inconsciente: Originado dos ateliés de pintura e de
modelagem da STOR organizada por Nise da Silveira em 1946, relne uma
abundante producao artistica. O conjunto de suas colecdes é reconhecido por
seu valor artistico e cientifico. O projeto inclui a reforma e reorganizacao do
Museu, de modo que este seja reconhecido como unico e ocupe lugar
privilegiado na historia psiquiatrica. Ele funciona como um centro de estudos e
pesquisa. Tem como objetivo principal a compreensdo da esquizofrenia
através das imagens e simbolos produzidos pelos clientes em ateliés de

expressao criativa livre.

8 Para saber mais sobre o Servico de Atencdo a Infancia e Adolescéncia do IMNS e sua trajetoria
historica, consultar Bentes (1999) e Lambert e Borsoi (2007).
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8. Centro de Estudos: Projeto voltado para o treinamento, desenvolvimento e
formacao de recursos humanos para a rede de saude municipal. Também
atua na recuperagao do acervo bibliografico, arquivistico e histérico do IMNS,
trabalhando na construgdo de um memorial da histéria da psiquiatria no

Brasil, em parceria com MS.

A proposta de modificacdo do IMNS foi fruto de um planejamento estratégico
anterior e estava em consonancia com as deliberagdes da Ill Conferéncia Nacional
de Saude Mental (2001). Tinha como objetivo a criagdo de uma estrutura horizontal
a partir dos programas, que deveriam se interpenetrar e progressivamente caminhar
em direcao ao territorio, saindo do espaco fisico do IMNS, conforme as diretrizes do

Programa de Saude Mental do Municipio do Rio de Janeiro.

Schmid e Poswolski (2007) apontam que, na elaboragcdo do planejamento
diagnostico da unidade, foram evidenciados: resisténcia das equipes as propostas
de mudanga, alto indice de internacdes, inconsisténcia de projetos clinicos nas
enfermarias de agudos, necessidade de mais servigos para atendimento intensivo da

clientela e reducéo das internacoes.
A viséo e a missao do planejamento estratégico foram assim definidas:

Visdo — “Promover um impacto sustentavel na relagdo sociedade e
pessoas com transtornos mentais, gerando mudangas culturais e a
negacéo gradual do modelo manicomial excludente”.

Missdo — “Qualificar a assisténcia em Saude Mental e estabelecer a
integracdo do IMNS com a comunidade da &area do Engenho de
Dentro, instaurando uma nova relagdo entre a instituicdo, sua
clientela e o territorio”. (SCHMID; POSWOLSKI, 2007, p. 41).

O diagnostico feito determinou um escalonamento de prioridades e acdes de
reorganizacao da assisténcia, definidos como reorganizacao da equipe de gestores
e a criacao das grandes areas gerenciais (subgeréncias), além da regionalizacao da
assisténcia, com garantia de atencdo em todos os niveis para a populacado sob a
responsabilidade do IMNS (residentes da AP-3.2). As mudangas causaram elevado
impacto institucional, com reacdes contrarias e boicotes aos novos gestores
(SCHMID; POSWOLSKI, 2007).

A existéncia do planejamento estratégico, as pactuacbes, a discussdao e
treinamento das equipes técnicas e administrativas, a monitorizagcéo e divulgagcéao de

dados e resultados foram, de acordo com os documentos oficiais produzidos pelos
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gestores do IMNS, elementos facilitadores para a incorporac¢ao do projeto de gestao

a logica de cuidado da instituicao.

Salientamos que, para a realizacdo deste estudo, tentamos ter acesso ao
plano original de reorientagdo da assisténcia psiquiatrica do IMAS Nise da Silveira.
Contudo, fomos informados que 0 mesmo estava em processo de atualizagdo, nao
sendo possivel fornecé-lo. Assim, os dados aqui apresentados foram retirados de
periédicos e estudos elaborados pelos atuais gestores do IMNS, individuos
diretamente envolvidos com a preparagao e implantacdo das mudangas que vem
acontecendo.

Essas mudancas estdo em curso, e apesar de sofrerem constantes mutagoes,
movimentos préprios de um processo vivo, possuem um eixo central: 0s principios
da RP e o planejamento prévio dos gestores. De modo geral, a mudanga cultural
que se pretendia implementar apontava para trés objetivos: a desinstitucionalizagéo,
a tomada de responsabilidade territorial e a busca da acessibilidade e da
integralidade. Mas como isto tem sido operado no cotidiano da instituicdo? E o que

procuramos mapear.

1.3 Confluéncias e dissonancias das praticas: um paralelo com os principios
da Reforma Psiquiatrica e da Integralidade

A Reforma Psiquiatrica € um processo politico e social complexo, composto
de atores, instituicbes e forgcas diferentes, que incide em territérios diversos, nos
governos federal, estadual e municipal, nas universidades, servicos de saude,
conselhos profissionais, associagées de pessoas com transtornos mentais e seus
familiares, movimentos sociais e nos territérios do imaginario social e da opiniao
publica. Pode ser compreendida como um conjunto de transformacdes de praticas,
saberes, valores culturais e sociais. Tem no cotidiano da vida das instituicdes, dos
servicos e das relagbes interpessoais um ambiente de avanco, marcado por
impasses, tensdes constitutivas, conflitos, arranjos e desafios (BRASIL, 2005).

Nessa perspectiva, a RP apresenta como principios: a centralidade da
protecdo dos direitos humanos e de cidadania dos pacientes com transtornos
mentais, a necessidade de construir redes de servigos que substituam o modelo

hospitalocéntrico e a pactuagéao de agdes por parte dos diferentes atores sociais.
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Nascido do reclame da cidadania do louco, o movimento atual da reforma
desdobrou-se em amplo e diversificado alvo de praticas e saberes, alicerce das
politicas publicas na area de saude mental. A importancia de se localizar a cidadania
como valor fundante e organizador desse processo esta em entender que a reforma
€, sobretudo, um campo heterogéneo, que abarca a clinica, a politica, o social, o

cultural e as relagdes com o juridico e é obra de atores muito diferentes entre si.
De acordo com a literatura em geral, a RP possui como vertentes principais:

- adesinstitucionalizacdo, e a consequente desconstrugdao do manicémio
e dos paradigmas que o sustentam, num caminhar que efetivamente
possa romper com o modelo hegemdnico centrado nas internagdes

psiquiatricas e em outras praticas manicomiais;

- a expansao da nova proposta assistencial, através da criagdo de uma
rede de servigos diversificados, regionalizados e hierarquizados que
promova a contextualizacdo e reabilitacdo psicossocial das pessoas

com transtornos mentais.

A reforma hoje defendida é fruto de maior maturidade tedrica e politica,
alcangada ao longo das ultimas décadas, com maior conscientizagdo da sociedade
civil organizada. O modelo assistencial proposto entende que as acoes
desenvolvidas devem privilegiar os espacos extra-hospitalares, sendo exercidas por
equipes que atuem de modo integrado, numa estratégia regionalizada, hierarquizada
e integral, que também contemple agdes de promocdo e prevencao de saude

mental, em que as internacdes sé ocorram nos casos estritamente necessarios.

Ainda que seja tarefa dificil, Amarante (1995, p. 91) identifica o processo de

Reforma Psiquiatrica como:

[...] o processo histérico de formulagao critica e pratica que tem como
objetivos e estratégias o0 questionamento e a elaboragdo de
propostas de transformacao do modelo classico e do paradigma da
psiquiatria. No Brasil, a reforma psiquiatrica € um processo que surge
mais concreta e principalmente a partir da conjuntura da
redemocratizagdo, em fins da década de 1970, fundado ndo apenas
na critica conjuntural ao subsistema nacional de salde mental, mas
também, e principalmente, na critica estrutural ao saber e as
instituicées psiquiatricas classicas, no bojo de toda a movimentagao
politico-social que caracteriza esta mesma conjuntura de
redemocratizagao.
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A configuracdo das praticas em saude mental orienta-se com base em
fundamentos que se situam em ruptura ao paradigma médico-naturalista classico,
atribuindo novo lugar social para a loucura e, para isso, instaurando um modelo
psicossocial de cuidado (AMARANTE, 2003a; COSTA-ROSA, 2000).

Para Costa-Rosa (2000), o novo modelo assistencial deve localizar-se em
contradigdo com o modelo tradicional em quatro parametros principais: na definigao
de seu objeto e dos meios tedrico-técnicos de intervengcdo; nas formas da
organizacao dos dispositivos institucionais; nas modalidades do relacionamento com
0S usudrios e a populagéo; e nas implicagdes éticas dos efeitos de suas praticas em
termos juridicos, tedrico-técnicos e ideolégicos.

Valendo-se de alguns desses parametros, do mesmo modo que Nunes, Juca
e Valentim (2007) o fizeram, identificamos aspectos de confluéncias e dissonancias
com os principios da reforma e aqueles que foram mapeados no transcorrer do
estudo. Desta maneira, no que se refere ao objeto e meios de intervengéo, o0 modelo
psicossocial proposto pela politica de saude mental entende que fatores politicos,
biopsiquicos e socioculturais sejam tomados como determinantes das doencas. As
acoOes assisténcias sairiam do escopo medicamentoso preponderante, € o paciente
ganharia destaque como ator principal no seu tratamento, sendo a familia e seus

afetos incluidos como agentes cuidadores e responsaveis por seu cuidado.

Mesmo que no IMNS a internacao psiquiatrica ndo se restrinja ao tratamento
medicamentoso, englobando outras abordagens de carater psicossocial, o foco
central do tratamento continua sendo a questao farmacolégica, com a consequente

valorizacao do saber-poder médico e sua base, 0 processo de reclusédo e excluséo.

No que tange a atuacdo da equipe de saude mental, que deveria se dar em
um contexto de transdisciplinaridade (PASSOS; BARROS, 2000; ALMEIDA FILHO,
1997), percebemos na organizagdo das praticas a predominancia de um trabalho
fragmentado, individualizado, centralizado na pratica médica e verticalizado.
Trabalhar em equipes multiprofissionais insere os trabalhadores num cotidiano em
que € necessario trabalhar com as diferencas, as vulnerabilidades enquanto agentes
sociais, como também a percepcdo em lidar com conceitos de territorio e fronteira

disciplinares.
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Para Merhy (1997, p. 134), o trabalho em grupo é importante se
considerarmos que todo ator tem uma visdo parcial da realidade. Isto porque, um
ator em situacado sempre esta envolto em uma cegueira situacional, isto é, existem
angulos da realidade que ele desconhece e, portanto, ndo consegue inferir, nao
podendo nem prevé-la. Desta maneira, o trabalho em equipes € um modo de

incorporar a visao dos outros, melhorando o resultado da acdo (SPINK, 2003).

No concernente as formas de organizacdo da instituicido pesquisada,
aspectos que serdo discutidos posteriormente, uma estrutura de gestdo mais
horizontal, primando por principios de descentralizacao e propostas de participacao
popular, dando énfase n&o apenas a dimensao técnica das praticas, mas também a
sua dimensao ética seria indicado. As formas de relacionamento entre os elementos
da equipe de saude mental e destes com a clientela poderiam priorizar o dialogo, a
escuta qualificada da populagéo assistida e seus familiares, ampliando as nog¢des de

acolhimento e de vinculo para territérios mais vastos.

E ainda, a concepgédo dos efeitos terapéuticos e éticos deveria superar a
visdo de uma terapéutica voltada apenas para a remocao de sintomas, a busca de
uma adaptagéo a realidade. Esta se fundamentaria numa ética que valorizasse os
aspectos subjetivos, sociais e politicos da existéncia daqueles que padecem de

transtornos mentais.

Em linhas gerais, apontamos alguns dos elementos de dissonancia
encontrados na cartografia das praticas cotidiana de cuidado dos técnicos e
auxiliares de enfermagem do Nucleo de Atencdo a Crise. Estes elementos se
apresentam em desacordo com o0s principios da integralidade da atencdo e da
participacao social, além das propostas de ampliagao do conceito de saude/doenca,
da interdisciplinaridade no cuidado e da territorializacdo das ac¢des, aspectos que
também sao orientadores das agdes do modelo psicossocial de cuidado em saude
mental. Na verdade, o que conseguimos apreender deste contexto foi a no¢ao de
imagem-objetivo, em que a mudanga assistencial é vista como um horizonte a ser

alcancado, como nos mostra Mattos (2006, p. 43):

[...] A nocao de "imagem objetivo" tem sido usada [...] para designar
uma certa configuracdo de um sistema ou de uma situagcdo que
alguns atores na arena politica consideram desejavel. Diferencia-se
de uma utopia pelo fato de que os atores que a sustentam julgam
que tal configuragdo pode ser tornada real num horizonte temporal
definido. Enuncia-se uma imagem objetivo com o propdsito principal
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de distinguir o que se almeja construir, do que existe. Toda imagem-
objetivo tenta indicar a direcdo que queremos imprimir a
transformacdo da realidade. De certo modo, uma imagem obijetivo
(pelo menos as imagens objetivos construidas nas lutas por
transformacdes sociais) parte de um pensamento critico, um
pensamento que se recusa a reduzir a realidade ao que "existe", que
se indigna com algumas caracteristicas do que existe, e almeja
supera-las. Os enunciados de uma imagem objetivo sintetizam nosso
movimento. Ao enunciar aquilo que, segundo nossa aspiragao,
existira, a imagem objetivo também fala, embora sinteticamente,
daquilo que criticamos no que existe, e que nos levou a sonhar com
uma outra realidade.

Ja os elementos de consonéncia com os principios e diretrizes da reforma
psiquiatrica e da integralidade, observados durante a realizacao desta dissertacéo,
repousam no campo macropolitico. Na conformacao dos ideais que fazem parte das
politicas publicas de salude mental, eles sdo expressos na intengdo da
desconstrucdo progressiva, mesmo que lenta e gradual, de toda instituicdo ou
pratica de carater manicomial e excludente. Aqui, neste espaco, encontramos as
propostas e estratégias que asseguram ao louco um lugar de cidadao, longe do

ambiente asilar.

E inegavel que existem muitos esforcos no sentido da desconstrucdo desses
paradigmas, fato que se verifica pelo esforco da gestao do IMNS e do préprio NAC.
Mas para tal, acreditamos que seja fundamental, antes de tudo, valorizar as
“tecnologias leves” (MERHY et al., 2007b), o trabalho de todos os integrantes da
equipe de saude mental, em especial o trabalho da enfermagem, e entendermos
que:

A gestdo ndo é mais identificada apenas a um cargo ou um lugar [...],
mas ao processo mesmo de pensar / decidir / executar / avaliar o
trabalho, que é prerrogativa de qualquer trabalhador. [...] A gestao é
conhecimento técnico, mas também inter(acdo) de regimes de
conhecer, em que o inter, 0 entre, vem paradoxalmente, primeiro
indicando um plano do coletivo, um trabalhar coletivo que antecede
os trabalhadores. Se a gestao é fungéao de gerir, melhor seria entao
dizer co-gerir, pois se trata de co-engendramento do processo de
trabalhar (no nosso caso, produzir saude) e de subjetivar (producao
de trabalhadores). [...] A integralidade ganha outro viés, porque nao
apenas esta voltada para o usuario, mas como condi¢cao de trabalho.
Integralidade-integragdo no processo de trabalho [...] em que a
atencdo nao pode ser mais entendida como usuario-centrada, mas
centrada na rede de atencao onde esta o trabalhador, mas também o
usuario, mas também sua familia, mas também a comunidade, e
também... (BARROS; BARROS, 2007, p. 81).
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CAPITULO 2 - Revisitando conceitos: elementos operadores de
nossa pratica cartografica

Cuidar. Ir ao encontro do outro para acompanha-lo e juntos
promoverem e fomentarem a vida boa para todos. Nessa
compreensao, toma-se o cuidado como proposta ética e ndo
como ato isolado de assisténcia ou atengao a saude apenas.

Zoboli (2007)

2.1 A micropolitica do trabalho em saude e a Integralidade: alicerces das
praticas cuidadoras

Para trilhar este caminho, é necesséario pontuar o lugar tedrico-conceitual,
pressupostos basicos dos quais falamos e trazer as referéncias que sustentam
nossas contribuicdes. Acreditamos que trabalhar com certos conceitos ndo é um
gesto neutro. As escolhas feitas pelo pesquisador, sobretudo dentro da pesquisa
qualitativa, implicam interesses, saberes e poderes que expressam seu modo de ver
o mundo e de nele existir. Essas ferramentas funcionam, entdo, como modos de

operarmos a realidade que foi mapeada.

Assim sendo, analisamos o IMAS Nise da Silveira valendo-nos de certo olhar
sobre o processo de trabalho que ai se desenvolve, baseados numa aproximacao
com seu cotidiano e tendo como perspectiva a construcdo de servigos publicos
pautados na defesa da saude. Com isso procuramos compreender 0O Servico
pesquisado "por dentro”, ao mesmo tempo que nos mobilizamos para encontrar
caminhos que permitam sua remodelagem e posterior transformacéao, sempre no

sentido da produgéo da saude e da vida.

Falar sobre o processo de trabalho em saude remete-nos a compreensao que
ele compartilha caracteristicas comuns a outros processos de trabalho, ndo sendo
uma categoria isolada do contexto produtivo e relacional. Vive, assim, os mesmos
processos de outros setores de producado, como a industria e a economia, em seu
contexto macroeconO6mico, ou seja, o processo de acumulacao de capital (FRANCO;
MERHY, 2007). A organizacao dos processos de trabalho se da em funcao de seus
elementos constituintes: o objeto de trabalho, os meios de producéo e o trabalho

humano, assim como as relagcbes técnicas, sociais e de producdo. Contudo, de
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modo peculiar, o trabalho em saude abarca processos muito proprios, que Ihe dao
caracteristicas distintas e definem sua complexidade (MERHY, 2007d).

De acordo com Merhy e Franco (2007, p.9), o trabalho em saude:

[...] Ganha dimenséao ativa na realidade a partir da agdo dos sujeitos
e se estrutura ndo como ato congelado no espago-tempo de uma
Unidade ou Equipe de Salde, mas sim como processo, que é
dindmico, se modifica e é atravessado por muitos interesses, tantos
guantos sao o0s sujeitos que interagem na atividade que lhe da vida,
o labor diario em torno da producdo do cuidado. Sendo assim, os
sujeitos e sua acao cotidiana devem ser colocados em analise para
revelar o modo como se produz o cuidado.

Devemos levar em conta trés aspectos ao abordarmos o tema — processo de
trabalho em saude. Primeiro, é exemplo de um processo de trabalho como outro
qualquer, e compartilha aspectos comuns com outros setores, como ja foi dito.
Segundo, temos que pensar que toda assisténcia a saude € um servico, no qual o
processo de trabalho ndo se realiza sobre coisas ou objetos, mas sobre individuos e
suas relacdes. E em terceiro, que nao é um servico qualquer, e sim um servico que
estd pautado numa inter-relagdo pessoal muito intensa, decisiva para a prépria
eficacia do ato.

Estudos de autores ligados a area de saude coletiva — Merhy (1997, 2002,
2007a, 2007b, 2007c e 2007d), Merhy et al. (2007a, 2007b), Campos (2007), Sa
(1999), Pires (2000), Almeida e Rocha (1986), Franco et al. (1999), entre tantos
outros — tém discutido e possibilitado o didlogo entre a teorizagdo a respeito do
processo de trabalho em saude e a vivéncia pratica deste.

Segundo Pires (2000a, p. 85):

Trabalho em saude € um trabalho essencial para a vida humana e é
parte do setor de servigos. E um trabalho da esfera da produgao néo
material, que se completa no ato de sua realizagdo. Nao tem como
resultado um produto material, independentemente do processo de
producao e comercializavel no mercado. O produto € indissociavel do
processo que o produz; é a propria realizagao da atividade.

Hoje este trabalho é majoritariamente coletivo institucional, realizado por
distintos profissionais de saude e outros trabalhadores, e se desenvolve com
caracteristicas do trabalho profissional, assalariado e da divisdo parcelar do trabalho

e da légica taylorista de organizacdo e gestdo. No caso da enfermagem, categoria
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profissional sobre a qual nos debrucamos neste estudo, a pormenorizagcao do
trabalho é mais evidente, na qual profissionais desenvolvem suas agdes envoltos
numa divisdo social e técnica, na légica da fragmentacéo de tarefas sob o controle
gerencial dos profissionais de nivel superior, como aponta Pires (2000a, p. 89).

O trabalho é compartimentalizado, cada grupo profissional se
organiza e presta parte da assisténcia de salde separado dos
demais, muitas vezes duplicando esforcos e até tomando atitudes
contraditérias. Os  profissionais  envolvidos dominam  os
conhecimentos para o exercicio das atividades especificas de sua
qualificacdo profissional, no entanto, os médicos, no ambito do
trabalho coletivo institucional, ao mesmo tempo em que dominam o
processo de trabalho em salde, delegam campos de atividades a
outros profissionais de salde como enfermagem, nutricao,
fisioterapia, etc. Esses profissionais executam atividades delegadas
mas mantém certo espacgo de decisdo e dominio de conhecimentos,
tipico do trabalho profissional.

Das profissdes da area de saude, a enfermagem foi uma das primeiras a
surgir, ja dividida em categorias diferenciadas e marcada por uma crescente
fragmentagdo dos processos de trabalho. No seu nascimento, na Inglaterra do
século XIX, foi organizada através de duas categorias socialmente distintas. As
ladies-nurses, oriundas da burguesia e da aristocracia inglesa, responsaveis pelas
tarefas de ensino, supervisdo e administragcdo hospitalar; e as nurses, oriundas do
proletariado, destinadas as atividades mais diretas de cuidado aos pacientes: troca

de roupa de cama, banhos no leito e administracao de medicamentos (SILVA, 1989).

Partimos do principio que a divisao social e técnica do trabalho pode assumir
trés dimensbes bésicas: a primeira, de natureza formativa dos profissionais de
saude; a segunda, da gestdo e da geréncia dos servigos; e a terceira, da producao
propriamente dita dos servicos, operando acdes promocionais, preventivas e
assistenciais sobre a dor, o sofrimento e as demandas de saude da populagdo. O
foco da nossa reflexdo estd direcionado para a ultima dimensdo — ou seja, a
producdo dos servicos e 0 modo como esta atividade se organiza na prética
cotidiana.

Para tratar das questées que envolvem as praticas de saude, o agir cotidiano
nas instituicbes de saude configura-se como situs privilegiado de estudos e de

construgado da integralidade. Esta é entendida aqui como termo que transcende sua
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definicao legal,®®

uma agado social resultante da interacdo democratica entre os
distintos atores sociais no cotidiano de suas praticas e de seu cuidado, nos
diferentes niveis de atengédo do sistema. Nesta perspectiva, o cotidiano surge como
categoria ndo de verificacdo de ideias e teorias, mas espaco de construcdo de
praticas e novas formas de agir, nas quais a integralidade se materializa como
principio, direito e expressao da politica de saude, espelho do servico e do cuidado

que queremos prestar (PINHEIRO; LUZ, 2007).

Mas de que “integralidade” estamos mesmo falando? Camargo Jr (2007), ao
responder a esta interrogagao, afirma que a palavra integralidade ndo pode sequer
ser encarada como um conceito. Na melhor das hip6teses, uma rubrica para o
agrupamento de um conjunto de tendéncias e politicas com alguma imbricacao entre
si. Teixeira (2007) afirma que as diferengas entre as vdarias compreensdes de
integralidade dependem fundamentalmente do que os diferentes projetos

tecnopoliticos no campo da saude pretendem integrar.

Optamos, entdo, por alinhar nossa discussao com os autores e pesquisadores
do LAPPIS-UERJ, no Instituto de Medicina Social, que de modo interessado e
implicado vém discutindo e divulgando as possibilidades e potencialidades
analiticas, tedricas, metodologicas e praticas da integralidade e do cuidado em
saude (PINHEIRO; MATTOS, 2005, 2006a, 2006b, 2006c, 2007a, 2007b, 2008;
PINHEIRO; BARROS; MATTOS, 2007). E na linha de abordagem destes
pesquisadores que fixamos nosso modo de olhar o servico do Nucleo de Atengéo a
Crise do IMNS.

Para Pinheiro (2006, p. 67):

[...] a integralidade é assumida aqui como sendo uma agao social
resultante da permanente interacdo dos atores na relagdo demanda
e oferta, em planos distintos de atencao a salde (plano individual —
onde se constroem a integralidade no ato da atencéo individual e o
plano sistémico — onde se garante a integralidade das agdes na rede
de servigos), nos quais os aspectos subjetivos e objetivos sejam
considerados.

% A definicdo legal e institucional da integralidade encontra-se no Artigo 198 da Constituicido Federal
do Brasil de 1988; na lei organica da saude n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e nas Normas
Operacionais Basicas de 1996. Ela recebe também a denominacdo de “atencdo ou atendimento
integral” e é entendida como um conjunto articulado de acdes e servigos, de carater preventivo e
curativo, de ambito individual e coletivo, em cada caso de atuacdo, nos diferentes niveis de
complexidade do sistema de saude.
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A mesma autora complementa a afirmagdo anterior, acrescentando:
“Propomos a integralidade como dispositivo legal-institucional, portador de valores
ético-politicos que tém no cuidado sua maior expressdo como atividade humana
(PINHEIRO, 2007, p. 15).”

Mattos (2006), num exercicio de discusséo sobre a definicdo da integralidade,
nos faz um convite para uma andlise critica acerca dos potenciais e limites de sua
nog¢ao no contexto da construgdo de politicas, sistemas e praticas de saude mais
justas. A integralidade nos remete a varios aspectos que contemplam as questdes

de cidadania e de saude, intimamente relacionados com o campo da saude mental.

Dentro do processo de conformacao do SUS, diversos matizes compuseram a
“‘imagem-objetivo” da integralidade, que foi construindo seus sentidos através dos
diferentes usos do termo e dos contextos em que tem sido empregada. Mattos
(2006) apresenta, assim, trés grandes conjuntos de sentidos da integralidade:

- a ideia de uma boa pratica dos profissionais de saude, onde
defender a integralidade € acreditar num valor a ser sustentado e
acolhido nas praticas cotidianas dos profissionais de satde. E uma
bandeira de luta, que se expressa na forma como os profissionais
de saude respondem aos anseios e necessidades dos usuarios;

- atributos desejaveis das organizacdes dos servicos e das praticas
de saude, onde é feita uma critica entre a dissociacao das praticas
de saude e as praticas assistenciais. A integralidade é encarada
como um modo de organizar os processos de trabalho,
continuamente, buscando aperfeicoar o seu impacto;

- caracteristicas desejaveis das politicas publicas, em especial das
politicas de saude, onde os sentidos da integralidade tratam de
atributos das respostas governamentais aos problemas de saude ou
necessidades de determinados grupos especificos. A integralidade
assume uma recusa em reduzir os sujeitos sobre o0s quais as
politicas incidem a objetos descontextualizados. Isto se traduz na
ampliacdo do horizonte dos problemas a serem tratados pela
politica. Neste campo de sentidos, a integralidade também assume
a convicgao de que cabe ao Estado responder aos problemas de
saude publica e que essas respostas englobam tanto possibilidades

de prevengao como de assisténcia.
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De modo geral, € possivel reconhecer tragos centrais que norteiam o0s
sentidos e usos aqui apresentados, onde a integralidade implica uma recusa ao
reducionismo e a objetivacdo dos sujeitos, abrindo-se a proposta do didlogo. Assim,
as instituicbes e servicos de saude assumem papel estratégico na absorcao e
transformacéao de conhecimentos, de novos modos de agir e produzir integralidade,
na medida em que reanem, num mesmo lugar, distintas perspectivas e interesses de
diversos atores sociais (profissionais de saude, gestores, familiares e usuarios).
Esses espacos atuam na construcao e reproducdo de saberes e praticas integrais,
assim como na avaliacdo dos efeitos de uma politica de Estado, face ao nivel de

saude da populagao.
Pinheiro e Luz (2007) consideram:

[...] as instituicdes de saude um locus privilegiado de observagao e
andlise dos elementos constitutivos do principio institucional da
integralidade, seja quanto as praticas terapéuticas prestadas aos
individuos, seja nas praticas de salde difundidas na coletividade. [...]
parte-se do pressuposto de que sdo as instituicbes, em seu agir
cotidiano — os servicos — 0 espago onde as ag¢oes politicas ganham
materialidade politica e social e expressam formas de criacao e de
apropriagédo da produgéo / reprodugao da vida coletiva (PINHEIRO;
LUZ, 2007, p. 20-21).

Merhy e Franco (2003, 2007, 2009) apontam para a importancia da
micropolitica do processo de trabalho nos servicos de saude como fator
determinante do processo de producdo de saude, e apostam nas tecnologias leves
como elementos transformadores dos modelos assistenciais, na busca de uma
mudanga na forma de governar e cuidar na saude. Para Merhy (1995), as
tecnologias leves, isto €, a dimensdao em que operam as interacbes humanas no
trabalno em ato na saude, devem ser permedveis a mudanga, ao novo, a
reconstrucdo. Ayres (2004) complementa tal afirmacdo, dizendo que devem estar

abertas e sensiveis a interferéncia do ndo-técnico, a sabedoria pratica.

Merhy (2007d), ao discursar sobre as tecnologias de trabalho em saude,
classifica-as em trés tipos: tecnologias duras (inscritas nos equipamentos
tecnologicos, como maquinas e instrumentos, normas e estrutura organizacional);
tecnologias leve-duras (aquelas presentes no conhecimento técnico-cientifico e no
saber estruturado); e as tecnologias leves (tecnologias das relacbes, do espaco de

intersecc¢éo), propondo que esta ultima seja determinante da produgéo de servicos.
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No processo de trabalho em saude, chamamos de trabalho morto todos os
produtos e meios, recursos e técnicas estruturados que estdo inseridos em seu ato,
como ferramentas, matéria-prima, elementos resultantes de trabalhos humanos
anteriores. E aquilo que esta instituido, dado, e é usado como um conjunto de
situagdes que entra comandando uma parte da atividade produtiva. Quando este
conhecimento esta nas experiéncias e modos singulares de cada profissional de
saude operar, outro trabalho aparece — vivo em ato. Ele esta em agédo, num certo
“acontecendo”, e pode fazer uso daquilo que esta dado (trabalho morto), quanto em
certa medida exercer alguma autonomia no uso do que ja foi dado (MERHY, 20074,
p. 84).

Em todo espaco onde ocorre um encontro — entre um trabalhador de saude e
um usuario — operam-se processos tecnologicos (trabalho vivo em ato) que visam a
producao de relacdes de escutas e responsabiliza¢des, as quais se articulam com a
constituicdo dos vinculos e dos compromissos em projetos de intervencéo. Estes,
por sua vez, objetivam atuar sobre necessidades em busca da producgéo de algo que
possa representar a conquista de controle do sofrimento (enquanto doenga)
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

Esses processos intercessores — como o acolhimento e seus elementos
constituintes: escuta qualificada, abrigo das necessidades dos usuarios, vinculo —
precisam ser vistos como atributos de uma pratica clinica realizada por qualquer
trabalhador em saude, ndo um elemento ou caracteristica pessoal de determinados

profissionais. Foca-los analiticamente:

€ criar a possibilidade de pensar a micropolitica do processo
de trabalho e suas implicacbes no desenho de determinados
modelos de atencéo, ao permitir pensar sobre 0s processos
institucionais por onde circula o trabalho vivo em saude,
expondo o seu modo privado de agir a um debate publico no
interior do coletivo dos trabalhadores, com base em uma ética
usuario-centrada. (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999, p. 346).

O acolhimento € compreendido como um processo, uma pratica de trabalho
em saude que busca garantir a escuta, o estabelecimento de uma relagao vincular,
responsabilizacdo, atencao resolutiva, promocao da cidadania e autonomizacao do
usuario. E, como tal, pode ser encarado como uma estratégia de reorientagdo do
modelo assistencial, um modo de operar o processo de trabalho em saude,

antenado com as necessidades de todos os atores sociais envoltos nesta arena.
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Assim, o acolhimento pode ser entendido como uma ferramenta que se articula com
outras praticas de cuidado, e assim, potencializa a qualidade do atendimento aos

usuarios.

Trata-se, entdo, de uma ferramenta assistencial, uma pratica inclusiva em
saude, capaz de reduzir a problematica que envolve as questées relacionais das
praticas de cuidado, atuando como uma tecnologia leve (MERHY, 2007d) para
reorganizacdo dos servigcos, com vistas a garantia do acesso universal,
resolutividade e humanizacdo do atendimento. Merhy propde inverter a légica de
organizacdo e funcionamento dos servigos de saude, partindo dos seguintes
principios: garantir acessibilidade universal; reorganizar o processo de trabalho para
o eixo de trabalho em equipes multiprofissionais; qualificar dentro de parametros
éticos de humanidade, solidariedade e cidadania a relagao trabalhador-usuario
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999, p. 347).

Segundo Silva Jr e Mascarenhas (2006), o acolhimento se articula
diretamente ao principio da integralidade (em toda sua polissemia) expresso na

pratica dos servicos:

[...] podemos pensar no acolhimento em trés dimensdes: como
postura, como técnica e como principio de reorientagdo de servigos.
Como postura [...] pressupde a atitude, por parte dos profissionais
[...] de receber, escutar e tratar humanizadamente os usuarios e suas
demandas. [...] Os trabalhadores de saude incorporam a escuta e a
conversa com 0 usuario como importantes instrumentos de trabalho,
€ nao como tempo e conversas desperdicados. [...] como técnica,
instrumentaliza a geracdo de procedimentos e acdes organizadas
(que) facilitam o atendimento na escuta, na andlise, na discriminagao
do risco e na oferta acordada de solugbes ou alternativas aos
problemas demandados. [...] Identificam-se as demandas dos
usuarios e, com isso, rearticula-se o servico (SILVA JR;
MASCARENHAS, 2006, p. 243-246).

Desta forma, o objeto de trabalho em saude ndo é a cura, ou a promogao e
protecéo, mas a producéo do cuidado, por meio do qual se cré que se podera atingir
a cura e a saude, que sao de fato os objetivos a que se quer chegar. O produto final
do trabalho na saude, o cuidado, € consumido pelo usudrio, no mesmo momento em
que é produzido; sendo assim, ndo pode ser dissociado do processo que o produziu
e da propria realizagao da atividade (MERHY, 2002).

A finalidade de qualquer acdo em saude pode ser entendida entdo como um

ato de cuidar, o que requer tecnologias de trabalho que sdo materializadas em
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maquinas, instrumentos, recursos tedricos ou técnicos (tecnologias duras ou leve-
duras), mas também estao dispersos nas experiéncias € modos singulares de cada

profissional operar seu trabalho vivo em ato.

Por sua vez, os sujeitos que se apropriam do trabalho em saude e organizam
seus processos de trabalho com o sentido de produzir o cuidado sdo também
histérica e socialmente produzidos. Isto €, na medida em que trabalham, produzem o
mundo no qual estéo inseridos e a si mesmos, em processos de subjetivagdo, que
os afetam, tornando-os também resultados das vivéncias de seu dia a dia, somado
as experiéncias anteriores de seu microcosmo de trabalho. Os sujeitos que
trabalham na area de saude o fazem a partir de uma intervencao que tem por base
registros da sua singularidade, seu modo préprio de estar no mundo, que 0s
movimentam para produzir o cuidado de certa forma e ndo de outra (MERHY;
FRANCO, 2007).

Assumimos que o0 modo de operar os servicos de saude € definido como um
processo de producdo do cuidado. E um servico peculiar, fundado numa intensa
relacdo interpessoal, dependente do estabelecimento de vinculos entre os
envolvidos para a eficacia do ato. Por ser de natureza dialégica e dependente,
constitui-se também num processo pedagdgico de ensino-aprendizagem (MERHY,
1995).

Reconhecemos que pensar, fazer, sentir, afetar e ser afetado pelo cuidado é
algo complexo, extenso e permeado de imprevisibilidades e de disputas. Ainda
assim, o cuidado se realiza num campo amplo de possibilidades — em especial, 0
cuidado em enfermagem, que tem uma implicacao individual, coletiva e institucional.
Entendemos que, para que possam ser realizadas, essas possibilidades devem
orientar-se em coeréncia com a pratica cuidadora que se expressa no dia a dia do

trabalho em saude.

Para Pinheiro, Ferla e Silva Junior (2004), longe de significar um conjunto de
procedimentos ou atitudes isoladas, o cuidado pode se revelar como um fio
orientador da constru¢cdo da integralidade na atengcdo a saude, como local de
encontro de sujeitos com necessidades e capacidades, onde fluxos de intengao
possibilitem o acesso as varias solugdes de problemas e a construgcao de vinculos e
de responsabilidades muatuas. Ao considerarmos o cuidado como fio tecedor da

integralidade, devemos pensar na atitude e no trabalho dos profissionais de saude.
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O cuidado nas organizagbes de saude em geral, mas no hospital em
particular, lécus de atuacdo dos sujeitos de nosso estudo, é, por sua natureza,
necessariamente multidisciplinar; logo, depende da conjugagéo do trabalho de varios
profissionais. Mecanismos instituidos de dominagcdo e de relagbes muito
assimétricas de poder entre as varias corporacdes profissionais ocultam a
imprescindivel colaboracdo que deve existir entre os varios trabalhadores, como
operadores de tecnologias de saude, para que o cuidado aconteca. O cuidado, de
forma idealizada, recebido/vivido pelo paciente, € o somatoério de um grande ndimero
de pequenos cuidados parciais que vao se complementando, de maneira mais ou
menos consciente e negociada, entre os varios cuidadores que circulam e produzem
a vida do hospital. (CECILIO; MERHY, 2007).

Assim, uma complexa trama de atos, procedimentos, fluxos, rotinas e
saberes, num processo dialético de complementacdo, mas também de disputa, vai
compondo o0 que entendemos como cuidado em saude. A maior ou menor
integralidade da atencdo recebida resulta, em boa medida, da forma como se
articulam as praticas dos trabalhadores, objeto de nossa analise (CECILIO; MERHY,
2007).

2.2 Praticas de cuidado em saude mental: o recorte historico-social e a pratica

da enfermagem

Alves e Guljor (2006), ao discorrerem sobre o0 cuidado em saude mental,
destacam que ndao ha como fazé-lo sem compreender a constru¢ao historica desse
processo e 0s movimentos que instrumentalizaram sua ressignificacao. Dessa
forma, destacamos que o modelo assistencial tradicional em saude mental foi
construido com base no hospicio, ainda no século XVIII, onde o isolamento era o
método de escolha para o tratamento.

Até o0 momento da transformacdo do papel do hospital, a partir do século
XVIIl, o louco e a loucura tinham multiplos significados — possessdes de maus
espiritos, endeusamento, comédia, tragédia, erro e verdade. Seu lugar e espaco
eram a rua, os guetos, matas, igrejas e hospitais de caridade. Até entdo, os loucos
tinham um existéncia errante. (AMARANTE, 2007).

Falando sobre isso, Foucault (2007) afirma que a loucura passa de uma visao

tragica para uma visao critica. A primeira permite que a loucura ocupe um lugar
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social reconhecido no universo da verdade, enquanto a visdo critica organiza um
lugar de encarceramento, morte e exclusdo. Tal movimento é marcado pela
constituicdo da medicina mental enquanto campo de saber tedrico/pratico. A partir
do século XIX, houve a producdo de uma percepcao orientada pelo olhar cientifico
sobre o fenbmeno da loucura e sua transformacdo em efetivo objeto de
conhecimento: a doenca mental. Os dispositivos de “medicalizacdo” e a
“terapeuticacdo” sao marcantes desse processo e reafirmaram de modo
emblematico a pratica médica da psiquiatria. De carater eminentemente positivista,
com um modelo centrado na medicina biolégica, a psiquiatria se limita a observar e
descrever os disturbios nervosos, um conhecimento objetivo. Assim, incorpora do

modelo biomédico a casualidade e a no¢ao de doenga/enfermidade.

Foucault (2007) entendia que, assim como na medicina moderna, o interesse
da psiquiatria esta fundamentado no corpo individual. Nesse projeto de medicina
voltado para o conhecimento, controle e utilizacdo dos corpos individuais numa
perspectiva totalizante, situa-se o nascimento da psiquiatria. Na légica de dominacao
dos corpos, os instrumentos utilizados e validados para lidar com os alienados eram:
a reclusdo, os métodos fisicos, a figura de autoridade do médico/alienista, a
disciplina e a higiene impostas pelos enfermeiros na cura/reeducagédo do “louco”.
(FOUCAULT, 2007).

O nascimento da psiquiatria marcou, assim, a institucionalizacdo de uma
justificativa médica para as formas de asilamento e exclusédo social existentes. O
aparato normativo construido garantiu a legitimidade técnico-cientifica para a préatica
da exclusdo. Dessa maneira, a incorporacdo da loucura como objeto da medicina
ocorreu no século XVIII e se estendeu até a década de 1990. O hospital assumiu,
entdo, o lugar central do tratamento das (in)sanidades, l6cus da producdo do
conhecimento cientifico e espaco privilegiado do profissional médico. Até hoje, este
mesmo hospicio, definido por Goffman (2003) como uma instituicdo total, mantém
suas caracteristicas centrais de local de internacao e reclusao, onde os individuos
ficam separados da sociedade por consideraveis periodos de tempo. Tal recluséo
ainda é justificada pela incapacidade de cuidarem de si mesmos, ou por serem

vistos como individuos perigosos, ameaca para a comunidade.

O questionamento da legitimidade da assisténcia centrada no modelo asilar
de isolamento ganhou énfase nos ultimos 30 anos do século XX. Desde entéo, a

atencdo aos portadores de transtornos mentais deixou de ser entendida como
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sinbnimo de internagdo em hospitais psiquiatricos. No Brasil, a internacdo e a
consequente exclusdo do convicio social das pessoas com transtornos mentais
passaram a ser interrogados a partir da década de 70, no bojo das mudancas e
projetos de redemocratizacdo e com o surgimento do movimento da Reforma
Psiquiatrica.

A Reforma Psiquiatrica é, segundo Alves e Guljor (2006), um processo social
que envolve a mudanga nos paradigmas do cuidado em saude mental, além de
significativas transformacdes culturais e a consequente convalidacao juridico-legal
dessas conquistas. Bezerra Jr. (2007) fala que, sendo uma proposi¢cdo de mudanca
paradigmatica — e ndo apenas mais uma proposta de modelo assistencial —, a RP se
desdobra em varios planos: pratica assistencial, esfera clinica, esfera politica,
formacdo de recursos humanos, aspectos juridicos e plano sociocultural, entre

tantos outros.

A proposta de modificagdo do espaco asilar implica, dessa forma, um
processo de transformacdo da pratica assistencial, que deve ser inserido num
movimento mais abrangente: a desinstitucionalizagdo da assisténcia em saude
mental. Recentemente, a politica de salde mental tem privilegiado a desativacao de
leitos psiquiatricos e sua progressiva substituicdo, tendo como base uma rede de
atencao psicossocial e a l6gica de territério. Isso tem gerado avancgos significativos
na mudanga do modelo assistencial, caminhando no sentido do rompimento com o

paradigma biomédico e hospitalocéntrico hegeménico.

Pinheiro, Guljor e Silva Jr. (2007) alegam que o processo da RP encontra na
desinstitucionaliza¢do seu pressuposto mais duro. Sua implantagdo tem apresentado
obstaculos que abrangem as esferas: econbmica, técnica e de estruturacdo e
organizacao dos servicos. Para Amarante (1995), Godoy e Bosi (2007), a
desinstitucionalizacdo € um termo que se presta a mais de uma interpretacao:
desospitalizacao, desassisténcia ou desconstrucao. Esses sentidos sao discutidos e

ampliados por Souza, Lima e Pinheiro (2007).

A desinstitucionalizagdo enquanto desospitalizagédo, incorporada e difundida
pela OMS, originou-se na década de 1960, através da psiquiatria preventivista norte-
americana e da influéncia do plano de saude mental do Governo Kennedy, tendo
como principios fundamentais: a) a prevencdo de internacbes em instituicoes

psiquiatricas; b) o retorno para a comunidade de todos os pacientes



62

institucionalizados; e c) o estabelecimento e manutencédo de sistemas de suporte

comunitario.

Os norte-americanos, preocupados com a precdria qualidade da assisténcia
psiquiatrica prestada, além dos elevados custos que o modelo hospitalar acarretava,
propuseram a criagdo de servicos de atencdo comunitdria. Na prética, a
desinstitucionalizacdo se traduziu numa politica que congregava um conjunto de
medidas de carater administrativo, que buscava ora diminuir as internagdes
psiquiatricas, ora acelerar as altas hospitalares, sem que houvesse um suporte dos
egressos (GULJOR; AMARANTE, 2005). Apesar de trazer certos avangos, a
proposta foi criticada por se limitar a transformacdes superficiais, administrativas,
organizativas e modernizantes do aparato pratico-discursivo da Psiquiatria, sem
superar o paradigma fundador, ou questionar o arcabouco teérico a partir do qual a

psiquiatria tradicional apreende o fenbmeno da loucura.

Rotelli et al. (2001), ao analisarem essa questao, afirmam que a pratica da
desospitalizacdo resultou no abandono de parcelas relevantes da populagédo
psiquiatrica e na transferéncia de pacientes institucionalizados de um hospital para
outro. Assim sendo, esta politica ndo se refletiu em um cuidado voltado para o
principio da integralidade, jA que se centrava na racionalizagdo financeira e
administrativa, como uma consequéncia da reducao de leitos, resultando em um
contingente de desassistidos (ALVES; GULJOR, 2006).

Ampliando esse entendimento, acreditamos que, mais do que ser reduzido ao
sinbnimo de desospitalizagcdo, o termo desinstitucionalizacdo refere-se a um
movimento de desconstrugdo/reconstrucao de saberes e praticas. Assim, pensar a
reforma ou as mudancas do modelo assistencial tradicional implica,
necessariamente, uma revisdo de conceitos e praticas, orientados pela experiéncia
adquirida, o que devera se traduzir em claro posicionamento diante da realidade que

hoje se apresenta.

Para Godoy e Bosi (2007), a desinstitucionalizacdo enquanto desassisténcia é
uma compreensao disseminada entre segmentos que se opdem a marcha da RP,
seja por resistir a ampliacdo dos direitos e igualdade de setores considerados
minoritarios, seja por terem interesses especificos nas formas tradicionais de
organizagao da psiquiatria. O discurso proclamado afirma que os pacientes serao
desamparados, enviados para fora do hospital sem a implantacdo de uma

infraestrutura comunitaria capaz de dar suporte ao cuidado dos mesmos e de suas
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familias. Aqui, o que se coloca por trds do discurso € a manutencdo do modelo
hospitalocéntrico, com a construcao dos servicos comunitarios em carater alternativo

e complementar, ndo sendo substitutivos.

A desinstitucionalizacdo enquanto desconstrucdo pressupde segundo
Amarante (1995), uma ruptura radical com o saber/préatica psiquiatrica operada tanto
em relacdo a psiquiatria tradicional quanto em relagdo a psiquiatria preventivista. A
tendéncia da desinstitucionalizagdo como desconstrugdo identifica-se com a
trajetéria pratico-tedrica do psiquiatra Franco Basaglia, caracterizada pelo carater
politico de suas ideias e propostas, pela critica ao saber psiquiatrico e pelo
questionamento da funcao social cumprida pelos técnicos e pela tecnociéncia.

A tradicdo italiana de Basaglia, deu nova dimensdao ao termo
desinstitucionalizacdo, sendo feita uma severa critica ao modelo de medicalizacao
da vida social em detrimento de uma prética de efetivo cuidado das pessoas, num
contexto social onde experiéncias concretas de dor e medo sdo valorizadas. O
discurso do psiquiatra italiano sobre a desinstitucionalizacdo do aparato psiquiatrico
repercutiu no meio social e politico brasileiro da década de 80, época de
contestacdes e desejos de mudangca em uma sociedade que vivenciava um

processo de abertura pés-ditadura.

Neste caminhar rumo a inclusdo e a valorizagao da cidadania dos portadores
de transtornos mentais, a RP tem sido um espago assinalado por tensdes, avangos
e resisténcias, como todos os processos que envolvem transformagdes de préticas,
valores sociais, culturais e profissionais em nossa sociedade. Apesar dos avangos
evidentes, tanto em nivel local quanto nacional, a mudanga no modelo hegemonico
de cuidado em saude mental ainda apresenta desafios e impasses na gestao de
uma rede de atengao integral e no proprio processo de desmonte do modelo

centrado no hospital.

Alves (2006), ao discorrer sobre a integralidade nas politicas de saude
mental, nos conta que o olhar da integralidade nega o papel da segregacédo e do
isolamento como instrumentos terapéuticos, e tem sua preocupacgao voltada para o
cuidado do usuéario e de seus problemas, ndo apenas do seu diagnéstico. O
individuo deve ser visto com um olhar integral, sendo ele, e ndo seu diagnéstico, o

foco central do cuidado.

Acreditamos, assim, que o caminhar da reforma no contexto da integralidade

e na busca de um cuidado de qualidade envolve a desinstitucionalizagdo do
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paradigma psiquiatrico. A mudanca do modelo assistencial da saude mental
pressupde impactar o nucleo do cuidado, compondo uma hegemonia do trabalho
vivo sobre o trabalho morto. A partir de entdo, se caracteriza uma transigao
tecnoldgica, que nos conceitos aqui trabalhados significa a produgédo da saude, com
base nas tecnologias leves, relacionais, e a producdo do cuidado de forma
integralizada, operando em ‘“linhas de cuidado” por toda extensdo dos servigos de
saude, centrado nas necessidades dos usuarios. (MERHY; FRANCO, 2009).

Ressaltamos que o tema “linhas de cuidado” aparece de modo explicito no
processo de reorganizacdo do IMNS. Em textos produzidos por gestores e
idealizadores do projeto de reorganizacdo da assisténcia desta unidade,® o termo
cuidado aparece como elemento indispensavel da desinstitucionalizacdo. Contudo,
acreditamos que ainda que tenha sido concebida como tal, a estrutura de linhas de
cuidado do IMNS distancia-se, em alguns aspectos, das propostas tedricas aqui

apresentadas.

Pensada como proposta capaz de vencer os desafios da reorganizacdo dos
servicos de saude, as “linhas de cuidado” aparecem como elemento responsavel
pela assisténcia integral. (MERHY et al., 2007a, p. 128). A integralidade, portanto,
inicia organizando os processos de trabalho em saude, em que a assisténcia deve
ser multidisciplinar, operando através de diretrizes como o acolhimento e a
vinculagdo com a clientela, onde a equipe se responsabiliza por seu cuidado. Este é
exercido através de diversos campos de saberes e praticas, em que se associam 0s
campos da vigilancia em saude e dos cuidados individuais. A propedéutica e o
projeto terapéutico cuidador devem ser levados ao limite de suas possibilidades,
deixando os exames e tecnologias duras e leve-duras para a real funcao de apoio. O
usuario é o elemento estruturante de todo o processo de producdo de saude,
rompendo o modo tradicional de intervir sobre 0 campo das necessidades de forma
compartimentalizada. (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2007).

% OLIVEIRA, E. Cuidando da desconstrucdo: do engenho de dentro para um Engenho de fora.
Archivos contemporaneos do Engenho de Dentro. IMNS. Ano 1, n® 1. Rio de Janeiro: IMAS Nise
da Silveira, 2007. p. 15-37; OLIVEIRA, E. O Engenho de Dentro do lado de fora: o territério como
um engenho novo. Proposicoes estratégicas para a desinstitucionalizacdo de uma instituicao
psiquiatrica decorrentes das transformacdes operadas pela Reforma Psiquiatrica na Cidade do Rio de
Janeiro. 2004. Trabalho de conclusdo de curso (Especializagdo de Gestdo em Saude). Fundagéao
Getulio Vargas. Rio de Janeiro, 2004; OLIVEIRA, E.; MARTINS, M.J. Instituto Municipal Nise da
Silveira: proposta para o fim de um manicoémio. Cadernos do IPUB. Rio de Janeiro, n. 22, p.129-138,
2006; SCHMID, P.; POSWOLSKI, S. O cuidado informado: relato de um planejamento estratégico de
desinstitucionalizagado. Archivos contemporaneos do Engenho de Dentro. IMNS. Ano 1, n? 1. Rio
de Janeiro: IMAS Nise da Silveira, 2007. p. 39-56.
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Ceccim e Ferla (2006) nos mostram que € imprescindivel aproximar-se das
pessoas e tentar conhecé-las: suas condi¢des de vida e de trabalho, as concepgdes
que tém acerca da saude, da doencga, dos fatores que beneficiam ou prejudicam a
saude, suas concepgdes de escuta, tratamento, cura e cuidado; seus habitos e as
providéncias que tomam para resolver os problemas quando adoecem. Com base
nesse conhecimento, sera possivel dar provimento ao fluir pelas linhas de cuidado,
linhas que intensificam projetos terapéuticos individuais e nao simplesmente

encaminhamentos.

O ordenamento da atencédo e de uma rede de servico em linha de cuidado
implica, necessariamente, tanto para gestores, como para trabalhadores e usuarios,
o conhecimento dos fatores que beneficiam ou dificultam, que condicionam ou
determinam os estados de saude e 0s recursos existentes para sua prevengao,
promogdo e recuperacdo. E fundamental que sejam planejados, coletivamente,
fluxos que impliquem acgdes resolutivas das equipes de saude centradas no acolher,
informar, atender e encaminhar, dentro de uma rede cuidadora, numa hierarquia
horizontalizada (CECCIM; FERLA, 2006).

Desta maneira, para que a antiga pratica tradicional de cuidado dé lugar ao
afeto, ao acolhimento e ao cuidado em saude mental, principios de uma prética

psicossocial, é preciso:

[...] resgatar, tanto no plano do ensino quanto no ambito dos
servigos, 0s conceitos sobre salde-doenga mental que iluminaram os
principios da Reforma Psiquiatrica — que parece ter se constituido
como um movimento ideoldégico restrito — que nao foram
incorporados pelos sujeitos envolvidos (trabalhadores da saude e
usuarios dos servigos de saude), ficando comprometida dessa forma
a superacao das préprias praticas (CAMPOS; SOARES, 2003, p.
627).

A discussao em relacao aos agentes sociais envolvidos no cuidado em saude
mental tem sido fértil, e na maioria dos estudos, aponta para a necessidade de que
estes individuos sejam incluidos no debate sobre a mudanga assistencial. As
questées relacionadas aos profissionais que operam o cuidado, lugar onde
localizamos os auxiliares e técnicos de enfermagem, precisam ser discutidas e

valorizadas.

Cerqueira et al. (2007) asseguram que é inegavel o avanco da politica de
saude mental, o que nao significa que toda a rede opere na logica da

responsabilizagdo do cuidado e na humanizagdo da assisténcia. Muitos servigos
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ainda funcionam na légica asilar, procedimento-centrada, em multiplas formas de
exclusao. Assim, a autora conclui que o desafio de desinstitucionalizar as acdes e
praticas € responsabilidade de todos nds: atores envolvidos no cuidado, instancias
de gestao, da propria sociedade através do controle social, da rede de assisténcia,
dos movimentos organizados de familiares, usuarios e trabalhadores, e também das
instituicoes formadoras, aspecto que € valorizado em seu texto, encontro da

assisténcia com a formacao.

Olhamos, entdo, para o cotidiano dos auxiliares e técnicos de enfermagem
como uma micropolitica, na qual somos individual e coletivamente fabricadores e
fabricados nos nossos modos de agir e nos N0ssos processos relacionais. Inserimos
no referencial tedrico, desta forma, a discussao do trabalho de enfermagem, pratica
social que tem no cuidado seu objeto nuclear especifico. Entendemos esta como um
campo marcado pela complexidade e pelas possibilidades do trabalho vivo em ato
(MERHY; FRANCO, 2007; MERHY, 2007d).

Para sua atuagao, o profissional de enfermagem mobiliza seus saberes e
modos de agir, inicialmente definido pelo problema a ser enfrentado e utilizando-se
dos saberes especificos do seu campo profissional de a¢do, configurando um nucleo
especifico de conhecimentos. Nao obstante, mesmo com o saber territorializado, ha
0 nucleo das atividades de cuidado que recobre o conjunto dos nucleos especificos
de cada profissdo, sendo comum a todos os trabalhadores. Este é o campo onde
ocorrem 0S processos relacionais que, por natureza, sdo cuidadores, uma vez que

sao ativados pelo desejo de assistir em saude (MERHY, 2002).

Reconhecemos que ha uma diversidade de conceitos que perpassam o cuidar
em saude e em enfermagem o que, muitas vezes, dificulta a construcao de seu
significado para os trabalhadores e usuarios. Entretanto, consideramos que o
cuidado é constituido por principios fundamentais, como direito, autenticidade,
defesa da vida, acolhimento e alteridade (AYRES, 2004, 2001). Portanto, mesmo
que seja dificil a delimitacdo da concepcao de cuidado, a explicitacdo dos seus
elementos constitutivos se torna fundamental para a préatica das profissées que o

assumem como diretriz ou se constituem por seu engedramento.

Merhy (1999, 2002, 2007d) assinala a perda da dimens&do cuidadora do
trabalho na medida em que s&o priorizadas as tecnologias estruturadas e
dependentes de equipamentos em prol da objetivacdo de problemas de salde,

descontextualizando-se o universo dos usuarios, numa captura do trabalho vivo em
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ato. A énfase nas tecnologias duras e leve-duras diminui a capacidade de percepcao
das necessidades dos usuarios e substitui o didlogo pela intermediacdo de exames
e principalmente de procedimentos técnicos. Em resposta, o desenvolvimento de
tecnologias de relacionamento (tecnologias leves) seria essencial no
restabelecimento de dialogos, na perspectiva de acolhimento dos sofrimentos e no

horizonte da resolucédo dos problemas da populagao.

Cremos que a especificidade da enfermagem se expressa pelas relagcbes com
saberes e fazeres proprios, que configuram um campo de conhecimento que
contribui para a qualidade do cuidado (forca necessaria no processo de
transformagcdo que queremos empreender). Quando analisamos o nucleo de
competéncias especificas do cuidado de enfermagem, deparamo-nos com uma
explicagdo histérica do cuidado humano tornado cientifico e encontramos a
essencialidade do cuidado e sua realizagdo de forma hegemédnica, por mulheres,
como parte da divisdo de género no trabalho. Também sao caracteristicas do
cuidado em enfermagem a centralidade das relagdes intersubjetivas que foram
sendo ofuscadas pelo predominio da incorporagao de tecnologias duras no assistir
em saude, marcas proprias dos séculos XIX e XX (SILVA; SENA, 2006).

A praxis da enfermagem profissional estd marcada por uma constru¢éo social,
historica e cultural, na qual a institucionalizagéo transita entre o “natural” do cuidado
e sua profissionalizacdo, incorporando o modelo de atengcao sustentado na doenca.
(SENA et al., 2008). Pinheiro, Guizardi, Machado e Gomes (2005) chamam nossa
atencdo para a necessidade da realizagdo de estudos que valorizem a relagdo dos
usuarios com os servicos de saude, no que concerne a demanda em saude e,
sobretudo, nos modos como s&o constituidas essas demandas no cotidiano dos

servicos. E com esse espirito que embarcamos nesta cartografia.

Sem duvida, na revisao tedrica aqui trazida, estamos diante de uma sintese
que nédo prescinde de maiores aprofundamentos para ampliacdo da discussédo de
certas questdes aqui apontadas. Interessa-nos, contudo, fazer uma aproximagao
entre os conceitos, sentidos e usos dos termos e elementos tedricos aqui
apresentados e o desenho/paisagem construido em relacdo ao cenario e aos
objetivos de nosso estudo.
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CAPITULO 3 - Os caminhos construidos no decorrer da pesquisa

[...] pedir emprestado o olhar do outro para o seu olhar é
0 método, o resto sédo ferramentas. (MERHY, 2005).

3.1 Os objetivos do estudo

Este estudo teve como objetivo geral analisar os processos de trabalho e de
producdo do cuidado dos auxiliares e técnicos de enfermagem do Nucleo de
Atencdo a Crise do IMAS Nise da Silveira no contexto da desinstitucionalizagéo, e os
seus efeitos na integralidade do cuidado. Para tal, foram formulados os seguintes

objetivos especificos:

- contextualizar a unidade hospitalar psiquiatrica em relagdo aos servigos de
saude mental do municipio do Rio de Janeiro, destacando aspectos

sociais, politicos e culturais envolvidos;

- descrever as praticas assistenciais de auxiliares e técnicos de
enfermagem do Nucleo de Atencdo a Crise no cuidado aos pacientes

agudos internados;

- discutir as praticas de cuidado no contexto da reorientacdo do modelo
hospitalar e suas repercussdes na integralidade da assisténcia em saude,
buscando contradicbes e aproximagdes com o discurso da politica de

saude mental vigente.

Acreditamos que a importancia do estudo esta pautada no fornecimento de
subsidios a formulacado e implementagdo de acdes que auxiliem na desconstrucao
do modelo manicomial e na melhoria da gestao do trabalho em saiude mental. Sua
justificativa se faz na medida em que essa area é permeada por conflitos e questdes

que interferem decisivamente na qualidade dos servigos prestados.

Partimos do principio de que a Reforma Psiquiatrica percorreu um longo
caminho, que se constituiu como alicerce para a reorientacdo da assisténcia
psiquiatrica brasileira. Contudo, através da vivéncia de alguns agentes do cuidado
(técnicos e auxiliares de enfermagem), dentro de uma instituicdo pautada no modelo



69

asilar, procuramos refletir sobre seus efeitos. Desta forma, indagamos se esta tem

sido, na prética, uma reversao do modelo assistencial hegemdnico.

3.2 A trajetoria metodoldgica

Na dificil empreitada de implementar e manter viva a RP, o presente estudo
pode auxiliar na discussdo do modelo hospitalocéntrico € no modo como este vem
sendo desconstruido na politica destinada a diminuir a, ainda significativa, lacuna

assistencial no atendimento a pacientes com transtornos mentais mais graves.

Desta maneira, diante da tarefa de pesquisar e escrever sobre o cotidiano dos
auxiliares e técnicos de enfermagem, comegcamos a pensar no caminho que
precisava ser percorrido. Foi quando percebemos que aquilo que buscavamos era
acompanhar o processo de cuidado, alcangando a construcdo de seus dispositivos
dialégicos. O que queriamos estudar ndo se limitava ao ato de cuidar, mas entender
o cuidado como uma forma de conhecer os processos relacionais entre a equipe de

nivel médio da enfermagem, os pacientes psiquiatricos e a desinstitucionalizag¢ao.

Percebemos, assim, que o0 recorte metodologico da andlise da
desinstitucionalizacdo a partir das praticas de cuidado dos auxiliares e técnicos de
enfermagem é um fenémeno que sé pode ser compreendido por meio de uma
analise qualitativa. As pesquisas qualitativas ndo possuem um padrdo metodoldgico
Unico. Elas admitem que a realidade seja fluente e contraditéria, na qual os
processos de investigacdo dependem, também, do préprio pesquisador — sua
concepgao de mundo, seus valores e seus objetivos. Minayo (2007) reafirma este
raciocinio, dizendo que nada substitui a criatividade do pesquisador.

As metodologias de pesquisa qualitativas sdo entendidas como aquelas
capazes de incorporar a questao do significado’ e da intencionalidade® como inerentes
aos atos, as relagbes e as estruturas sociais. Aqui, as construgbes sociais sao
tomadas tanto no seu advento quanto no seu processo de transformagédo, como

edificagbes humanas significativas (MINAYO, 2004).

% Grifo do autor.
%2 Grifo do autor.
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Portanto, a subjetividade, em vez de se apresentar como uma impossibilidade
de construcdo cientifica, mostra-se como parte integrante da singularidade do
fendbmeno social (MINAYO, 2004). Dessa forma, a pesquisa qualitativa segue uma
metodologia de trabalho subjacente ao encadeamento de atividades que o
pesquisador adota para descobrir ou comparar uma verdade, coerente com sua
concepgao de realidade e sua teoria do conhecimento. Para isso, o pesquisador
segue um conjunto de regras necessarias para atualizar a metodologia assumida,
que responda as exigéncias de credibilidade, consisténcia e confiabilidade do meio
cientifico. Recorre, para tal, a algumas técnicas ou instrumentos de coleta de dados
que se relacionam e se subordinam aos procedimentos adotados na pesquisa
(CHIZZOTTI, 2006, p. 26-27).

Na construgdo do pensamento seguido e na pratica exercida na abordagem
da realidade, a escolha metodoldgica estd intimamente relacionada com o
pesquisador, o objeto de pesquisa, o trabalho de campo a ser desenvolvido e o

modo como o tema serd abordado.

A fim de ampliarmos a compreensdo sobre as praticas de cuidado de
determinado grupo de profissionais da equipe de saude mental em um hospital
psiquiatrico, recorremos a metodologia qualitativa. Suas contribuicbes nos
aproximaram da dindmica desses individuos, ajudando a apreender os codigos
ainda ndo conhecidos, os modos de fazer, os arranjos e rearranjos propiciados por
situacdes do dia a dia, rompendo, assim, com visdes desatentas e preconceituosas

que ainda orientam o olhar no campo da saude mental.

Todavia, ndo se tratou de tirar uma fotografia do cenario com seus
personagens. Buscamos discutir como os individuos que se encontravam nesse
espago se comportavam, como interagiam entre si, sendo o contexto sécio-politico-
ideoldgico e cultural um fator essencial no alcance do contexto desses atores. Nesta
situacdo, acreditamos que ha uma inseparabilidade entre cuidar e conhecer. Dessa
maneira, a interagéo direta com as pessoas em sua vida cotidiana, em seu ambiente
habitual, auxiliou a compreensédo de suas concepgdes, praticas, comportamentos,
motivagdes, procedimentos e significados atribuidos a esses processos. Para tal,
foram privilegiadas as acoes, os atos, as falas, os discursos, 0s gestos e as praticas

incrustadas no dia a dia dos atores sociais em seu cotidiano.
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Ceccim e Ferla (2005) apontam os recursos cartograficos como uma boa
opcao para a sistematizacdo da pesquisa em saude, sendo uma forma de qualificar
a escuta as demandas, bem como para o ensino e aprendizagem na é&rea. Esta
metodologia nos abre a possibilidade de sistematizacdo de conhecimentos Uteis

para a atuacao em saude.

A cartografia vai registrando as transformagcbes da paisagem, além de
combinar e integrar a geografia e a histéria dos elementos do percurso, seus
contornos e seu processo de transformagédo. Ela abre a possibilidade para uma
diversidade de recursos e técnicas mais ampla do que a investigagao tradicional,
bem como de abordagens que podem gerar estranheza a pesquisa, tal como vem
sendo apresentada desde a modernidade (CECCIM; FERLA, 2005).

Alguns estudiosos contemporaneos vém chamando de cartografia o
acompanhamento de um processo em contraposicdo a descricao e analise de fatos
ja constituidos (DELEUZE; GUATTARI, 1997; KASTRUP, 2002, 2007; ROLNIK,
2007).

Suely Rolnik (2007) assim caracteriza a cartografia:

Para os geodgrafos, a cartografia — diferentemente do mapa:
representacdo de um todo estatico — € um desenho que acompanha
e se faz a0 mesmo tempo em que os movimentos de transformacao
da paisagem. Paisagens psicossociais também sdo cartografaveis. A
cartografia, nesse caso, acompanha e se faz ao mesmo tempo em
que o desmanchamento de certos mundos — sua perda de sentido —
e a formagéo de outros: mundos que se criam para expressar afetos
contemporaneos, em relagdo aos quais 0s universos vigentes
tornaram-se obsoletos (ROLNIK, 2007, p. 23).

Para tanto, é necessario ao cartdgrafo um instrumental bastante minimalista,
em vez de um extenso protocolo normatizado. Este tipo de pesquisador leva no
bolso um critério, um principio, uma regra € um breve roteiro de preocupacoes, este
ultimo sempre aberto a redefinicdes (ROLNIK, 2007, p. 67).

Salientamos que a cartografia como método torna a dissertacdo ndo o ponto
final de um trabalho, mas sim o caminho que se delineia até sua conclusdo. E um
processo constituinte no qual nenhuma forma é dada como pronta e tudo esta em
vias de criacdo e construcdo. Nesse sentido, reafirmamos que cartografias sao

sempre provisorias, funcionais até o momento em que novas cartografias, ou seja,
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novas paisagens, tomem forma. Portanto, deixamos claro que o mapa que
construimos e os processos de cuidar observados sao, antes de qualquer coisa, 0
registro de um percurso seguido, de uma escolha feita em determinado momento,
podendo ser modificavel a cada novo olhar que se lancar sobre o fenbmeno e

admitindo multiplas entradas e saidas.

Ao cartografar, buscamos produzir um mapa que acompanhasse O0s
movimentos de composicdo e desmanche das diferentes paisagens presentes no
territorio que nos propusemos a explorar. Mais do que uma metodologia, a
cartografia propée uma discussao metodolégica que se utiliza na medida em que
ocorrem encontros entre sujeito e objeto numa perspectiva de acolher a vida em
seus momentos de expansao (KIRST; GIACOMEL, 2003).

Esse método indica uma diregdo ou um caminho a ser percorrido e nos coloca
engajados com o concreto. Seu carater circunstancial nos permite visualizar os
pontos de congelamento da capacidade normativa, os limites que urgem a
experimentagdo, a intervengdo que desestabiliza e articula fragmentos para a
criacdo de novos territérios existenciais (PASSOS; BENEVIDES, 2003). Para tanto,
foi preciso ponderar qual a postura de um “pesquisador-cartografo” nos seus
encontros com o0s sujeitos da pesquisa. Um primeiro aspecto trabalhado na pesquisa
foi ndo olhar de modo maniqueista o cenario e os sujeitos do estudo. Privilegiamos
0S encontros, os espacos onde interagem saberes, praticas, sensibilidades,

experiéncias e novas experimentagoes.

Confessamos que isto nao foi tarefa facil. No periodo de desenvolvimento da
pesquisa, nos apresentamos diante do IMNS com dois papéis distintos, porém,
sobrepostos. Por um lado, na condicdo de Enfermeira, lotada no NAC, no plantdo
noturno, atuando como membro integrante da equipe de enfermagem; de outro,
como pesquisadora, com a tarefa proposta de discutir o cuidado prestado pelos
técnicos e auxiliares de enfermagem do NAC.

O fato de pertencermos ao staff institucional apresentou condigdes favoraveis
e desfavoraveis ao longo da pesquisa. O acesso aos sujeitos do estudo, aos

documentos, memorandos foi muito facilitado por sermos vistos como “alguém de



73

dentro”, “da casa’, ndo sendo preciso “esconder nada”** Em contrapartida, o fato
de pertencermos aos quadros do hospital apareceu com forte conotacdo negativa
nos momentos de confronto com 0s segmentos técnicos que discordavam da
pesquisadora/servidora nas questdes da conducao assistencial e do modo como as
mudangas propostas para a instituicdo estavam sendo implementadas, em
momentos anteriores. Alias, durante o periodo de coleta e andlise dos dados,
percebemos que qualquer elemento da equipe que ndao concordasse com a proposta
de mudancga que estava sendo implementada era entendido como um componente

desagregador e, de algum modo, gerador de conflito.

Também era uma condigdo ética importante o fato de uma enfermeira estar
realizando um estudo cujos sujeitos eram auxiliares e técnicos de enfermagem,
elementos hierarquicamente subordinados, de acordo com a divisdo social e técnica
da equipe de enfermagem. Para resolver esses impasses, optamos por nos desligar
oficialmente da fungdo de Enfermeira, problema resolvido com a concessdo da
licenca sem vencimentos pedida pela servidora municipal. Aqui, foi feita uma opcao

pelo papel de pesquisadora, tornando-o prioritario.

Salientamos que houve a preocupacao de manter certo distanciamento
critico, evitando que disputas anteriormente travadas atravessassem o estudo.
Todavia, foi tarefa ardua nao confundir pesquisador/pesquisados, principalmente

pela condigao “técnica” da equipe.

Apesar das constantes tentativas de viver separadamente os dois papéis, em
muitos momentos a distingdo nao foi possivel, sobretudo quando questdes técnicas
envolvendo pacientes internados se apresentaram. Os préoprios sujeitos do estudo,
auxiliares e técnicos de enfermagem, por diversas vezes solicitavam a intervengao
da pesquisadora para resolugdo de conflitos assistenciais, dada a condigdo de
enfermeira do NAC.

Assim sendo, sem a pretenséo de construirmos uma reflexdo que dé conta da
complexidade do processo de redirecionamento do modelo assistencial em saude
mental, limitamo-nos a assumir as questdes referentes aos auxiliares e técnicos de
enfermagem. A escolha dos sujeitos foi intencional, ou seja, “os individuos sociais

que tém uma vinculagdo mais significativa para o problema a ser investigado”

% Os termos que aparecem em italico, entre aspas, foram expressdes utilizadas pelos préprios
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(DESLANDES, 1999, p. 43). Esses atores sociais foram escolhidos por serem 0s
elementos da equipe mais direta e intensamente envolvidos no cuidado dos
pacientes agudos internados, sendo entendidos por nds, assim como Sanna (2007)

como agentes do cuidado de enfermagem.

No planejamento da observacdo e do trabalho de campo, nos apoiamos em
Kastrup (2007), que afirma que, do ponto de vista dos estudos acerca da cognicao,
numa perspectiva construtivista, ndo ha coleta de dados, mas uma producao de
dados da pesquisa, um real que ja estava la de modo virtual. Neste processo sédo
identificados signos e forgcas circulantes, isto €, pontas de um processo que ja esta
em curso, sendo a entrada do aprendiz de cartégrafo no campo de pesquisa uma
questao de onde pousar sua atencao.

Dando forma ao roteiro ou esqueleto que nos aproximou do campo de estudo,
optamos por trabalhar com a micropolitica do trabalho vivo em ato na saude de
Merhy (2002), acreditando que este serviu como uma contribuicdo para a
compreensao das apostas em torno de uma reestruturagdo do campo da saude
mental. Assim sendo, tentamos fazer da micropolitica dos encontros um instrumento
de referencial teérico que embasou o delineamento do roteiro e do desenho do

campo de investigacao.

O foco encontra-se, pois, no trabalho cotidiano, por entender que este
constitui a base da proposta de reorganizagdo do modelo de atencdo a saude.
Peduzzi (1998, p. 13) complementa esta colocacdo afirmando que o trabalhador de
saude €& “agente e sujeito historico-social. [...] A cada momento faz opg¢bes de
adesao ou resisténcia a um dado modo de organizacao do trabalho, inscrevendo ou

nao novas possibilidades no trabalho coletivo do qual é participe”.

Merhy e Franco (2003) também evidenciam que € no espago da micropolitica
do processo de trabalho, lugar de encontro entre os sujeitos trabalhadores e
usuarios, que se da o agir cotidiano, ambiente para constru¢do de praticas e
materializacdo da integralidade. Desta maneira, para que fosse possivel descrever
as praticas assistenciais de auxiliares e técnicos de enfermagem e discutir os
sentidos atribuidos a producao do cuidado no contexto da desconstru¢cao do modelo

hospitalar, observamos e captamos os dados do estudo nos meses de outubro a

sujeitos do estudo durante a coleta de dados.
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dezembro de 2008. Nesse periodo, permanecemos formalmente no hospital
psiquiatrico, vivenciando o dia a dia das unidades que compéem o Nucleo de
Atencdo a Crise, pelo menos duas a trés vezes por semana, em horarios variados do

dia e da noite, que contemplaram tanto dias da semana quanto os fins de semana.

As observagdes foram realizadas a partir de situacées que possibilitaram
contemplar as relagdes estabelecidas entre os auxiliares e técnicos de enfermagem,
entre estes e outros integrantes da equipe e usuarios dos servigos, buscando
mapear 0s processos de trabalho e de produgdo do cuidado dos sujeitos
investigados. Os dados observados foram registrados no diario de campo da
pesquisadora como uma forma de descricdo dos contextos, com o devido
mapeamento das informagdes consideradas importantes para o desenvolvimento da

pesquisa.

Tentando manter o foco de observacao da abordagem qualitativa, orientamos
a coleta de dados, inicialmente, numa perspectiva de totalidade, sem se desviar
demasiado dos focos de interesse. Buscamos assim, descrever 0s sujeitos,
reconstruir seus didlogos, descrever os ambientes de coleta de dados, eventos
especiais que tenham ocorrido, as agdes e atividades desenvolvidas pelos auxiliares
e técnicos de enfermagem e a prépria postura e o comportamento dos sujeitos e da
pesquisadora. Também foram incluidas nas anotacbes de campo as observagdes
pessoais da pesquisadora, sentimentos, impressdes e ideias surgidas durante a
observacao.

A questdo mais interessante deste momento de coleta dos dados relacionou-
se ao registro dos dados: quando, como e onde fazer as anotagbes. Aprendemos
que quanto mais proximo do momento da observagao, maior a acuidade dos relatos.
Entretanto, em muitos instantes, nao foi possivel fazer o relato completo na presenca

dos sujeitos pesquisados, o que comprometia a interagdo com o grupo.

No registro no diario de campo, as falas cotidianas dos sujeitos foram
consideradas um componente importante na construcao desta dissertacdo. Essas
falas e 0 ambiente habitual funcionaram como elementos de interacdo social e de

producado de sentidos.

Menegon (2004) afirma que conversar € uma pratica por meio da qual as

pessoas produzem sentidos e se posicionam nas relacbes do cotidiano. As



76

conversas do cotidiano sdo expressdes vivas dos contextos interacionais e
compreendem praticas discursivas, uma linguagem em acgdo. A autora reforca que,
considerando a informalidade das situagbes em que ocorrem, as conversas
representam modalidade privilegiada para o estudo da producdo de sentidos e

enrigueceram a opcao metodoldgica adotada.

Esta informalidade das conversas permite que um profissional utilize
repertérios interpretativos (termos, descrigcdes, lugares-comuns e figuras de
linguagem) que ndo utilizaria numa situagdo de trabalho, ou vice-versa. Nesse
sentido, nao utilizamos um padrdo para a obtencdo das informacdes ou inicio das
conversas. As mesmas foram acontecendo naturalmente, em fungéo das situagées
que se apresentaram no momento de interagdo com a realidade (SPINK;
MENEGON, 2004).

As técnicas para obtencdo dos dados que contemplaram os objetivos
propostos, em consonancia com o referencial tedrico-metodologico aqui

apresentado, foram:

- a observacao participante, com o registro concomitante das conversas e

vivéncias do cotidiano em um diario de campo;

- a pesquisa de documentos, feita nos instrumentos usados para registro das
praticas cotidianas do servico: livros de ordens e ocorréncias, prontuarios,

memorandos, etc.

Ressaltamos que a coleta de dados dos livros de ordens e ocorréncias foi
prejudicada em fungdo da ndo-preocupacdo da instituicdo em armazena-los
adequadamente. Os livros que foram encontrados, sem considerarmos aqueles que
desapareceram, estavam armazenados de modo inadequado, em fundos de
armarios, gavetas, ou jogados pelas enfermarias, dentro dos postos de enfermagem.
Isto foi uma tdénica comum a todas as enfermarias do NAC. Somente o livro que

estava em uso, nos setores, foi consultado.

Além da observagdo direta, procuramos uma descricdo interpretativa das
praticas, do modo de trabalho e da estrutura social dos grupos. As reunides
rotineiras entre os elementos da equipe, as reunides de supervisdo e demais
reunides abertas também foram observadas e descritas, apds aprovagédo do projeto
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no Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Sautde, sob o nimero

188/08, conforme documento em anexo.

A “producéo de dados” foi cotejada com os registros escritos dos membros da
equipe: relatos em prontuarios, registros das atas de reunido, livros de ordens e
ocorréncias das enfermarias, ou seja, registros produzidos pelos préprios elementos

integrantes do estudo.

A observacao foi utilizada porque permite uma aproximagao do significado
que os sujeitos atribuem a realidade que os cerca, e suas proprias agdes, sendo a
possibilidade de contato estreito entre o pesquisador € o fenbmeno pesquisado
(LUDKE, 1988). Haguette (2003, p. 71) considera que o papel do pesquisador na
observacao participante pode ser “revelado ou encoberto, formal ou informal, parte
integral ou periférica da estrutura social” a ser observada.

Buscando atender aos objetivos propostos por este trabalho, realizamos o
processo de comunicagao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
aos participantes, inicialmente, através da sua expressao oral e, em seguida, através
de um documento escrito. Dessa forma, procuramos diminuir o exercicio de qualquer
forma de dominacdo do pesquisador sobre os participantes, entendendo que a
pesquisadora observou funcionarios do servico onde também desenvolve suas
atividades laborais. Assim sendo, durante o trabalho de campo, sempre que
necessario, procuramos deixar claro aos participantes do estudo a intencdo do
mesmo, buscando desenvolver a sensibilidade para percebermos o receio ou as
duvidas dos participantes e criar espagos para que 0s mesmos pudessem expressar

Seus anseios.

A obtencgéo do TCLE e a assinatura do mesmo foram solicitadas assim que os
participantes foram incluidos na pesquisa, buscando-se estabelecer uma relagdo de
confianga na qual os sujeitos nao se sentissem ameagados em negar a participagao,
por temor de perder beneficios aos quais teriam acesso na instituicdo. Cabe
ressaltar que todas as etapas do estudo foram construidas observando-se as
questdes éticas da pesquisa que envolve seres humanos, em conformidade com a

Resolugao n®. 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

O trabalho de campo s6 teve inicio apds a aprovacao do projeto no Comité de

Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro, assim como
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da obtencdo da autorizagdo da instituicdo para a realizacdo da pesquisa. Foram

garantidos o0 anonimato dos participantes e o compromisso de que, caso 0s sujeitos

do estudo se recusassem a participar da pesquisa, a pesquisadora excluiria as

informagdes que tivessem sido obtidas durante o trabalho de campo.

Ressalvamos que, do mesmo modo que Mairesse e Fonseca (2002, p.115)

acreditamos que:

O compromisso com a vida é o que consta como clausula principal
no contrato do cartégrafo / pesquisador. E somente a partir do
compromisso que se possibilitam a apreensao destas conexoes, a
escuta dos ruidos e a visao das sombras. E no suporte a vida que se
percebe quais intensidades pedem passagem, qual o indice de
abertura, de devir, de acolhimento a novos encontros e a novas
experiéncias que permitem a desterritorializacao de campos inférteis,
onde o Unico esboco de vida é o do mesmo, daquele que ainda
persiste, mesmo na iminéncia de cair na escuriddo. E, no
compromisso com a vida, é também tarefa do cartégrafo social fazer
deste esbogo um desenho, desvendar outras linhas, potencializar
novas formas.



79

CAPITULO 4 - Cartografia das praticas cotidianas de cuidado no
Nucleo de Atencao a Crise: formas de agir dos auxiliares e técnicos

de enfermagem

4.1 O Engenho de Dentro: a estrutura e a organizacao dos servicos do NAC e

seus atravessamentos

Durante a construgdo dos mapas dos espacos-cotidianos dos auxiliares e
técnicos de enfermagem, foram percorridos corredores, salas, enfermarias, abrindo
e fechando portas do NAC, no IMAS Nise da Silveira. Esses movimentos foram
importantes no mapeamento das praticas assistenciais prestadas aos pacientes
psiquiatricos institucionalizados. A cada vivéncia, um novo olhar se mostrou

presente.

O intuito maior desta analise cartografica foi iniciar um debate que fornecesse
elementos para usuarios e profissionais se localizarem em relacdo a uma tematica
que afeta decisivamente o cotidiano dos servicos de saude mental e que é de
fundamental importancia para o caminhar da RP. Qual a funcdo dos hospitais
psiquiatricos diante da mudanca do modelo assistencial onde as redes de atencéo
psicossocial substitutivas tém papel central? Ha fungdo para eles? Como os
profissionais que ainda atuam dentro desses espagos podem se reorganizar para
produzir processos de trabalho e de produgédo do cuidado mais integrais, dentro do

contexto da desinstitucionalizagcao?

O Estado do Rio de Janeiro permanece, ainda hoje, sendo o segundo maior
parque manicomial do Brasil, com 41 hospitais psiquiatricos e 7.814 leitos, sendo o
primeiro lugar em financiamento de hospitais psiquiatricos. (CERQUEIRA et al.,
2006, p. 122). De acordo com a politica nacional de saude mental, a internacao
psiquiatrica somente devera ocorrer apds todas as tentativas de utilizacdo das
demais possibilidades terapéuticas e esgotados todos 0s recursos extra-hospitalares
disponiveis na rede assistencial, com a menor duragéo temporal possivel (BRASIL,
2004a).

Nos dultimos anos, a politica oficial do MS de desativacdo de leitos
psiquiatricos e de constituicio de uma rede de atencdo psicossocial tem sido
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responsavel por grandes avangos na assisténcia em saude mental. Esta reversao do
modelo hospitalocéntrico tem gerado uma ruptura com o paradigma do racionalismo
positivista, e com o modelo clinico-biomédico hegeménico. Contudo, se esta
estrutura aponta para uma desconstrugcdo dos manicémios, por outro lado traz
consigo novos desafios que precisam ser discutidos e analisados para que o
processo de mudanca assistencial no campo da saude mental possa continuar

caminhando.

Cabe salientar que varios estudos sobre a mudanca do modelo em saude
mental tém sido realizados (SCHMIDT, 2007; HONORATO, 2007; ARAUJO, 2007;
IMPAGLIAZZO, 2005; SILVA, 2004; BARRETO, 2003), com o objetivo de
acompanhar o redirecionamento da assisténcia em direcdo as redes territoriais e
suas formas de articular e organizar as situagcbes concretas de cuidado. Apesar
disso, a realidade da atencdo em saude mental ainda se depara com um importante
quantitativo de pessoas internadas em hospitais psiquiatricos, que de acordo com
seu perfil clinico-social demandam estratégias de intervencao particulares para cada

sujeito.

Mesmo que seja consenso entre técnicos, prestadores de servigco, governo e
opiniao publica, que a assisténcia prestada nos hospitais, de modo geral, é de ma
qualidade, os hospitais psiquiatricos permanecam atendendo um grande numero de
portadores de transtornos mentais. Neste panorama, poucos estudos qualitativos

tém sido direcionados para a analise das praticas assistenciais destes dispositivos.

Cerqueira et al. (2006:121) nos colocam que, desde 2000, houve aumento
progressivo e continuo da cobertura assistencial extra-hospitalar em saude mental
no Estado do Rio de Janeiro, por intermédio da implantacdo da rede de CAPS,
dispositivos assistenciais estratégicos na substituicdo dos hospitais, normalizados
pela Portaria n® 336/02 do MS (BRASIL, 2004a).

Os dados do Ministério da Saude encontrados no relatério de gestao 2003-
2006 (BRASIL, 2007) apontam que a rede de CAPS experimentou diferentes ritmos
de expansado, ainda que a politica de financiamento tenha sido extremamente
favoravel ao crescimento da rede psicossocial. Nesse periodo, os CAPS | e os
CAPSad aumentaram em duas vezes e meia 0 numero de servigos existentes. A
expansdao dos CAPS especificos — CAPSad, CAPSi e CAPS IIl — foi o principal
desafio do periodo. Por serem inovacdées e tecnologias complexas, estas

modalidades se apresentam como um desafio central. Notadamente, o CAPS Il foi o
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tipo de servico com menor expansao durante o periodo, por se tratar de um dos
dispositivos de maior complexidade e por enfrentar o preconceito cultural da
necessidade estrita da internagdo hospitalar.®*

Dentro desta logica de desinstitucionalizagdo, encontramos o plano de
redefinicdo do IMAS Nise da Silveira, onde a expansao, qualificagdo e desvinculacao
dos servicos de atencdo psicossocial € fato notério. Depois da reforma estrutural
iniciada em 2001, ocorrida apds a municipalizagdo da unidade e a implantacdo das
linhas programaticas baseadas nas necessidades e nas caracteristicas da clientela,
0 processo de desmonte do velho macro-hospital, como um todo, se mostrou de

maneira concreta.

No que tange a linha programética de cuidado voltada para a internagéao
hospitalar, foco de atencéo de nossa pesquisa, ainda ha muito a ser percorrido rumo
as mudangas planejadas para a redefinicdo assistencial. Conhecida anteriormente
como subgeréncia de internacdo, esta unidade de cuidado congregava, sob uma
Unica coordenacéao, e independentemente da localizagdo onde se encontravam na
instituicdo, a emergéncia psiquiatrica e as enfermarias de pacientes agudos. A
excecao era a enfermaria de adolescentes, que pertencia ao eixo programatico de

atencao a Crianca e ao Adolescente.

A saida da emergéncia psiquiatrica que foi transferida para o PAM Rodolfo
Rocco, unidade municipal de atendimento 24 horas, localizada em Del Castilho, foi
vista como um avanco onde a emergéncia especializada foi assumida pela
emergéncia clinica. A antiga emergéncia funcionava como porta de entrada do
hospital, e lidava com a tarefa de tratar clinicamente de pacientes com quadro
psiquiatrico, sob a logica de que pacientes com transtornos mentais devem ser
tratados em hospitais especificos para esta clientela (OLIVEIRA; MARTINS, 2006).

% Os CAPS sdo dispositivos assistenciais destinados a acolher os pacientes com transtornos
mentais, estimulando a integragdo social e familiar, apoiando iniciativas de autonomia e oferecendo
atengdo médica e psicolégica. TEm como caracteristica principal a busca de um ambiente social e
cultural concreto, designado como seu “territério”, espago onde se desenvolve a vida quotidiana de
usudrios e seus familiares. Trata-se da principal estratégia do processo de reforma psiquiatrica. Os
CAPS sao diferentes quanto: ao tamanho do equipamento, estrutura fisica, profissionais e
diversidade nas atividades terapéuticas; e a especificidade da demanda. Os diferentes tipos de CAPS
sao: CAPS | e CAPS II: atendimento diario de adultos, em sua populagdo de abrangéncia, com
transtornos mentais severos e persistentes; CAPS lll: para atendimento diario e noturno de adultos,
durante sete dias da semana, incluindo finais de semana, atendendo a populagéo de referéncia com
transtornos mentais severos e persistentes; CAPSi: atendimento diario voltado para criangas e
adolescentes com transtornos mentais; CAPSad: atendimento diario a populagdo com transtornos
decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, como éalcool e outras drogas. Esse
tipo de CAPS possui leitos de repouso com a finalidade exclusiva de tratamento de desintoxicagao
(BRASIL, 2004b).
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Com a transferéncia, os pacientes passaram a receber assisténcia
psiquiatrica juntamente com a assisténcia clinica, em seis leitos de observacao.
Apl6s este primeiro atendimento, se houver a indicagdo de uma internagéo
psiquiatrica, o usuario € encaminhado, pela ambulancia do municipio, para o IMNS.
A mudancga da emergéncia psiquiatrica para o hospital geral ocorreu em outubro de
2005, e embora seja apontada como um avango no processo de
desinstitucionalizacdo, ainda é uma etapa a ser vencida. Mesmo que esteja em um
espaco fisico diferenciado, distante da antiga emergéncia do IMNS, continua
funcionando como porta de entrada da internacdo psiquiatrica. E na pratica, o
funcionamento da emergéncia localizada no PAM Del Castilho (nome pelo qual é
conhecido o posto entre os pacientes e sujeitos do estudo) esta atrelado ao IMNS,
que mantém financeiramente a unidade, fornecendo insumos basicos, material

descartavel e medicamentos, entre outras coisas.

A equipe de saude mental também era composta por funcionarios
concursados (municipais e federais) do IMNS, sendo de responsabilidade da diregao
da Subgeréncia de Internacdo a chefia do servigo. Apds serem detectados
problemas com a chefia do PAM, em fung¢édo da duplicidade de comandos dentro de
uma mesma unidade municipal, os trabalhadores lotados no posto foram cedidos

para a unidade onde efetivamente desenvolviam suas atividades.

O papel desempenhado pela emergéncia do PAM é prestar o primeiro
atendimento ao paciente em crise e, caso seja necessario interna-lo, fazer o
encaminhamento para o Nise da Silveira. Ao IMNS cabe, se forem indicadas, a
transferéncia de pacientes para as clinicas conveniadas ao servico publico e a
efetiva internacdo psiquiatrica (somente o IMNS pode gerar a autorizagcdo de
internacdo hospitalar). Desta forma, embora o discurso oficial seja o de
desvinculagdo do servigo, na pratica cotidiana este processo ainda nao se

concretizou.

Com a efetivagdo de alguns objetivos tragados no planejamento estratégico
do IMNS, as unidades de internagao, inclusive a enfermaria de adolescentes, foram
reunidas em um unico prédio, a Casa do Sol. Além disso, como ja citamos, a
emergéncia psiquéatrica finalmente foi parcialmente desvinculada da area de
internagdes, deixando de ser objeto direto de atengédo do Nise da Silveira. Em 2008,
a enfermaria de criangas e adolescentes deixou de internar pacientes, ficando

apenas com quatro leitos disponiveis na Enfermaria de Curta Permanéncia.
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Atualmente, a linha de cuidado voltada para os usuarios que necessitam de
internacao hospitalar é conhecida como Nucleo de Atencao a Crise (NAC), programa
que contempla seis enfermarias de internagdo psiquiatrica e o projeto de internagéao
domiciliar. A discussao sobre a reorientacdo da politica assistencial implementada
pela entdo subgeréncia de internacdo comecou a ganhar corpo em 2005, e foi
materializada com a publicagdo no Diario Oficial do Municipio do Rio de Janeiro de
29/12/2005 (RIO DE JANEIRO, 2005). Com isto, a direcao geral do IMAS Nise da
Silveira nomeou uma comissao técnica para elaborar um projeto de reordenacgéo das
internacdes psiquiatricas. A comissdao era composta pelos coordenadores da

Subgeréncia de Internacédo a época.

Em outubro de 2006, com a mudanca da direcao do programa de internagoes,
outras modificagcbes aconteceram, como a alteracdo do nome desta linha
programatica de Subgeréncia de Internacao para Nucleo de Atencéo a Crise (NAC).
A alteracdo da nomenclatura veio atrelada a uma reorganiza¢ao geral dos servigos
de saude do municipio, publicada em DO de 19/09/2007, decreto n® 28.452. Ela teve
inicio no final de 2006, e continuou prosseguindo até o0 momento da realizacao do
presente estudo (RIO DE JANEIRO, 2007).

A recente chefia do NAC é de responsabilidade de um psiquiatra, que, junto
com uma equipe multidisciplinar, atua e coordena as acdes das unidades a ele
subordinadas. A coordenacédo especifica das enfermarias é divida ainda com uma
psicéloga e uma assistente social. Estes, de modo geral, se alternam na condugao
das unidades, sob o olhar atento da coordenacgao geral. H4, ainda, uma enfermeira
responsavel pela gestdo dos profissionais da equipe de enfermagem,

independentemente da unidade onde trabalham.

A constituicdo do nucleo esta inserida no plano estratégico da Direcao do
IMNS, que tem como meta reconfigurar o espaco fisico deste antigo complexo
hospitalar e mudar o modelo de atencao prestada pela unidade. Segundo Schmid e
Poswolski (2007), dentro das mudangas propostas para a area de internagéo, foram
colocadas como agoes estratégicas: qualificar o atendimento no setor, reestruturar a
assisténcia nas enfermarias, promover parcerias com 0s servigos de atengéo diaria e
servicos ambulatoriais e assumir a responsabilidade territorial da AP-3.2 no que

tange a saude mental.

No momento de construcdo desta cartografia, 0 NAC era composto por seis

enfermarias de internagéo, totalizando 141 leitos regulares, assim distribuidos:



84

- duas enfermarias femininas com 23 leitos regulares em cada uma delas;
- duas enfermarias masculinas com 23 e 30 leitos regulares;

- uma enfermaria de curta permanéncia com 18 leitos regulares (e mais quatro

destinados as criancas e adolescentes);

- uma enfermaria de desinstitucionalizacdo, apenas com pacientes do sexo
feminino, criada para dar conta das antigas vagas destinadas as clinicas

conveniadas, com 20 leitos.

Além das vagas regulares existiam ainda outras modalidades de internacao,
como o leito-extra, leito-licenca e a vaga de pernoite, que sao efetivamente
incorporados a rotina das enfermarias, mas oficialmente ndo sdo contabilizados na
l6gica formal de internacéo da instituicao. Este né critico é fato gerador de conflitos e
duvidas entre aqueles que assistem os pacientes, bem como para o setor
responsavel pelo registro e faturamento das internagdes (NIG).

Este problema ocorre, pois o IMNS possui 280 leitos registrados no CNES.
Com a criacao das linhas programaticas e as reorganizagdes internas ocorridas, o
namero de leitos psiquiatricos (que inclui os pacientes moradores) foi reduzido, e
ndao houve atualizagdo correspondente no sistema informatizado de registro dos
pacientes. Em fungéo disto, na pratica, as enfermarias que ja possuiam um numero
fixo de leitos podem, desde que haja espaco e estrutura fisica para tal, assumir um
quantitativo maior de pacientes. Tal fato ocorre com frequéncia, pois a orientagéo da
atual coordenagdo do nucleo é evitar, 0 maximo possivel, o encaminhamento de

pacientes para leitos em clinicas conveniadas.

Desta maneira, internamente, as enfermarias passaram a receber maior
quantitativo de pacientes. Mas, na contagem geral do IMNS, o numero de
internacdes psiquiatricas tem diminuido. Isto se traduz em desconforto por parte dos
técnicos e auxiliares de enfermagem, que véem este fato como um contrassenso em
relacdo ao discurso da RP. A pergunta que fazem é: como entender uma reforma
que afirma ser necessario diminuir o numero de leitos e acabamos aumentando o

namero de pacientes?

Como exemplo dos conflitos e disputas gerados por esta problematica,
encontramos o seguinte relato escrito no Livro de Ordens e Ocorréncias da ECP de
12/02/2008:
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Maria, paciente transferida da M2 (enfermaria de moradores) para a
ECP, como se nao bastasse a lotacdo excedente, temos de absorver
pacientes de outras unidades. Esta aqui é uma enfermaria como
outra qualquer, com auxiliares e médicos para ser chamado e
medicar os pacientes.

Nao somos mais emergéncia para absorver outros pacientes. Se 0s
pacientes que brigam vierem para ca ndo precisamos mais de
pacientes de fora. Se ha a contencdo mecénica, é pq o médico
prescreveu e indica, tanto aqui como em qualquer enfermaria. E o
paciente nem tem prescrigao atual, a dltima é de 17 a 31/01/08.

O relato acima denota a falta de entendimento da equipe de enfermagem com
relacdo a proposta de trabalho das linhas de cuidado, e um despreparo geral para
lidar com as préticas de cuidado pautadas no eixo da integralidade.

Neste contexto, os relatos de leito chdo e de superlotacdo das enfermarias
aparecem com frequéncia, ainda que isto seja veementemente negado pelos
gestores do nucleo, com o argumento de que existem leitos para internagédo. Ainda
assim, as vagas de pernoite sdo as que mais geram duvidas e contestagdes por
parte dos auxiliares e técnicos de enfermagem. Ao pernoitar, o paciente ndo esta
inserido formalmente na instituicdo, ndo sendo possivel coloca-lo no censo. Assim,
toda a burocracia relacionada a internagdo — como a dispensagao e a administragao
de medicagdes, a geracao de um numero de prontuario € a vigilancia e o controle
que sao exercidos sobre os internos através de relatos e evolugdes diarias — nao
acontece. Por varias vezes, é o préprio paciente que pernoita que fica responsavel
por suas medicacdes, 0 que € visto como algo contestavel pelos auxiliares e
técnicos. Estes profissionais se sentem inseguros e sem respaldo, caso acontecga
alguma coisa com este portador de transtorno mental enquanto o0 mesmo estiver na

enfermaria ja que, oficialmente, n&o esté internado.

Em relagdo a esta situacdo, encontramos o seguinte relato, que pode
sintetizar o exposto:

As 17:00 B. retornou do CAPS para pernoitar, porém, apresentou-se
queixosa, chorosa, alegando estar com problemas e precisando
conversar. Essa situacdo torna-se dificil e inaceitavel, ja que a
paciente (?) passou todo o dia no CAPS e ndo teve um atendimento,
sugiro que a mesma seja pernoitada na ECP, ja que esta sem
prontuario, com medicacdo toda na bolsa em seu poder, totalmente
deprimida, acho isso um risco para a propria e caso ocorra qualquer
coisa é mais um problema para ser jogado em cima da enfermagem.
Deixo aqui meu protesto.
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(Relato encontrado no livro de ordens e ocorréncias do setor 4°.
Andar — F2 — Servico Diurno).

Outra argumentacao desses trabalhadores € que o aumento do numero de
pacientes ndo tem correspondido a um aumento no numero de profissionais de

enfermagem, o que sobrecarrega a equipe existente.

O NAC conta com 96 auxiliares e técnicos de enfermagem, com a seguinte

lotac&o por enfermaria:

Enfermaria de Curta Permanéncia — 19
- Enfermaria Masculina (2°.andar) — 17

- Girassol (4% andar - F1) — 16

- Sol Nascente (4°. andar - F2) — 18

- Enfermaria Masculina (5°. andar) — 19

- Enfermaria de Desinstitucionalizacao (5°. andar)— 07

As enfermarias sao unidades fechadas, que permanecem trancadas por 24
horas, todas localizadas em um mesmo prédio, a Casa do Sol. A primeira unidade
que encontramos, localizada no térreo da Casa do Sol e que funciona como porta de
entrada do sistema, é a Enfermaria de Curta Permanéncia (ECP). Esta unidade
recebe os pacientes encaminhados do PAM Rodolfo Rocco e dos CAPS da AP-3.2.
Na prética, trabalha com 18 leitos mistos, onde homens e mulheres permanecem
confinados em espagos comuns. Dentro do processo de internacdo, os CAPS da
AP-3.2 tém prioridade para internacdo nas vagas do IMNS. A internagdo é de
responsabilidade tanto do CAPS de referéncia como do IMNS. A ECP também
recebe pacientes oriundos de outras areas programaticas, em especial, AP-3.1 e

AP-3.3,% além dos usuarios do ambulatério e servigcos internos do Nise da Silveira.

% A AP-3.1 compreende os seguintes bairros: Manguinhos, Bonsucesso, Ramos, Olaria, Penha,
Penha Circular, Bras de Pina, Cordovil, Parada de Lucas, Vigario Geral, Jardim América, Complexo
do Alemao, Maré, Ribeira, Zumbi, Cacuia, Pitangueira, Praia da Bandeira, Cocotd, Bancérios,
Freguesia, Jardim Guanabara, Taua, Moner6, Portuguesa, Galedo, Cidade Universitaria (estes
ultimos, na llha do Governador). Na AP-3.3, encontramos os bairros: Vila Cosmos, Vicente de
Carvalho, Vila da Penha, Vista Alegre, Iraja, Colégio, Campinho, Quintino Bocailva, Cavalcanti,
Engenheiro Leal, Cascadura, Madureira, Vaz Lobo, Turiagu, Rocha Miranda, Hondrio Gurgel,
Marechal Hermes, Bento Ribeiro, Oswaldo Cruz, Guadalupe, Anchieta, Parque Anchieta, Ricardo de
Albuquerque, Coelho Neto, Acari, Barros Filho, Costa Barros e Pavuna.
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Sao priorizados no atendimento desta, além dos internos oriundos dos CAPS
da AP-3.2, vinculados aos servicos territoriais com proximidade geografica, os
pacientes com primeira internagédo. Acredita-se que, nos casos em que nao houve
internacdo psiquiatrica anterior, 0 manejo da crise possa se dar em espago mais

breve, junto a orientacdo da familia e encaminhamento para a rede psicossocial.

Ap6s admissado, o portador de transtorno mental € avaliado pela equipe
multidisciplinar e tem um projeto terapéutico tragado. Quando da impossibilidade de
alta breve, os usuarios da AP-3.2 sao transferidos internamente para as demais
enfermarias do NAC. A transferéncia é feita com base em critérios como
desorganizacao psiquica grave, risco de suicidio, risco a terceiros e auséncia de
suporte familiar. Na pratica, o que mais tem motivado as transferéncias é a
necessidade de receber sempre novos usuarios na ECP, o que deve estar
condicionado a presenga de leitos disponiveis. No momento, as transferéncias
externas, ainda que os pacientes tenham internagbes anteriores em clinicas
conveniadas ou que sejam residentes de areas programaticas fora da

responsabilidade do IMNS, sao evitadas por orientagdo da diregdo do NAC.

Salientamos que é na ECP que os antigos leitos para criancas e adolescentes
ficaram concentrados. Durante o mapeamento da unidade, percebemos a existéncia
de quatro leitos infantis, sendo dois femininos e dois masculinos. As internagdes de
criangas e adolescentes sdo, na maioria das vezes, mediadas pelo CAPSi Maria
Clara Machado. Os usuérios internados sao avaliados pelos psiquiatras do CAPSI, e
em caso de intercorréncia, sdo reavaliados pelos plantonistas do NAC. Foram
contratados dois auxiliares de enfermagem para assisténcia exclusiva dos menores.
Durante a coleta de dados, o segundo auxiliar ainda estava em processo de
contratacao, so6 existindo um auxiliar que prestava cuidados aos menores internados.
Esses trabalhadores laboram em escalas de 12 por 36 horas, sem folgas ou
feriados. Na auséncia destes, os auxiliares e técnicos lotados na ECP assumem o

cuidado dos adolescentes.

No segundo andar, encontramos a Enfermaria l|zabela Martins, nome
proveniente da remota enfermaria de adolescente, homenagem a uma antiga
interna, que por curto periodo de tempo funcionou na Casa do Sol. Hoje, esta
enfermaria € usada como lugar de acomodag¢do dos usuarios masculinos que
possuem longos periodos de internagdo, ou seja, casos sociais de dificil condugéo,

que ainda nao foram resolvidos, para que os pacientes pudessem ter alta. A antiga
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enfermaria de adolescentes teve seu ultimo paciente em novembro de 2008, quando

deu lugar a enfermaria masculina.

De acordo com os dados colhidos no setor de registro e faturamento dos
pacientes internados no IMNS, este espago néo existe oficialmente, sendo parte
integrante da enfermaria do 5°. andar. Podemos inferir que isto se da em fungéo da
dificuldade de sustentacdo politico-ideoldgica de ampliagdo de leitos em um hospital
psiquiatrico diante de uma politica nacional de redugdo dos mesmos.

No 4°. andar, encontramos as duas enfermarias femininas: Girassol e Sol
Nascente. Ambas possuem caracteristicas semelhantes, com acgdes voltadas para a
clientela feminina. Contam com equipes especificas de técnicos e auxiliares de
enfermagem, como as demais enfermarias.

No 5° Andar encontramos a enfermaria masculina, com 30 leitos. Em 2008,
esta unidade deu origem a outro espaco fisico de internacdo, mas nao reduziu seu
nuamero de leitos regulares. Na pratica, foram mantidos os leitos anteriores e abertas
mais 20 vagas. Ainda neste andar encontramos a enfermaria de
desinstitucionaliza¢do, espag¢o que assume conformagéo caracteristica, mesmo que
o cuidado prestado pela equipe seja semelhante ao observado nas outras
enfermarias. Internamente, as “baias” destinadas aos pacientes (modo como séo
chamados os quartos ou dormitérios da enfermarias, dada sua estrutura fisica de
meia parede) foram transformadas em quartos com portas e janelas. Neste espaco
atua um numero ainda mais reduzido de auxiliares e técnicos de enfermagem, em
razao da proposta de maior individualidade e independéncia dos usuarios. No dia a
dia do servico, principalmente no plantdo noturno, este espago nao difere da
assisténcia prestada nas demais enfermarias do NAC.

De modo geral, todas as enfermarias dispdem de uma estrutura fisica
semelhante, exceto a enfermaria de desinstitucionalizacdo, como ja descrito, e a
Enfermaria de Curta Permanéncia. Contam com oito dormitérios com espaco
destinado a colocagdo de mais ou menos quatro camas, uma area para a realizagao
das refeicées, um espacgo reservado para os pacientes assistirem televisao, salas
para atendimentos individuais e um posto de enfermagem, localizado no inicio do
corredor que da acesso aos dormitérios. Do posto de enfermagem, a visualizagao
interna dos dormitérios e do banheiro é impossivel, o que obriga os técnicos e
auxiliares de enfermagem a transitarem pelos diferentes espacos das enfermarias.

Durante o mapeamento desses espacos, estavam sendo montados ambientes
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individualizados para atendimento de ocorréncias clinicas em cada uma das
unidades do NAC. Ha ainda, em cada enfermaria, um banheiro com quatro boxes
com sanitdrios e quatro chuveiros individualizados para uso dos pacientes

internados.

Na ECP o espaco € menor, mais compacto, com uma enfermaria com camas
dispostas em frente a um balcdo que separa o posto de enfermagem do lugar
destinado aos pacientes, 0 que possibilita a vigilancia permanente dos internos.
Também ha um quarto com dois leitos, separado da enfermaria, uma éarea para
refeicbes onde ha uma televisdo de uso dos pacientes e dois banheiros de uso dos
internos, um feminino e um masculino, ja que se trata de uma enfermaria mista.
Além disso, ha um recinto reservado para os técnicos de saude mental (entendidos
pela equipe do NAC como profissionais de nivel superior) e para o atendimento
social. Dentro da ECP, afastado do posto de enfermagem, separado por uma porta
que permanece trancada, fica o novo espago reservado para 0s menores, apds 0

fechamento da enfermaria infantil, no 22. andar.

Na observacédo feita nas enfermarias, detectamos a necessidade urgente de
manutencao e reparo, diante das condicdes precarias das instalagdes fisicas:
pintura; colocacao de protecdes de acrilico nas janelas (encontram-se quebradas,
podendo causar danos nos pacientes); instalacdo de duchas e conserto dos
chuveiros e vasos sanitarios; colocacao de portas que individualizem o uso de
sanitarios e chuveiros (falta de privacidade dos internos); implantacado de um boxe
apropriado para usudrios cadeirantes; piso antiderrapante nos banheiros (que fica
constantemente molhado, o que gera quedas frequentes); aumento do numero de
armarios para guarda de pertences dos pacientes (0 numero reduzido privilegia
alguns usuarios em detrimento de outros, o que suscita brigas); instalacdo de
lampadas de emergéncia nos corredores das enfermarias (que ficam totalmente no
escuro em casos de falta de luz); manutengdo dos fios e tomadas dos dormitorios

que ficam expostos (risco de choques elétricos), entre outros itens.

No momento de construcdo deste cenario, estava sendo discutida a
possibilidade de realizacao de obras e reparos, ainda que as condigdes descritas
acima, muitas delas entendidas como de risco para usuarios e profissionais de

saude, tenham permanecido assim por mais de um ano.

As chefias de servico das enfermarias entendem que as unidades que

compdéem o NAC possuem uma diretriz assistencial Unica, resguardadas as



90

peculiaridades relacionadas aos vinculos terapéuticos. Estas funcionam numa
estrutura com caracteristicas hospitalares (com forte resquicio asilar) cuja
transformagéo passa por inUmeras questdes, inclusive pelo viés da clinica, tendo
como paradigma central a ética do cuidar, aspecto fundamental na linha de trabalho
da integralidade. Esta questdo ja foi apontada no projeto de reorganizagdo das
internacdes psiquiatricas, apresentado em margo de 2006. Todavia, acreditamos que
ainda seja preciso trilhar um arduo e longo processo na busca da orientagcdo das
praticas e das acdes de saude deste servico sob o eixo da integralidade, 0 que néo
foi observado.

Cada enfermaria realiza uma reunidao semanal de equipe, cujos integrantes
tém presencga quase obrigatoria, incluindo a equipe de enfermagem. Ha, ainda, um
supervisor clinico para todo o NAC, o qual acompanha o trabalho desenvolvido,
sendo feita uma sintese deste em reunides semanais de supervisdo. O supervisor
funciona como um interlocutor entre os dispositivos internos e externos, auxiliando
na organizacao do fluxo dos pacientes no servico, discutindo com a equipe 0s
projetos terapéuticos dos pacientes e acompanhando as mudangas e

encaminhamentos do servigo.

As unidades do NAC contam com equipes multidisciplinares de saude mental
e funcionam de modo préprio, com trés coordenadores especificos (o chefe geral do
nucleo, uma psicéloga que coordena as enfermarias femininas e uma assistente
social que coordena as enfermarias masculinas), os quais se alternam na chefia das
unidades. Com relacdo aos auxiliares e técnicos de enfermagem, ha dentro do
nucleo uma coordenacao especifica para a equipe de enfermagem, que gerencia as
questdes dos auxiliares e técnicos, além de lidar com os 14 enfermeiros do

programa de internacao (5 municipais, 4 federais e 5 contratados).

A clientela acolhida no NAC se caracteriza, invariavelmente, pelo intenso
sofrimento psiquico que envolve os transtornos mentais, associados em muitos
casos a fragilidade dos dispositivos sociais de suporte e de familiares, que acabam
precipitando uma internacao.

Como outros servigos de saude, o NAC possui uma organizagao formal
burocratica, no sentido weberiano do termo, onde existem regras ordenando a acao
dos individuos dentro deste espaco publico. Essas regras se tornam mais evidentes
dentro do espaco das enfermarias. Trata-se de uma organizacao hierarquica de

autoridade e servigos, em um sistema de subordinagdo sucessiva e administragéo
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vertical, centralizada, baseada em memorandos e comunicagdes internas. Dentro do
contexto do modelo burocratico das organizacbes, observaram-se caracteristicas
como a impessoalidade das relagdes entre a equipe de profissionais de saude, a
hierarquia da autoridade e a tentativa de criar rotinas e procedimentos

estandardizados.

Sao as instituicdes de saude que assumem o papel estratégico na absorgao e
difusdo dos conhecimentos de novas formas de agir e produzir integralidade, na
medida em que relnem, num mesmo espacgo, diversas perspectivas e interesses
dos distintos atores socais. E neste cotidiano institucional que podemos observar a
construcao e/ou reproducao de saberes e praticas, assim como sentimos os efeitos

concretos das politicas de Estado, face ao nivel de saude da populagéo.

Pinheiro e Luz (2007) apontam que tratar de questdoes relacionadas as
praticas de saude implica reconhecer que o agir cotidiano nas instituicdes de saude
configura-se como um situs privilegiado de estudos e de construgao da integralidade.
A integralidade deve aparecer em seu sentido ampliado, uma agao social que resulta
da integracdo democratica entre os atores deste cotidiano e de suas praticas na
oferta do cuidado de saude. Diante desta perspectiva, o cotidiano surge como
espaco nao de verificacdo de ideias, mas de construcao real de praticas e de novas
formas de agir social, nas quais a potencialidade da integralidade se materializa

como principio, direito e servigo, na aten¢do ou no cuidado em saude.

Contudo, embora um modelo verticalizado e centralizador tenha se mostrado
presente, ha uma certa improvisasdao das praticas, sobretudo das acgdes
desenvolvidas pelos auxiliares e técnicos de enfermagem, sendo que muito pouco
do que se observou no espaco cotidiano foi encontrado por escrito. No que tange as
mudancas propostas para a equipe de enfermagem, nenhum documento,
memorando ou ordem interna foi encontrado em versdo formalmente escrita. As
propostas e alteragbes vao acontecendo no desenrrolar do dia a dia, ndo havendo
preocupagdo com a estruturacdo e o planejamento das agdes, o que dificulta,
inclusive, um futuro processo de analise, avaliacdo e acompanhamento das
mudangas, uma vez que 0s parametros e etapas colocados no desenvolvimentos

das transformagdes nao sao formalmente documentados.

Isto causa um ruido importante nas transformagdes em curso, ja que 0s

técnicos e auxiliares de enfermagem entendem que esta “falta de organizacao”,
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“falta de rotinas e de objetivos” € “culpa” da “nova psiquiatria”, que valoriza somente

0s “pacientes”, em detrimento da equipe de saude.

Reforma Psiquiatrica é fazer o paciente ndo adoecer mais, ficar bom
(ironizando), deixar ele com a familia e dar para ela um salario para
se virar sozinha.

Relato coletado em 03/11/08, na ECP — Servigo Diurno.

Permanego no posto de enfermagem, mais ao fundo, e tendo
observar como é o lidar cotidiano das Técnicas de Enfermagem com
0s pacientes. Percebo que uma paciente, B., tenta por varias vezes,
entrar no posto de enfermagem, mas é colocada para fora. Em dado
momento, depois de insistir bastante, a usuaria é empurrada para
fora do Posto em uma atitute que me causou espanto. Enquanto
empurrava B., a funcionaria repreendia a paciente, falando em voz
alta e visivelmente aborrecida: a questao da nova psiquiatria passa
pela falta de educagdo das pacientes, que deveriam aprender a se
portar melhor.

Trecho do diario de campo, relato de 24/10/08 — 4. Andar F2 —
Servigo Diurno.

Do mesmo modo, faz parte da estrutura do NAC o Programa de Internacao
Domiciliar, iniciado em 2007. Durante a coleta de dados, o projeto era composto por
um unico técnico de enfermagem e um residente em saude mental, sendo
coordenado pela chefia do nucleo. Ainda embrionério, sem grandes recursos
financeiros, o programa abrange escassos usuarios (no momento da coleta de
dados contava com cinco pacientes inscritos, moradores da AP-3.2), sendo pouco
conhecido pelos profissionais do NAC. Ao falar sobre o projeto e a assisténcia
prestada pelos técnicos e auxiliares de enfermagem nas enfermarias de internacao,

o técnico de enfermagem que nele atua nos diz:

Alguma coisa mudou, mas nem tanto, é preciso mais [...]. Na
realidade... nestes anos todos... quando vocé inicia um trabalho...
acontece algo, politicamente acontece algo, troca uma chefia, e tudo
se perde. [...] O que mais cansa é o desgaste do funcionario, que nao
vale grande coisa. Falta material, falta pessoal, ha cobranca e ha
desgaste.

Frases proferidas durante observagao feita em 19/11/2008.

O projeto fica restrito aos moradores que residem em bairros préximos, ja que
ndao ha condicdes técnicas e financeiras para que sejam percorridas grandes

distancias. Antes de receber alta da internagdo, o paciente comecga a ter o caso
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acompanhado pela equipe da internagdo domiciliar, que faz uma ponte entre o
hospital psiquiatrico e a atengdo psicossocial. Durante as visitas, € aberto um
prontuario especifico para o projeto, que posteriormente € anexado ao prontuario
hospitalar do paciente. As visitas e 0 acompanhamento sdo discutidos e autorizados
pela familia dos pacientes, que participam do processo. Ao descrever seu esforgo
pessoal, o profissional relata: “Ja fui de Bonsucesso a Guadalupe, com o Riocard
que dao pra gente trabalhar, mas ndo da mais que isso.” (Frase proferida durante
observacao feita em 19/11/2008).

No campo macropolitico, percebemos que o planejamento estratégico do
IMNS converge para a politica nacional de saude mental, que prevé a extingao,
ainda que lenta e gradual, dos asilos e manicémios. O planejamento e a
estruturacdo da transformacédo do cuidado em salude mental passam, neste caso,
pelos modelos de atencao diaria de base territorial, sendo neste sentido que as
principais mudangas deste antigo complexo hospitalar caminharam. De acordo com
Oliveira (2004), as enfermarias de crise sao dispositivos ligados diretamente ao
manicomio e, como tal, persistirdo por um periodo consideravel. Enquanto estes
espagos perdurarem, a proposta € a existéncia de servigos pequenos, baseados em

praticas antimanicomiais, com clareza sobre o seu carater provisorio.

As mudancgas desejadas necessitam entdao que a rede do SUS, como um
todo, propicie a implantacdo dos leitos psiquiatricos em hospitais gerais e a
efetivacdo dos CAPS lll, projetos que ndo tém se concretizado na pratica, e por isso

retardam as transformagdes do manicémio.

Tentando entender o que se processa de modo diferenciado entre as
questdes macropoliticas, o cotidiano da internacdo hospitalar e o trabalho
desenvolvido no projeto de internacdo domiciliar, percebemos que os préprios
técnicos de enfermagem, foco desta cartografia, apontam para as diferentes formas

de lidar e entender seus processos de trabalho. Sobre isto, afirmam.

Dentro do hospital a postura é diferente, aqui a voz é nossa. Dentro
da casa e do espaco dos outros (referindo-se a visita do programa de
internacdo domiciliar) precisamos ouvir mais e falar menos,
esperando o momento adequado e melhor forma de falarmos o que
precisa ser dito. Vocé é alguém de fora em um eixo familiar.

Observacao feita em 19/11/2008.
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A apresentacao da proposta de modificagdo estratégica do IMNS, em especial
do NAC, nos traz a questao da reorientacdo do modelo de atencao em saude e
mostra, em seu contexto, as maneiras de producdo do cuidado e de
responsabilidade pelo usuario como questdes elementares nos modos de alterar os
processos de trabalho na internacao psiquiatrica. Os documentos oficiais produzidos
por gestores e diretores (OLIVEIRA, 2004; OLIVEIRA; MARTINS, 2006; OLIVEIRA,
2007; SCHIMID; POSWOLSKI, 2007) nao trazem a palavra integralidade em seu
texto de modo explicito. Contudo, acreditamos que o plano de reordenamento desta
instituicao psiquiatrica aponta para a construgcdo de nogdes de rede de servicos,
praticas, profissionais e politicas publicas que sejam capazes de se contrapor aos
efeitos da fragmentagédo das praticas tradicionais de atencdo a saude da populagéao
com transtornos psiquiatricos. Entretanto, no campo micropolitico, na vivéncia das
praticas e acoes didrias que envolveram o presente estudo e, principalmente, na
estrutura e organizagao dos servicos do NAC, as experiéncias cotidianas apontaram
para um afastamento do eixo da integralidade.

Salientamos que o foco de nosso olhar localizou-se no trabalho desenvolvido
pelos técnicos e auxiliares de enfermagem. Outros processos de trabalho e
atividades assisténcias, como o projeto de recepgdo de pacientes, entre outras
acOes desenvolvidas no nucleo que nao contavam com a participacao efetiva dos

profissionais pesquisados, ndo foram considerados.

4.2 Uma histdria construida no cotidiano: composicao e caracterizacao dos
auxiliares e técnicos de enfermagem e seus modos de (des)cuidar

Procurando entender a composicdo deste grupo de trabalhadores de
enfermagem, percebemos que esses profissionais sdao, na maioria, estatutarios
quanto a vinculagao, tendo sido admitidos via concurso publico (federal e municipal)
ou atravées da Campanha Nacional de Saude Mental (sendo efetivados
posteriormente). Apenas nove trabalhadores do total de técnicos e auxiliares
prestavam servicos terceirizados (cooperativados) através da empresa CIEZO

(Conselho das Instituicdes de Ensino Superior da Zona Oeste).

Os cooperativados ficavam restritos a enfermaria de desinstitucionalizagao e
ao cuidado de criancas e adolescentes, ndo atuando em outros servicos do nucleo,

por orientacdo dos gestores do NAC. Para os técnicos e auxiliares concursados, a
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questédo era vista como uma impossibilidade de contato entre os auxiliares mais
antigos e os terceirizados, ndo sendo permitida nem mesmo a troca de plantbes
entre os profissionais. Para a direcao do nucleo, tratava-se apenas de uma medida

administrativa.

A contratacao terceirizada, forma de precarizagédo do trabalho em saude, foi a
estratégia encontrada pela diregdo do nucleo para dar conta do quantitativo
insuficiente de profissionais de enfermagem atuando no programa. Antes das
contratacdes, a questdo da falta de funcionarios era ainda pior. Contudo, estes
trabalhadores ndo possuem garantia de continuagdo de seu vinculo de trabalho. A
admissao e demissao dos mesmos ficam a cargo da direcao do NAC, que nao pode
oferecer nenhuma garantia trabalhista. A forma de vinculagido destes trabalhadores
com o servigo dificulta inclusive a tomada de posicao e exposicdo de questdes que
afligem estes profissionais. Ha certo receio de que, caso questionem as orientacoes

e modelos assistenciais colocados, sejam demitidos.

Em relacdo a esse contexto, durante o trabalho de campo, foi aberta a
oportunidade de os técnicos e auxiliares concursados estenderem sua carga horaria
(dupla jornada) em mais 10 plantdes, com um salario bruto, a principio, de R$
600,00 Reais (seiscentos reais). A adesao nao era voluntaria e dependeria de uma
triagem a ser feita pelos coordenadores do nucleo. Pouquissimos trabalhadores se
candidataram. Devido a falta de candidatos, o numero de plantdes foi diminuindo
progressivamente (de 10 para 6 plantdes), mesmo se mantendo o salério. Até o

término do trabalho, esta questao ainda estava aberta, ndo havendo interessados.

Dos 96 auxiliares e técnicos do nucleo em efetivo exercicio profissional nas
unidades pesquisadas, percebemos que boa parte deles possuia nivel superior
(completo ou incompleto), sendo que quase todos tinham a qualificacao exigida para
serem técnicos de enfermagem. Destes, a maioria declarou nao ter formacao
especifica na area de atuacao, sem sequer receberem treinamento ou reciclagem na
area de saude mental, tendo no cotidiano o espago de produgéo e cristalizagdo das
praticas nao-estruturadas e nao refletidas. Também foi detectado intenso
desconhecimento desta categoria profissional em relagdo a Reforma Psiquiatrica, a
desinstitucionalizacdo e as mudancgas ocorridas no campo da psiquiatria, ainda que
tenham sido capazes de perceber as transformacgdes praticas em seu cotidiano.

No tocante ao assunto, Tavares (2006) aponta a educacao permanente como

uma saida, uma estratégia que:
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[...] tem como desafio consolidar a reforma psiquiatrica. Para o
alcance deste desafio, os tradicionais programas de educacdo
continuada, destinados apenas a informar os individuos sobre
recentes avangos em seu campo de conhecimento, devem ser
substituidos por programas mais amplos de educacdo
permanente que visem articular conhecimentos profissionais
especificos com o de toda a rede de saberes envolvidos no
sistema de saude.

Ceccim e Feuerwerker (2004, p. 1401-1402), ao problematizarem a
integralidade da atencao e a formacéao de profissionais de salude nos colocam:

Se o dever de Estado para com a saude afirma como atribuicdo do
SUS o ordenamento da formagdo para a area, esse deve interferir
pela orientagdo da formacdo em coeréncia com as diretrizes
constitucionais da saude. [...] O dever de Estado para com a
educacao afirma como atribuicado do sistema educacional nacional a
garantia dos padrdes de qualidade do ensino, a vinculagdo entre a
formacao, o trabalho e as praticas sociais e, ainda, a integracdo das
acoes do poder publico que conduzam a melhoria da qualidade do
ensino, a formagdo para o trabalho e a promog¢ao humanistica,
cientifica e tecnoldgica do pais. (Grifo dos autores).

Esses trabalhadores, em sua maioria, ndo receberam formagao especifica ou
capacitacao para atuar na area de saude mental. Aprenderam e apreenderam seu
oficio na pratica cotidiana dos quase 30 anos do processo de Reforma Psiquiatrica
brasileira, no espaco de luta e transformacao do hospital psiquiatrico. Nesse periodo,
nao foi construida uma politica de cuidado com os préprios trabalhadores do servico.
N&ao ha preocupacao com a construcdo de projetos metodoldgicos que contemplem
nos objetivos da reorganizacdo do NAC a capacitacdo dos recursos humanos. A

13

questdo da formagdo se da em um caminhar “para fora”, onde sdo oferecidos
treinamentos e o programa de especializagdo em saude mental em nivel de
residéncia, em parceria com o municipio do Rio de Janeiro. Para os trabalhadores
de nivel médio, que permanecem laborando no IMNS por anos, muito pouco tem
sido oferecido. O reflexo disto também pode ser observado no despreparo dos

técnicos e auxiliares em lidar com as novas exigéncias das modificagdes em curso.

Os trabalhadores de nivel médio da enfermagem passam 24 horas por dia em
contato direto com o0s usuérios internados. Suas escalas de trabalho variam,
podendo ser plantdes corridos de 12 por 60 horas ou escalas diarias de trabalho,
com folgas nos finais de semana, totalizando, em meédia, 30 horas de trabalhos
semanais. Ja os profissionais contratados tém carga horaria de 40 horas semanais
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distribuidas em plantdes de 12 por 36 horas. Neste estudo, participaram quase todos
os auxiliares e técnicos lotados no NAC, ndo havendo restricdo, por parte dos
sujeitos, para a coleta de dados, ou desisténcia.

No desenvolvimento de suas atividades dentro das enfermarias, trabalham
em numero reduzido, em média de dois a trés auxiliares de enfermagem em cada
uma delas. Em fungdo de problemas com a escala, ndo foi incomum encontrar
profissionais trabalhando sozinhos nos plantdes. Os préprios técnicos de
enfermagem entendem que o numero é insuficiente para lidar com as questbées do

dia a dia dos pacientes internados.

Durante a elaboragdo da presente dissertacdo, entendemos que havia, por
parte da coordenagdo de enfermagem, forte preocupacdo com a divisdo social e
técnica do trabalho, dentro do processo de cuidado prestado pelos auxiliares e
técnicos. Em relatos informais feitos pelos enfermeiros do nucleo, confirmados pelos
técnicos de enfermagem, apareceu a possibilidade de implantacdo de divisdo de
tarefas entre os trabalhadores de nivel médio da enfermagem, com a clara definigao
e distingcao da tarefa a ser executada de acordo com a escala de trabalho do auxiliar.
Assim, plantonistas e diaristas deveriam, de acordo com direcao do nucleo e com a
coordenacao de enfermagem, ter atribuicées diferentes e especificas, ainda que

sejam trabalhadores da mesma categoria profissional.

Esses individuos demonstraram nao se sentir como elementos pertencentes a
equipe de saude mental. Esta postura é refor¢cada pela dire¢cdo do servigo. Durante a
coleta de dados, isto nos chamou a atengdao. Em conversas informais com
elementos de nivel superior da equipe de saude mental (enfermeiros, assistentes
sociais e médicos psiquiatras, entre outros), isto foi colocado de modo explicito. Em
uma das enfermarias de internagdo, encontramos um impresso que possuia uma
comunicacao formal da chefia dirigida aos técnicos de saude mental. De modo claro,
a expressao “técnicos de saude mental” foi dirigida para os integrantes da equipe
que tinham nivel superior, excluindo os sujeitos do estudo. Em resposta, os
auxiliares e técnicos escreveram no mesmo memorando, a caneta, com diferentes

caligrafias, os seguintes dizeres:

Auxiliar de enfermagem fica de fora. Cadé o médico e o
enfermeiro do andar, quando precisamos...

Isso € otimo, nos esquecam sempre. Adoramos isso
(ironizando)!
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Gracgas a Deus estamos de fora (ironizando)!

Relatos encontrados em memorando afixado na capa do livro
de ordens e ocorréncias do 40. andar — F2, em 24/10/2008.

Os técnicos de enfermagem participam muito pouco das reunides e atividades
direcionadas a equipe. Seu entendimento sobre as mesmas ¢é limitado, sobretudo no
que tange ao papel desenvolvido pela supervisao clinica.

A Dra. P. é coordenadora de reunido (referindo-se a
Supervisora). Vem, da pitaco, e vai embora.

Relato coletado em 03/11/2008 na ECP, plantao diurno.

A participagdo no processo decisorio é facultada aos auxiliares e técnicos,
mas de modo pouco claro e, para eles, apenas como um elemento que ndo se
concretiza no dia a dia. Eles entendem que a participagdo nao é efetiva, que “ndo
tém voz”, e por isso afastam-se cada vez mais das questdes decisérias e discussdes
assistenciais. As condi¢cdes de trabalho e as dificuldades com o quantitativo de
funcionarios também atravessam esta tematica e aparecem como elementos que
afastam os profissionais de niivel médio da enfermagem. Esta postura é reforgada

com a certeza que tém de ndo serem parte integrante da equipe de saude mental.

As pacientes sabem mais das coisas daqui do que a gente...

N&o vou em uma reunido em que n&o tenho voz. Ndo vou discutir
nada, ja que nao vou poder falar, ndo vou entao...

Relatos de 14/11/2008 — Enfa. Sol Nascente — F2 — Servigo Diurno.

A impressao que tém é que, mesmo que estejam presentes, as decisdes
serdo tomadas de modo hierarquizado, e que as posteriores deliberagdes serao
comunicadas ao restante da equipe através de memorandos e comunicagoes

internas.

Gomes et al. (2007) advertem que, ainda que possamos nos apoiar em
protocolos e memorandos que direcionam nossa acgéo, o trabalho em saude nao
pode se limitar a eles, uma vez que é no cotidiano que surgem as situagdes
singulares, do ponto de vista das agdes e das relagcdes entre usuarios e
trabalhadores. Os autores apontam para a inseparabilidade entre a integralidade, as
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praticas cotidianas e as questbes éticas. Neste contexto, incluimos ainda as
questées do cuidado e dos processos de trabalho em saude, como elementos
fundamentais do cotidiano e da ética em saude.

Ao verbalizarem sobre seu trabalho, entendem-no como uma atividade
mondtona, pouco importante e “perigosa”. A observagdo de campo mostrou que, no
desenvolvimento das atividades rotineiras desses profissionais, acontecem poucas
mudangas, o que gera cansa¢o emocional e frustracdo. Acreditam que o lidar com
paciente com transtornos mentais é algo pouco produtivo e ineficaz. Nao apreciam o
desenvolvimento de habilidades ou conhecimentos que fundamentem suas praticas,
acreditando que, para serem meros “acompanhantes” e “vigias” de pacientes, nao é
necessario nenhum arcabouco técnico, educacional ou formativo mais elaborado. Ao

conversarem sobre seu trabalho, assinalam:

E dificil trabalhar com os pacientes, com a necessidade do outro,
tentar suprir o que o outro precisa. Devia ser um profissional, um
médico, para cada paciente.

23/10/2008 - 4°.andar / Feminino. Servico Diurno

E bom trabalhar com maternidade, por exemplo, vocé vé a mae
melhorar, a crianca engordar, seu trabalho dar frutos, ndo é assim
como aqui, um trabalho indtil. (ao referir-se aos cuidados prestados
aos pacientes psiquiatricos que ndo ‘progridem’, ndo se ‘curam’).

23/10/2008 - 4°. Andar/Feminino. Servigo Diurno

Nesse cotidiano, percebemos que o ato de cuidar é a expressdao de uma
acao, procedimento ou tarefa que deve ser cumprida durante seu exercicio laboral.

Aqui, sdo valorizadas as agOes assistenciais mais elementares, que compreendem:

- Preocupacao com a medicacao: a separacao e administracao dos farmacos
prescritos pelo psiquiatra € uma das mais importantes agcbes a serem
executadas. Até que a medicagdo seja toda separada, a atencao da equipe
de enfermagem n&o é direcionada para outro assunto. Em horérios definidos
da manha, da tarde e da noite, a medicacao é oferecida aos pacientes, de
uma sé vez a todos eles, préximo ao posto de enfermagem, sendo a
administracdo oral a primeira escolha. Caso algum paciente recuse a
medicagao oferecida, esta atitude é vista como um comportamento desviante
e 0 médico € acionado. Nestes casos, via de regra, a medicagao injetavel é

prescrita. Cabe a equipe de enfermagem promover meios e estratégias para
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administra-la, e se for preciso o uso da forga, isto é responsabilidade tacita da

equipe de enfermagem, ainda que néo seja oficializado em lugar algum.

Higienizacao dos pacientes: os auxiliares e técnicos de enfermagem
encaminham os usuarios internados ao banho, ja cedo, pela manha,
oferecendo-lhes o material necessario para tal. Permanecem com eles no
banheiro somente se considerarem que o paciente ndo tem condicbes de
tomar banho sozinho. O acompanhamento ao banho inclui a simples
observacdo e a responsabilizagdo integral do mesmo, se necessario. As
trocas de roupas de cama, a retirada das roupas sujas e o acondicionamento

das mesmas é também responsabilidade dos técnicos e auxiliares.

[...] cuida da higiene do paciente, do banho, de uma roupa limpa, de
cortar uma unha, colocar remédio de piolho, de sarna, (faz uma
pausa e respira ofegante) essas coisas...

Relato coletado em 03/12/2008 — 4°. Andar F1 — Servigo Diurno

Somos manicures, pedicures, acompanhantes, babas, tudo...

Relato coletado em 21/10/2008, 2°. Andar- Enfermaria Masculina.
Servigo Diurno

Acompanhamento e oferecimento de alimentacao: no horario em que as
copeiras entram nas enfermarias para servir as refeicbes, momentos
importantes que acabam delimitando a passagem do tempo dentro das
unidades de internagdo, os trabalhadores da enfermagem auxiliam na
distribuicdo dos alimentos e acompanham para saber quem esta se
alimentando ou ndo. Se algum paciente estiver fora da enfermaria neste
periodo, sua dieta € guardada pela enfermagem. No caso de pacientes com
quadros depressivos intensos, catatbnicos ou outras alteragdes que
impossibilitem que os usuarios se alimentarem sozinhos, os profissionais
oferecem, na boca, a refeicdo. A forma como isto € feito ira depender do
profissional que presta o cuidado.

Afericao de sinais vitais: na rotina das enfermarias, as questdes clinicas sao
pouco valorizadas, o que inclui a afericdo dos sinais vitais. Somente se

houver indicacao clinica clara, como por exemplo, pacientes com histérico de
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hipertensao arterial ou diabetes, os sinais vitais sdo verificados. Ainda assim,
s6 é aferido o sinal que se relaciona diretamente com a alteracao
apresentada. Desta forma, no caso de paciente hipertenso, a pressao arterial
¢ vista uma vez no plantdo diurno e uma vez no plantdo noturno. Os demais

sinais nao sao aferidos rotineiramente, somente se houver solicitagdo médica.

Acompanhamento dos pacientes em encaminhamentos internos e
externos: pacientes que tenham a indicacao de “pétio livre”, isto €, foram
liberados pela equipe de saude mental para sair das enfermarias em alguns
periodos do dia e tém permissdo para descer e ficar nas alamedas do
hospital, devem ser acompanhados pelos profissionais de enfermagem, o que
nem sempre ocorre. A ida para os Centros de Atencdo Psicossocial, que
ficam geograficamente proximos ao local de interna¢do, também deveria ser
acompanhada pelos auxiliares, mas isto dependeria do quadro do paciente e
do profissional que estivesse no setor. O acompanhamento mais frequente se
dava nos encaminhamentos externos, quando os usuérios do IMNS
precisavam ser encaminhados para consultas em outras unidades de saude,
em emergéncias e altas médicas. Nestes casos, o0s usuarios eram
acompanhados. A responsabilidade do encaminhamento era discutida entre
diaristas e plantonistas, e a falta de funcionarios também apareceu como um
impedimento para o encaminhamento, ja que para acompanhar o paciente o

auxiliar deixava seu “colega de trabalho” sozinho na enfermaria.

Anotacoes em prontuarios, livros de ordens e ocorréncias e censo: em
consonancia com a Portaria n® 251 do Ministério da Saude, de janeiro de
2002 (BRASIL, 2004a), observamos que deve haver registro diario da equipe
de enfermagem, em prontudrio Unico, dos procedimentos realizados com o0s
pacientes psiquiatricos institucionalizados. Todavia, o que foi observado foi a
auséncia de registros em alguns prontuarios. Por vezes, passavam-se dois a
trés dias sem que houvesse registro de qualquer membro da equipe de saude
no prontudrio.

Folheio alguns prontuarios enquanto permanego no posto de
enfermagem tentando mapear o ftrabalho desenvolvido pelos
auxiliares. Percebo que os auxiliares ndo evoluem frequentemente. E
quando o fazem, os dados escritos sdo pouco elucidativos e
acrescentam muito pouco a avaliacdo dos internos. Anotagées com
os dizeres: ‘Permanece delirante. Segue em observagdo.’; ‘Mantendo
quadro anterior’ e; ‘Passou bem o periodo’, aparecem com certa
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constancia. Ha espagos de 02 e até 03 dias sem que profissional de
saude algum tenha feito relato. Quando abordo esta questdo com o
auxiliar que estava separando a medicacdo da noite, adiantando seu
trabalho pois iria dobrar, recebo a seguinte resposta: pra que se aqui
é tudo igual.

Relato encontrado no diario de campo de 11/11/2008, 5°. andar,
Enfermaria Masculina, Servigo diurno

Na realizagdo das agbes compreendidas como atos de cuidar préprios dos
auxiliares e técnicos de enfermagem, ressalvamos que nao existem critérios
definidos a priori para avaliagdo das praticas. Esta andlise faz parte da
autodeterminacao dos auxiliares, sendo baseada na avaliacdo empirica, construida
no cotidiano do trabalho dos agentes. A maioria dos atos e intervengdes realizados
com o paciente ndo é estruturada, ndo possui finalidade terapéutica. As atividades
oferecidas aos clientes, como por exemplo, o banho e a alimentacéo, que poderiam
visar ao desenvolvimento da autonomia do usuario em relagao aos profissionais, sédo
simplesmente o ato em si, ndo uma agao que faz parte de seu tratamento. O banho
e 0 ato de se alimentar sdo processos exclusivamente de higienizacao e suporte
nutricional. Com isso perde-se a oportunidade de propiciar as condicées para que 0s
pacientes possam desenvolver um processo de tutela conquistada, ou seja, que
sejam ndo somente objeto da agdo de enfermagem, mas participes desta. Por
exemplo, os pacientes poderiam ser convidados a organizar o material que
necessitam, a escolher as roupas que pretendem usar, a temperatura da dgua com
relacdo ao clima, sendo chamados a participar de acbdes de seu cotidiano que
implicariam agdes terapéuticas organizadas e planejadas como tal.

Merhy (2007a, p. 28), ao falar sobre o encontro entre o cuidador e sujeito que
é cuidado, nos traz a discussdo da tutela castradora e a tutela que liberta, emancipa.
Aqui, o autor faz uma analise dos processos de tutela:

[...] implicam em uma expropriagcdo dos “autocaminhares” dos
diferentes individuos ou grupos, na sua dimensdo enquanto
méaquina “desejante”, sdo para mim, independentemente da
outorgada ou conquistada, castradoras dos desejos e de seus
movimentos em produzir percursos que invistam no mundo,
para torna-lo e toma-lo em parte como seu.

Ainda assim, Merhy (2007a) destaca que a tutela autonomizadora, de modo

paradoxal, é capaz de agenciar uma liberdade a partir de si. Para tal, precisa
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caminhar na direcdo do ato libertador, na implicagdo de processos relacionais entre
0 eu e o tu, processos cooperativos e contratualizados, um movimento de agir vivo
que dispara producdo de vida no outro. Em um caminhar de conquista, h4d uma
pactuacdao entendida e respeitada democraticamente pelos elementos relacionais
envolvidos, um direito de cidadania legitimo e valido, ferramentas que aumentam a
governabilidade dos tutelados sobre o mundo. A tutela e sua implicagdo na producao
de autonomia sdo processos relacionais e de producdo, ndo esséncias dadas dos

seres. Sao possibilidades em distintos graus e tipos.

Aproveitamos as ponderagbes do autor para fazer uma reflexdo sobre o
trabalho realizado no NAC pelos auxiliares e técnicos de enfermagem enquanto um
ato cuidador, bem como sobre os equipamentos envolvidos. No espaco pesquisado,
o trabalho em saude se da num estabelecimento no qual ha relacdes e jogos de
poderes, processos sociais e burocraticos e relagdes institucionais como em
qualquer outra organizagdo de saude. Aqui, a questdo da produgcdo da vida ainda
ndao € o eixo central do cuidado, sendo o ato de cuidado sua finalidade em si
mesmo, sem compromisso com o outro, que € mero objeto de uma agéo corriqueira
e repetitiva. Em analogia ao processo de tutela castradora e autonomizadora,
percebemos o posicionamento dos sujeitos deste estudo como elementos que
cumprem suas tarefas diarias, de modo caritativo e/ou autoritario, com processos
autocentrados ou reacionais punitivos, que o fazem sem sequer ter nogcao de seus
atos, num modelo de tutela castrador.

A enfermagem, de modo geral, acaba por desempenhar tarefas néo-
sistematizadas, ndo-planejadas, o que deveria ser visto como uma dificuldade a ser
vencida, condutas incompativeis com a atencao da reabilitagdo psicossocial, ainda
que estejamos tratando de um hospital psiquiatrico. E na perspectiva da mudanca do
modelo assistencial, na implicacdo necessaria para a pretensdo de um cuidado
antimanicomial, que norteamos nossas criticas. A auséncia formal de politicas de
valorizagcao da educacao continuada, treinamento e aperfeicoamento dos recursos
humanos internos, que contemplem, entre outros assuntos, os topicos da
reabilitagdo psicossocial em saude mental, € um dos principais impedimentos na
estruturacdo de um saber de enfermagem aplicado a pratica cotidiana nas

instituicoes analisadas.

Sendo assim, o papel terapéutico, aspecto fundamental para um cuidado

acolhedor e implicado, ndo é valorizado. Para esses agentes do cuidado, trata-se de
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uma funcao que deve ser exercida por outro profissional, em particular, o psicélogo,

nao sendo foco de seu trabalho. Este relato ilustra bem a situac&o encontrada.

[...] permanego pelo menos 20 minutos sozinha no posto de
enfermagem. Penso que as técnicas de enfermagem acreditam que,
pelo fato de ser funciondria da casa, tenho familiaridade com a
situacdo. Enquanto estou por aqui, chega um homem, A., na janela
do posto, pedindo para conversar. Ele pergunta o que eu fago e
explico que sou enfermeira e estou fazendo uma pesquisa. Sigo
perguntado como posso ajuda-lo. A. pergunta se sou como 0S
psicologos, pois ele precisa conversar. Aproveito a oportunidade e
digo: ‘sou enfermeira, isso ajuda? O que um enfermeiro pode fazer?’
A resposta de A. foi imediata: ‘nada, enfermeiro sé escreve e da
remédios. ° Em seguida, ele pergunta por uma ‘roda de conversa’,
algo que ‘ocupe sua mente’. Neste momento, uma das auxiliares
retorna para o posto. Ouvindo nossa conversa, ela tenta explicar
para A. que ‘esse negocio de conversar e dar apoio ndo é com ela
ndo’. O paciente sai triste, de cabeca baixa, e verbalizando sobre sua
vontade de ir para casa. A. afirma que os ‘amigos’ (ao se referir aos
outros pacientes internados) podem descer e ndo conversam mais
com ele. Ele ainda fala do trabalho do CAPS e de sua necessidade
de ‘falar sobre o que tem vontade, sobre o que esta sentindo’.
Prontamente, a auxiliar responde: ‘aqui ndo tem este trabalho n&o'’.
A. pergunta por outros profissionais que possam ajuda-lo, em quais
horarios eles poderiam atendé-lo, mas recebe a seguinte resposta:
‘n&o sei informar’.

Relato coletado em 22/10/2008 — 2°. andar — Masculina — Servico
Diurno

Mesmo assim, consideramos o relacionamento terapéutico como um
instrumento de cuidado importante para a enfermagem, que permite a reintegracéo e
reorganizagao da pessoa que padece psiquicamente. Trata-se de uma tecnologia de
cuidado que inclui diversos saberes e praticas destinados ao entendimento do ser
humano numa perspectiva integral, acolhendo suas limita¢cdes e necessidades, mas

capaz de despertar suas possibilidades e potencialidades.

Rocha (2005) detectou o carater ineficiente da formacdo desta categoria
profissional, assegurando que a assisténcia € construida empiricamente, "oriundo da
experiéncia de vida, pessoal e profissional”, e considera que os auxiliares nao
sabem a "ciéncia" que ha em seu trabalho, ficando na dependéncia do saber de

outros profissionais para realizar sua assisténcia.

Na labuta diaria, esses trabalhadores passam a maior parte do tempo
mediando conflitos entre os internos. Na grande maioria das vezes, as brigas

ocorriam por disputas em torno dos pertences pessoais e de cigarros. A intervencao
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nos conflitos e brigas passou pela questao da negociagdo do comportamento aceito
e rejeitado. O limite de tolerancia varia em funcao do ato praticado pelos pacientes,
do grau de comprometimento psiquiatrico destes e do auxiliar ou técnico de
enfermagem que realiza a abordagem. Aqui, em alguns casos, a contengao

mecanica € usada como ameacga ou elemento disciplinador.

Compartilham, com o senso comum, das nogdes estereotipadas sobre a
loucura. Produzem e naturalizam uma visao do sofrimento psiquico como objeto de
intervencdo da ciéncia, seja ela médica ou de outras préaticas “psi’. Nesse
paradigma, o sofrimento psiquico recebe o titulo de “doengca mental”, e o usuario do
servigo, o rétulo de paciente com quadros nosolégicos claramente delimitados. O
objetivo final, ou seja, a cura, pode até ser conceituado de maneiras diferentes, mas
raramente escapa a nog¢ao de (re)adaptacdo a um mundo do qual “o doente” ndo faz
parte ou ao qual se mostra estranho.

Assim sendo, contribuem para o distanciamento das praticas de cuidado
realizadas pelos técnicos de enfermagem e as propostas e sentidos da integralidade
em saude: a falta de espacos e de uma estrutura deciséria democratica e regular; a
falta de mecanismos de discussdo e decisdo horizontais e efetivos; a auséncia de
estratégias de transformacdo das relagcbes de poder entre a instituicdo, seus
profissionais e a clientela (usuarios e familiares) na busca da superacao das formas
de contencao, de tutela e de segregacdo; a forma fragmentada de trabalho em
equipe; a auséncia de uma politica de formacao e atualizacdo dos trabalhadores em

saude mental; e a desvaloriza¢do do trabalho da enfermagem.

Na contramao deste processo, a estratégia de internacao domiciliar aparece,
ainda que pouco valorizada e quase nao difundida, como um caminho possivel de
reversdo e revisao do modelo que tem sido desenvolvido. Como exemplo da falta de

recursos humanos do projeto, destacamos:

Nao ha investimento de mao de obra devido a demanda das
enfermarias. Nao tem como tirar mais auxiliares e técnicos de

enfermagem ou outros profissionais da enfermaria... Também é
preciso disponibilidade, eu falo da pessoal. E preciso querer.

Relatos encontrado no diario de campo de 19/11/2008.
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O unico técnico de enfermagem que efetivamente desenvolve o projeto da
visita domiciliar, envolto num ambiente extramuros, em outra légica assistencial,
distante das enfermarias, do asilo e do modelo tradicional de cuidado aos pacientes
com transtornos agudos, nos da uma ideia da potencialidade desse dispositivo.
Trata-se de um funcionario federal, com longo tempo de servigo dentro do IMNS,
mas que nos mostra que a mudanca assistencial também passa pela mudanca nas

estratégias de abordagem do hospital psiquiatrico.

E um trabalho muito importante, mas pouco valorizado (pausa). Eu
ndo diria pouco valorizado, ha investimento pessoal por parte da
Coordenacdo, mas ele é cansativo e com pouca visibilidade porque
ndo ha um retorno para a prdpria instituicdo, para as pessoas daqui.

Ao longo dos anos, ndo sé nesse projeto, mas ao longo do tempo
aqui... (pausa), muita coisa mudou, ainda antes da municipalizagdo.
As salas fechadas separando técnicos e pacientes... tudo mudou
bastante..., hoje temos mais contato, é mais humano, mais préximo.

Quando falo do contato relaciono profissionais, o paciente, é tudo,
fludo o que envolve isso. (pausa) As contengbes ainda
acontecessem, mas em menor escala (falando das enfermarias de
internagdo).

N&o é um cuidado pelo cuidado, tem muitas outras funcées. Tem a
coisa da medicagdo, de saber se tomou o remédio, mas isso ndo é
tudo. O remédio n&do é tudo.

Ficamos mais livres das questées institucionais e mais ligados aos
projetos de tratamento, terapéuticos... 0s processos sao pactuados
com o paciente, sdo negociados, pautados no respeito. Por exemplo,
se o paciente ndo quer tomar banho hoje, tudo bem.

E um trabalho que traz um retorno interno.

Falas registradas em diario de campo, dia 19/11/2008

A carga horaria de trabalho deste técnico de enfermagem é variavel, sendo
uma de suas principais atribuicbes a visita diaria aos pacientes inscritos no
programa. No caso de pacientes novos, as visitas sdo mais intensas. Pacientes mais
adaptados a vida em sociedade recebem menos visitas, e as mesmas vao sendo
espacadas até a alta. Se necessario, o paciente é reinserido no programa, apos

avaliacao da equipe.

Dentre as ac¢des que envolvem as visitas domiciliares, foram destacados:
inclusdo e acompanhamento da inser¢do do paciente na rede territorial de

assisténcia em saude mental; auxilio na conducdo dos problemas domésticos
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vivenciados por familiares e pacientes; e acompanhamento das questbes sociais
(Riocard®, beneficios sociais). As duvidas e entraves vivenciados pelo técnico de

enfermagem sao discutidos e reformulados com a coordenagéo do projeto.

A assisténcia domiciliar aparece na arena de discussées como um dos modos
de cuidado que geralmente esta associado a estratégias outras que ndo o modelo
de atengdo em saude mental. Entendemos que a internagdo domiciliar, embora nao
seja o termo mais apropriado, compreende um dispositivo inovador que, embora
vinculado a uma unidade hospitalar, consiste em uma atividade que se constroi
extramuros, com caracteristicas voltadas para a prevengédo de novas internacoes e
auxilio na reinsercao social dos individuos. Valorizar tal programa é dar espacgo para
acbes ampliadas e abrangentes num contexto onde as acgdes intramuros ainda

possuem peso significativo.

Entrar na casa das pessoas, observar seus habitos, relacdes intrafamiliares e
rotina cotidiana pode ser extremamente rico e importante para o planejamento e
execugao das acdes sanitarias, e também acdes de saude mental. Uma atividade
complexa e adotada pelos principais modelos de atencao a saude que, se nao for
efetuada, respeitando a individualidade da familia e em acordo com objetivos
estabelecidos pelo projeto terapéutico, com limites claros e bem definidos, pode se
transformar em poderoso instrumento de controle e vigilancia da populagao.
(ABRAHAO; LAGRANGE, 2007).

4.3 Praticas de cuidado e tensoes constitutivas: muito a refletir

4.3.1 Jeitos de sentir, pensar, fazer, afetar e ser afetado: a micropolitica
dos (des) encontros

Acreditamos que a riqueza de vivenciarmos as praticas cotidianas reside no
fato de estas constituirem arranjos proprios, que escapam as normas e rotinas
oficiais da instituicdo. H4 uma independéncia e uma autonomia da periferia em
relacdo ao centro, onde as transformacdes de poder a niveis capilares nao estao
ligadas as mudangas no ambito do Estado, podendo isso ocorrer ou nao
(FOUCAULT, 2007).

% O RioCard é um cartao de bilhetagem eletronica utilizado no Estado do Rio de Janeiro. Funciona
como porta-moedas eletronico, podendo ser usado em qualquer modal de transporte — 6nibus, metro,
trem e barca — independentemente do valor da tarifa. E produzido, gerenciado e distribuido pela
Fetranspor (Federacao das Empresas de Transportes de Passageiros do Estado do Rio de Janeiro) e
seus associados, sendo distribuido através da rede de agéncias bancarias ou pela internet.
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O cotidiano nao é pensado aqui como algo estavel e homogéneo, um modus
operandi repetitivo e mecanico, desvinculado do mundo social, mas um espaco de
vida, de entrelagamento de estruturas socioculturais em sua dimensdo subjetiva.
Espago de existéncia, de vidas e atividades heterogenias, sendo mais que o

contexto que nos determina, mas a obra que construimos de nossa vida.

Segundo Menegon (2004, p. 215), “as conversas do cotidiano permeiam as
mais variadas esferas de interacdo social. Mas, por serem consideradas
corriqueiras, dificilmente pensamos na riqgueza e nas peculiaridades que possam
estar presentes nessa forma de comunicagdo”. As conversas S80 espacos
privilegiados de interacdo social e de producao de sentidos. Por outro lado, a maior
dificuldade desse procedimento é que muitas das praticas discursivas surgem de
maneira inesperada e sao dificeis de se registrar. Utilizar as “conversas do cotidiano
como fonte de informagéo significa estar permanentemente em campo, durante todo
o tempo de duragao da pesquisa” (MENEGON, 2004, p. 226).

Construir uma cartografia que levantasse as questdes sobre os limites e
possibilidades da produgao do cuidado sobre o eixo da integralidade no cotidiano de
um servigo de saude mental foi uma tarefa, no minimo, ardua. Para tal, o dia a dia do
servigo, l6cus de experiéncias de vida nos diferentes contextos relacionais, mostrou-
se um instrumento essencial. Desta forma, a visdo macroestrutural dos processos

politicos, sociais e institucionais ndo bastou.

O desvelamento do dia a dia dos auxiliares e técnicos de enfermagem foi
capaz de expor os sentidos atribuidos por eles ao cuidado e aos transtornos
mentais, localizando a maneira como ainda (des)cuidam nos espagos intramuros das
instituicoes psiquiatricas, aspectos abordados anteriormente. Contudo, os modos de
vivenciar as relagbes de trabalho em equipe e a desigualdade entre os diferentes

elementos envolvidos, ainda que tenham sido apontados, merecem maior reflexao.

Aprofundando a discussdo, entendemos que o0s espacos relacionais
compdem um sistema proprio, que ndo se reveste apenas de significados técnicos,
mas se inserem numa pratica pluridimensional, onde destacamos os aspectos
micropoliticos. Aqui, neste lugar mais capilar, campo de disputas de projetos e de
territérios, os processos de trabalho e de cuidado dos auxiliares e técnicos de
enfermagem emergem como foco de discussdao, elementos-chave para o
entendimento das acdes desses trabalhadores. Esta analise é fundamental para que

possamos entender a propria modelagem do NAC e suas tensdes constitutivas. Na
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discussédo do plano micropolitico, foram considerados: o modo como os sujeitos do
estudo realizavam suas atividades, os agenciamentos que determinam suas
implicacGes e os elementos que impactavam no trabalho e na realizagdo de suas

atividades diarias.

Tratou-se de interrogar as expressdées que acontecem neste plano
micropolitico, no dia a dia, onde as agdes dos profissionais se ddo num mundo
condicionado, por um lado, pelas hierarquias, estruturas formais e histérias
construidas, mas que deve se abrir a poténcia transformadora das praticas e da
producéo dos saberes que as sustentam (HONORATO; PINHEIRO, 2007).

Cecilio (2008) considera a micropolitica nas organiza¢des de saude como o
conjunto de relagbes que estabelecem entre si os varios atores organizacionais,
formando uma rede complexa, movel, mutante, mas com estabilidade suficiente para
constituir uma determinada “realidade organizacional” — desta forma, relativamente
estavel no tempo, podendo, assim, ser objeto de estudo e intervencdo. Os atores
séo portadores de valores, projetos e interesses, e disputam sentidos para o trabalho
em saude. E um campo, portanto, desde sempre marcado por disputas, acordos e
composicoes, coalizdes e afetos. Um campo atravessado e constituido por relacoes

de poder.

Na micropolitica, hd o “racional”, mas também o “irracional”. Na micropolitica
h& o que se mostra e 0 que se diz, mas ha o que se oculta e o que nao se diz tao
claramente. Na micropolitica ha liberdade, mas ha também determinagcdo. Na
micropolitica se veém vetores de mudanca, mas também muita conservagdo. Na
micropolitica se produz o cuidado, portanto, os usuarios sao parte central da
micropolitica das organizagdes de satde (CECILIO, 2007).

Assim, 0 encontro entre os auxiliares / técnicos de enfermagem e os usuarios
do servico, bem como o encontro dos primeiros com os gerentes do NAC, ndo se da
de modo casual, em que todos estao presos a determinagbes que delimitam suas
possibilidades de acdo. Sao atores que se movem num campo estruturado por uma
série de instituidos, lugar onde os valores e principios da Reforma Psiquiatrica s&o
negociados. Aqui, o lugar do encontro entre estes diferentes atores — 0 espaco do

cuidado — é atravessado por inimeras questoes.

Além disso, nada no espaco hospitalar se impde naturalmente, tudo € objeto
de permanente disputa e construgdo. Desta forma, as relagées de poder comportam
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contrarreacdes que, no espaco singular do hospital, sd0 muito criativas (CECILIO,
1999).

A paisagem revelada no trabalho de campo apontou algumas das varias
praticas instituidas, endurecidas, envoltas numa gestdo verticalizada com
direcionamento unilateral, onde ainda é fortemente valorizado o “saber médico”. Ao
mesmo tempo, enxergamos nas praticas dos auxiliares e técnicos movimentos
instituistes que apontaram linhas de fugas, materializados na forma como

organizavam seu dia a dia e sua pratica.

As disputas entre os diferentes atores sociais envolvidos mostraram-se
constantes e os conflitos observados ocorreram ora de modo velado, ora explicitos,
dependendo dos individuos envolvidos. Os embates se deram no plano concreto, e
nos discursos, relatos dos livros de ordens e ocorréncias, posturas assumidas tanto
pela chefia como pelos técnicos e auxiliares de enfermagem, e também pelos

usuarios do servigo.

Na relagdo profissionais / usuéarios, foi observada uma atitude de
desresponsabilizagdo dos agentes diretos do cuidado de enfermagem, num
movimento de afastamento, evitando contatos e conversas com o0s usuarios
internados, ainda que alguns poucos individuos, em func&o de suas caracteristicas
pessoais, tenham demonstrado certo grau de acolhimento, de escuta e afeto. No
geral, houve separacéo clara entre aquele que cuida, responsavel institucionalmente
pelo ato ou tarefa de cuidar, e o objeto de sua agdo — o paciente, sofredor de

transtorno mental.

Enquanto observo o trabalho realizado pelas duas técnicas de
enfermagem, Unicas profissionais que encontro aqui neste momento,
comego a pensar nas varias maneiras de lidar com os pacientes
internados. Durante o periodo da tarde a porta do posto de
enfermagem permaneceu trancada, para evitar que 0s pacientes
entrem aqui. O cerco dos pacientes aos auxiliares é constante ja que
permanecem confinados nas enfermarias, sem atividade ou acdo que
possa ser realizada por eles. Assim, ou ficam pendurados nas
janelas do posto de enfermagem, ou acabam discutindo e brigando
uns com os outros. A unica distracdo que tém é uma televisdo que
fica ligada todo o tempo, em um mesmo canal. No momento, néo tem
ninguém assistindo. Os auxiliares pouco interagem com 0s
pacientes, conversam entre eles, e so se relacionam efetivamente
com os pacientes quando executam uma acdo voltada para eles
como a administragdo de medicacdo ou a realizagdo de um curativo.

Relato retirado do diario de campo, 11/11/2008 — 4°. andar F2 —
Servigco Diurno
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Para Franco et al. (1999), o vinculo e o acolhimento funcionam como pre-
requisitos para a responsabilizagao clinica; o vinculo ordena o processo de trabalho
e qualifica a acdao de saude como pratica de integralidade. Na reforma psiquiatrica,
discursos e praticas em torno da responsabilidade circulam de diferentes formas:
participacdo, implicacdo, engajamento, vinculo, acolhimento e escuta das

demandas.

DellAqua e Mezzina (1991, p. 62), ao abordarem a crise e a

responsabilidade, nos mostram que:

Nao apenas na situagao de crise, como também na relagéo global
(com respeito aos momentos e as formas da existéncia que sofre), a
‘tomada de responsabilidade’ configura uma nova modalidade de
relagdo institucional, que se baseia propriamente na assuncado de
responsabilidade. [...] A pratica cotidiana da ‘presenca’ produziu uma
real penetragdo do servigo no territério e permitiu aos cidadaos a
aquisicao de um util conhecimento das suas funcoes.

Merhy e Amaral (2007) asseguram que a produgao do cuidado, categoria que
buscamos discutir:

[...] exige uma capacidade de manejo ali, no seu acontecer, exige a
produgao de uma ‘caixa de ferramentas’ de um saber-fazer, para que
nesse lugar de trabalho possa se produzir com 0 compromisso com a
construcdo de processos produtivos cuja alma seja a produgéo de
relagdes disparadoras de redes sociais vivificadoras, no plano
individual e coletivo.

A relacédo trabalhadores de enfermagem / gestores se deu num ambiente
contraditério, em que a insatisfagdo com a postura assumida pela chefia foi algo
recorrente entre os sujeitos do estudo. Este fato foi apontado pelos sujeitos do
estudo como a principal causa de conflitos e problemas com impactavam a
assisténcia. Os trabalhadores de enfermagem de nivel médio atribuem a chefia do
servico uma postura centralizadora, verticalizada e distanciada do trabalho cotidiano.
Nessas disputas, os auxiliares e técnicos sentem-se cobrados de seus “deveres”
como funcionarios publicos ou como contratados, mas destituidos de qualquer

direito.
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O descontentamento desses profissionais de enfermagem foi evidenciado em
diversas outras formas, como boicotes, abandonos, atrasos constantes, negligéncias
com os usuarios e enxurradas de licengas médicas. As queixas aparecem nos livros
de ordens e ocorréncias na forma de denuncias e manifestos. As mais frequentes
questdes passam pelas condi¢cées de trabalho e pelos direitos dos trabalhadores
concursados. Estas se dao de modo individualizado, ndao havendo organizacao
corporativa que lute pela realizagdo de seus interesses. Acreditam que esta

situacdo, ainda que desagradavel, ndo ird mudar.

Ressalvamos que, mesmo que utilizem estratégias que se contrapéem ao
processo de gestdo do NAC, os auxiliares e técnicos de enfermagem nao se
colocam como uma categoria organizada, que busca negociar em conjunto o modelo
proposto pela instituicdo. Aqui, os individuos que aparecem contestando as
diretrizes, e normas colocadas pelos gestores sao vistos como elementos que nao
contribuem com o processo, alheios as transformacdes da Reforma Psiquiatrica e,
dentro do possivel, sdo afastados do NAC. Sdo encarados como defensores de
interesses préprios, em busca de ganhos pessoais, ndo sendo vistos como
elementos produtores de atos de saude, mas meros reprodutores de procedimentos
de menor valor, sem qualificacdo mais apurada. Aqui, 0 modelo médico hegem®onico
reinante na estrutura asilar ainda da as cartas, onde ha certos distanciamentos e
distincbes entre os elementos da equipe de salude mental e os auxiliares e técnicos

de enfermagem.

Agravando o quadro ja descrito, outras estratégias chamaram nossa atencao,
como o desaparecimento de medicagdes e de insumos e a dificuldade de adesao a
qualquer proposta que venha da chefia do servico, sem a devida reflexdo critica. O
ciclo vicioso segue a pressdo cada vez maior por parte dos gestores que exigem
certas posturas e agbes dos auxiliares de enfermagem de modo imperativo e
intimidante. A insatisfacdo resulta em comportamentos e agbes praticas que
retroalimentam o processo, o que acirra as disputas e conflitos entre funcionarios e
chefias. Esta ténica € comum no NAC, ndo havendo distingdo entre as enfermarias

do nucleo, ou entre os técnicos e auxiliares dos distintos servigos.

Se ndo se preocupam comigo, se ndo se importam com minhas
condicbes de trabalho, porque vou me importar com 0s outros...

Relato colhido em 24/10/2008 — 5°. andar — Masculino — Servico
Noturno.
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As exigéncias e demandas de trabalho sdo criticas constantemente feitas
pelos técnicos e auxiliares de enfermagem, que relatam aumento da demanda sem
correspondente valorizacdo e melhoria das condicbes de trabalho. Em adicao,
acreditam que seu trabalho é desqualificado, desinteressante, repetitivo e monétono.
Os descontentamentos aparecem no modo como “tocam seu Servico”, pouco
contribuindo para a mudancga do quadro atual. Este panorama refor¢a a inadequacéao
da assisténcia e produz conflitos que acabam por desgastar ainda mais os
profissionais — 0 ja citado ciclo vicioso.

Também foi uma ténica constante a falta de conhecimento e de informagdes
adequadas com relagdo ao processo de mudanga assistencial e a prépria
preocupagdo com as questdes relacionadas a Reforma Psiquiatrica. Para estes
trabalhadores, de modo geral, excetuando-se pouquissimos individuos, a expressao
“acabar com o hospital psiquiatrico” esta relacionada ao desmonte e a falta de

interesse e de incentivos com o servigo de internagao hospitalar.

De maneira geral, as praticas de cuidado e as estruturas relacionais
estabelecidas dentro do NAC sao semelhantes em todas as unidades internas, ainda
que algumas rotinas variem, como horarios de medicacbes e divisdo das tarefas
entre plantonistas e diaristas. Nao existe um instrumento formal de pactuacao de
acOes ou de definicao de responsabilidades da equipe de enfermagem. As acdes de
enfermagem s&o supervisionadas, durante o dia, por enfermeiros contratados
(CIEZO) que se alternam na conducdo das orientacdes e acompanhamentos. A
noite, as enfermeiras concursadas fazem o acompanhamento da assisténcia de

enfermagem.

Outro ponto que merece ser analisado é a relagdo entre a familia e o servigo.
No periodo de hegemonia do modelo hospitalocéntrico, o cuidado era centralizado,
atribuicdo exclusiva dos trabalhadores de saude mental, ficando a familia na
condicao de passiva informante da historia de sofrimento do usuario. Com o advento
da reforma psiquiatrica e a perspectiva de tratamento em servigos de base territorial,
voltados a integragcdo comunitaria, tornou-se de suma importancia o estabelecimento
de lagos sociais como garantia de cidadania. Aqui, a familia do usuario é convidada

a assumir a condicao de agente do cuidado juntamente com as equipes dos servicos
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de salide mental. E nesse contexto que se impde a problematizagdo das condicdes
de cuidado que devem ser pactuadas com os familiares.

Na cartografia construida, percebemos a auséncia de espagos de pactuagcao
coletivos, ou qualquer forma de controle social exercido pelos familiares nesse
processo. A estes cabe o papel de espectadores frente a um modelo que permanece
curativo, individualista e exclusivista. A corresponsabilidade da familia na assisténcia
aparecia no momento da alta hospitalar, quando era preponderante prepara-la para
a recepgao e o acolhimento de seu ente. A relagdo entre os sujeitos do estudo e os
familiares se resumia a coleta de alguns dados para a construgdo da histéria dos
internos, ao acompanhamento de visitas hospitalares e as orientacées de alta
(procedimentos simples). A propria permanéncia de familiares nas enfermarias, por
vezes necessaria, como nos casos de primeira internagdo ou no acompanhamento
de menores, era vista com reticéncia pelos agentes de enfermagem, mais um

elemento de tensédo neste campo conturbado.

Como exemplos de abordagens feitas pelos técnicos e auxiliares aos

familiares, presenciamos:

Enquanto observo o servigo, presencio o atendimento feito pelos
técnicos aos familiares de uma paciente que recebeu alta. A alta fica
preparada e assinada, pelo psiquiatra responsavel pelo paciente, no
posto de enfermagem. Quando os familiares aparecem, se houver
algum técnico de saude mental (nivel superior) a responsabilidade de
atendé-la é deste profissional. Caso contrario, cabe aos técnicos de
enfermagem orienta-la. Durante a abordagem o técnico de
enfermagem se preocupa em explicar como a medicacdo deve ser
fomada e os encaminhamentos necessarios. Ainda assim, algumas
duvidas com relagdo ao CAPS ficam. As respostas dos profissionais
de enfermagem nao séo efetivas e os familiares perguntam sobre o
médico ou a psicdloga do servigco. Os técnicos ndao sabem informar
com precisdo sobre o0s horarios em que estes podem ser
encontrados...

Diario de campo, 14/11/2008 — 4°. andar F2 — Servigo Diurno
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CONSIDERAGCOES FINAIS: Necessidades e possibilidades

Abrir espaco para a reflexdo e a negociagdo sobre meios e fins
da assisténcia a saude sem determinar de modo universal e a
priori onde e como chegar com a assisténcia: eis um norte
politico e uma tarefa pratica das mais dificeis, porém dos mais
relevantes quando se tem a emancipacdo humana como
horizonte ético.

Ayres (2000)

Diante da dificil tarefa de desvelar o servico de saude onde trabalhamos,
procuramos dialogar de modo transparente com a realidade em processo que
vivenciamos. Com isto, ressaltamos o que ja foi exposto anteriormente: um estudo
cartografico € algo inacabado, um desenho que acompanha e se faz ao longo do
percurso, no qual o cartégrafo vai devorando as linguagens que encontra, elementos
possiveis para a composicao de sua cartografia (ROLNIK, 2007).

Também gostariamos de esclarecer que nao pretendemos dar conta de todo
0 processo de producdo do cuidado dentro do contexto que propomos. Temos
apenas a intencdo de discutir criticamente estas questdes, para que possam ser
problematizadas, para que novos modos de produzir a vida em seu cotidiano,
comprometidos com o cuidado responsavel, possam ser pensados.

Com uma nova inser¢cao no campo do hospital psiquiatrico, ndo mais como
elemento da equipe, mas como pesquisadores, mergulhamos num universo familiar
e paradoxalmente novo: as praticas cotidianas de producao do cuidado de auxiliares
e técnicos de enfermagem do Nucleo de Atencao a Crise. Em nivel geral, este novo

olhar trouxe certo estranhamento do servigco, em todos 0s seus aspectos.

Contudo, 0 que pudemos observar em relagédo ao papel desempenhado pelos
agentes de enfermagem, aqui entendidos como elementos fundamentais do
cuidado, é que a nocado que defendemos do termo cuidado nao é partilhada, de
modo geral, por eles. Esses profissionais desempenham suas atividades cotidianas
em um espago onde o modelo biomédico de organizacdo da atencdo a saude
predomina. Aqui a psiquiatrizagdo do cuidado em saude mental e a burocratizacao
do processo de trabalho continuam aparecendo como elementos das praticas de

saude, sendo a maioria destas centradas em agdes intramuros.
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Pouco envolvidos com o trabalho que desempenham, distantes dos pacientes
e de suas necessidades, desatualizados e pouco estimulados, estes profissionais de
nivel médio sequer sao vistos como elementos da equipe de saude mental.
Desprestigiados em relacao a politica de formacao e capacitagdo em saude mental,
assumem o cuidado direto aos pacientes institucionalizados de modo pouco
estruturado, com um modelo assistencial asilar que tem como discurso oficial
contemplar as necessidades dos usuarios e que nao leva em consideracao os
anseios e sofrimentos dos trabalhadores.

Embora varios destes profissionais tenham vivenciado as transformagbes ao
longo do processo da Reforma Psiquiatrica, trabalhando dentro do espaco
manicomial, ndo possuem conhecimento tedrico sedimentado sobre a mesma. Sao
capazes de perceber as transformacdes ocorridas na pratica, mas ndao conseguem
abstrai-las. No planejamento realizado para a reordenacdo das internacdes
psiquiatricas do IMNS, a questdo da educagao permanente e do aprimoramento das
equipes responsaveis pelos atos cuidadores nao apareceu.

A enfermagem psiquiatrica, enquanto pratica social vinculada as demais
praticas de saude, deve ser entendida como um elemento que participa e tem voz
ativa dentro do trabalho transdisciplinar da equipe de saude mental. Para ampliar os
sentidos do cuidado que ora se reduzem as questdes de higienizagao, alimentacao,
administragdo de medicamentos e de vigildncia e controle dos internos, sao
necessarios esforcos coletivos. E preciso que os elementos envolvidos nesta
problematica sejam capazes de refletir sobre seu dia a dia, problematiza-lo e

consequentemente, transforma-lo.
Merhy (2007b, p. 57) sugere que:

Apostar alto, desse jeito, é crér na fabricagdo de novos coletivos de
trabalhadores de salde no campo da saude mental, que consigam,
com seus atos vivos, tecnoldgicos e micropoliticos do trabalho em
salde, produzir mais vida e interditar a produgdo da morte
manicomial, em qualquer lugar que ocorra.

Oliveira (2006) aponta que mesmo que a Reforma Psiquiatrica possa trazer
contribuicbes para o manejo da crise, o fato de sua tecnologia estar centrada no
trabalho das pessoas dificulta o desenvolvimento do seu projeto. Ele enfatiza que
questdes de natureza corporativa e também acomodacdées e mecanismos de

protecao do trabalho foram e continuam sendo elementos de resisténcia a mudanca.
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Em adicdo ao que foi afirmado, na pratica, no discurso oficial dos gestores e na
vivéncia da instituicdo pesquisada, o trabalho da equipe de enfermagem tem
aparecido como entrave no processo de desenvolvimento do planejamento
estratégico do IMNS e, consequentemente, uma obstrucdo ao caminhar da Reforma
Psiquiatrica.

Acreditamos que, para pensarmos modelos de atencao implicados, devemos
perceber que a saude expressa relagbes de contrato, de acordos nem sempre
conhecidos ou cumpridos, entre os trés tipos de atores sociais que compdem o
conjunto de agdes (usuarios, gestores e trabalhadores). Por isso é fundamental
compreender que estamos diante de processos politicos que se apresentam sob a
capa de serem meramente tecnolégicos. Ou seja, sdo questdes politicas que se
realizam enquanto modos técnicos de produzir os atos de cuidar, expressdes das
muitas possibilidades que os projetos em jogo podem adquirir € da capacidade dos

atores em cena para produzir acordos e controles nas situagdes em foco.

Aqui, localizar as dificuldades de desenvolvimento do processo de mudanga
nos trabalhadores de enfermagem é reduzir a potencialidade da transformacéo e de
suas multiplas formas de acontecer. Distantes dos usuarios do servico,
desvalorizados, exigidos cada vez mais em suas atividades diarias, trabalhando em
condicoes fisicas e emocionais desfavoraveis, sem espacos institucionais de
negociacado e de liberagcdo das emocdes reprimidas e sem que tenham a devida
valorizagao de seu trabalho, esses profissionais encontram na falta de vinculo com o
outro e com os processos de cuidado em saude uma justificativa para continuar
atuando de modo desresponsabilizado. Estes movimentos se retroalimentam e
funcionam como um ciclo vicioso, no qual as condigbes de trabalho justificam o

distanciamento entre trabalhadores e usuarios.

Nos dias de hoje, a discussdo em torno da RP precisa ser revista de modo
ampliado. A mudanca ndao mais se contenta com a substituicio do espaco
manicomial pela rede de atengcdo psicossocial. A alteragdo do dispositivo
assistencial, por si s6, ndo garante a mudancga efetiva no modelo de producéo de
cuidado. O alicerce da reforma — isto €, o resgate da cidadania e a revisdo do
processo de exclusdo das pessoas portadoras de transtornos mentais — precisa ser
perseguido. Para tal, devemos considerar que todos os segmentos devem ser
inseridos nesta problemética e representados na discussdo, a fim de que a

democratizagao do processo possa continuar avancando.
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Confiamos que a Reforma Psiquiatrica, em vez de encerrar em si a luta por
um sistema de saude no qual manicémios e asilos devem ser abolidos, abriu outro
ciclo permanente de construcdo e reconstrucdo da saude mental. Para isto, é
fundamental que tal reforma permanente seja pensada e vivida cotidianamente nos
varios servicos oferecidos. Nesses servicos, 0s hospitais psiquiatricos ainda
aparecem como alternativa aos pacientes com quadro agudo, sendo necessario,
dentro deste contexto, pensarmos e discutirmos como esta sendo produzido e vivido

0 cuidado nesses espacos.

Também precisamos entender que as criticas aqui colocadas ndo servirao
como elementos de desconstrugcdo de tudo aquilo que ja foi efetivamente
conquistado. As questdes apontadas poderdo servir como elemento norteador para
que os atores sociais envolvidos na desinstitucionalizacdo do IMNS percebam que
muito ja foi percorrido e, assim, € hora de fazermos um balanco e um planejamento

coletivo em cima dos novos objetivos a serem alcangados.

Isto ndo é tarefa facil, porém possivel. A (re)construcdo de um servigco
centrado ndo sé no usudario, mas em tudo o que o cerca, tendo na gestdo
participativa um alicerce fundamental, ndo é algo inalcancavel. E preciso um
compromisso com a mudanca na forma de governar e conduzir 0 pProcesso,
procurando uma nova maneira de cuidar, responsabilizando todos os envolvidos por
este cuidado. Um conjunto de sujeitos, movidos e sensibilizados com as questdes da
saude mental e que protagonizem processos continuos de atualizacdo e

reformulacao de propostas e praticas.

Foucault (2007, p. 124) afirmou que “todas as grandes reformas, ndo s6 da
pratica psiquiatrica, mas do pensamento psiquiatrico, se situam em torno desta
relacdo de poder, sao tentativas de deslocar a relacdo, mascara-la, elimina-la, anula-

la”. Isto nos leva a pensar que talvez o que legitime um processo de
desinstitucionalizacdo seja a mudanca efetiva na rede de relagdes de poder, tanto

na relacdo entre os trabalhadores, como destes com os gestores e usuarios.

A busca da atencdo centrada nos usuarios ndao exclui a valorizagdo e
humanizacdo das acbes voltadas para os trabalhadores. A organizacao das
unidades do NAC deve ser co-construida por trabalhadores, usuarios, familiares e
gestores através de processos de cuidado e de trabalho responsaveis. Ao

abordarmos o trabalho em saude devemos ter em mente sua relagédo social, histérica
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e intersubjetiva. Trabalhamos, ndo s6, mas também para os outros — pacientes e

usuarios.

A construcao de um macropolitica que materialize as propostas e diretrizes de
uma politica publica, mais do que a definicdo de um conjunto de normas e agdes
que devem ser desenvolvidas, indica um caminho a ser percorrido e, como tal, deve
ser pautado na construcado de ferramentas conceituais e préaticas; e de principios
orientadores que sejam compreendidos e discutidos com aqueles que efetivamente

os transformam em processos de trabalho cotidiano.

No campo relacional, precisamos pensar em uma micropolitica dos encontros,
das conversas, das afetacbes, enfim. Necessitamos ponderar estratégias que
vencam o medo sem apresentar como resposta o recrudescimento. Pensar e
cartografar as praticas cotidianas destes agentes do cuidado é tentar encontrar
pontos estratégicos de intervengdo em prol da abertura a novos encontros e

afeccoes.

Do mesmo modo, sabemos que o cenario de (re)construgcdo de qualquer
servico de saude se da em um campo de disputas de projetos. Estas disputas
precisam ser encaradas, ndo como elementos bloqueadores do processo, mas como
espacgos para pactuagdes diversas, onde propostas e projetos sinteses, potentes
para uma mudancga efetiva, podem ser discutidos.

Merhy (2007c) nos fala desse complexo jogo de contratualidades que
modelam os servigos de saude. Ele afirma que, ainda que um grupo ou um individuo
nao seja formalmente governo; ele pode ter governabilidade sobre certos processos,
marcando assim o0 modo como se dao as praticas e técnicas institucionais. Assim, na
construgdo desta cartografia do cuidado exercido pelos auxiliares e técnicos do
Nucleo de Atencdo a Crise do IMAS Nise da Silveira, percebemos que o modelo
verticalizado, hierarquizado e pouco aberto as questées dos diversos atores do
campo da saude mental tem-se mostrado pouco efetivo na mudanga da produgao do

cuidado.

A transformagdo de um modelo assistencial se da de forma processual,
pactuada, por meio de mudangas nao apenas no plano da organizagao dos servicos.
O contexto do espago que pretendemos mudar, as histérias individuais e coletivas
dos atores sociais, os modelos e teorias ja tentados, os arranjos institucionais, as
realidades cotidianas e a politica funcionam como condicionantes das agdes e

praticas encontradas. Para modifica-las, precisamos, antes de tudo, localizar e
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compreender o que acontece. Um caminho que deve ser trilhado tendo a
integralidade do cuidado como eixo estruturante. Integralidade esta encarada no
contexto de sua polivocacidade, polissemia e pluralidade, em seus muitos sentidos:

no reconhecimento do outro: o outro cidadao, o outro paciente, o outro

colega profissional de trabalho;

- como modo de produzir outros sentidos em relacdo ao processo

saude/doenca;

- como forma coletiva de defesa de valores da vida, valores que

merecem e precisam ser defendidos;

- na construcdo individual da saude por empoderamento (empowerment)

dos individuos e suas coletividades;

- como pratica cotidiana dos atores sociais envolvidos com a construgéao
do SUS e das politicas de saude;

- como forma de integrar racionalidades, saberes e praticas, como passo
inicial da intersetorialidade em saude e como condi¢gdo politica de

construcdo desta intersetorialidade.

Por todas as questdes acima colocadas, entendemos que € preciso iniciar um
processo de discussdo relacionado aos modos que tomem como referéncia a
producdo do cuidado da forma mais integral possivel. E que nos sirva, ao mesmo
tempo, como referencial para a intervengdo na micropolitica do trabalho em saude,
nos estabelecimentos e servigos — em especial, na reorganizagdo do IMAS Nise da
Silveira —, fazendo a modelagem da gestdo como um todo a partir do cuidado ao
paciente.

Para tanto, € necessario estarmos atentos para os atores sociais que operam
0 cuidado em seu contexto mais fisico e elementar: os auxiliares e técnicos de
enfermagem. Aqui, ressalvamos que o0s espacos de formagado continuada séo
fundamentais. S6 a sensibilizagdo nido é suficiente. E preciso ajuda-los, discutir suas
angustias, motiva-los e mostra-los que € possivel um processo de mudanca

coerente, respeitoso e que os envolva.

Defendemos a realizagdo de uma andlise critica cotidiana que discuta e
problematize as seguintes questées fundamentais:

- 0 objeto de cuidado: o sujeito que sofre, nosso foco central;
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- os individuos que cuidam (e como cuidam);

- 0 cuidado em si: 0s pressupostos que o sustentam e os modos de intervencao

produzidos, em um movimento constante de redefinicdo e reconstrugao.

E preciso que a todo momento estejamos dispostos a nos perguntar: o que
norteia o cuidado? Como podemos redefini-lo nos sentidos amplos da integralidade?

Sendo assim, maos a obral
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Anexo 1 - Termo de Autorizacao da Pesquisa no CEP SMS / RJ

RIOQ |

Comité de Etica em Pesquisa

Parecer n? 235A/2008 Rio de Janeiro, 29 de setembro de 2008.

Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude - CEP SMS-RJ -, constituido nos Termos da Resolugdo CNS n2
196/96 e, devidamente registrado na Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa,
recebeu, analisou e emitiu parecer sobre a documentagéo referente ao Protocolo de

Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordenador:
Carlos Scherr

Vices-Coordenadores:
Salésia Felipe de Oliveira
Mariangela Freitas Lavor

Membros:

Carla Lopes Porto Brasil

Carlos Alberto Maia

Carlos Alberto Pereira de Oliveira
Elisete Casotti

José M. Salame

Jucema Fabricio Vieira
Lindalva Guerra Bras

Marcia Constancia P. A. Gomes
Maria Alice Gunzburger

Milene Rangel da Costa

Rafael Aron Abitbol

PROTOCOLO DE PESQUISA N2 188/08

TITULO: O Engenho por Dentro: as préaticas cotidianas
dos auxiliares e técnicos de enfermagem do Nucleo de
Atencdo a Crise do IMAS Nise da Silveira: uma analise
de desinstitucionalizacéo.

PESQUISADOR RESPONSAVEL:
Azevedo Avena.

Djynnana de

UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:
IMAS Nise da Silveira.

Rondineli Mendes da Silva
Sandra Regina Victor
Sérgio Aguino

Suzane Oliveira de Menezes

DATA DA APRECIAGCAO: 29/09/2008.

PARECER: APROVADO

Secretaria Executiva:
Carla Costa Vianna

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de
Pesquisa devera apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades
desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovacéo (item VII.
13.d., da Resolucdo CNS/MS N° 196/96).

Esclarecemos, ainda, com relacdo aos Protocolos, que o CEP/SMS
devera ser informado de fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo,
devendo o pesquisador apresentar justificativa, caso o projeto venha a ser
interrompido e/ou os resultados nao sejam publicados.

S AL

Vice-Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Salide
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 701 — Cidade Nova — Rio de Janeiro
CEP: 20211-901

Tel: 2503-2024 / 2503-2026 - E-mail: cepsms @rio.rj.gov.br - Site: www.saude.rio.rj.gov.br/cep

FWA n® 00010761
IRB n%: 00005577
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Anexo 2 — Autorizacao para coleta de dados no IMNS
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Anexo 3 - Documento assinado pela Coordenacao de Enfermagem
do NAC tomando ciéncia da realizacao da pesquisa

Rio de Janeiro, 23 de Qutubro de 2008.

Venho, através do presente documento, dar ciéncia a Coordenacéio de Enfermagem
do Nucleo de Atencédo a Crise (NAC) da solicitacao e aprovacdo do estudo desenvolvido
pela Enfermeira Djynnana Avena nas enfermarias do NAC. O mesmo foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde e, conseqlentemente, pela
direc&o do NAC e pela direcéo do IMAS Nise da Silveira.

A coleta de dados ocorrera de outubro a dezembro de 2008, e seguira o0s preceitos
éticos expostos no projeto de estudos. Sera feita através de observagéo de campo (dia a
dia das enfermarias e das reunides de equipe das enfermarias) e andlise dos livros de

ordens e ocorréncias.

Acredito que a pesquisa desenvolvida por ocasido deste estudo contribuird para o
fornecimento de subsidios as instancias gestoras do IMAS Nise da Silveira para a
formulacéo e implementac@o de uma politica setorial que auxilie na melhoria da gest&o do
trabalho em saude mental. Sua importancia se faz na medida em que essa area é
permeada por conflitos e questdes que interferem decisivamente na qualidade dos servigos
prestados, principalmente no cuidado apresentado pelos profissionais de nivel médio desta

instituicdo, foco do estudo da servidora.

Atenciosamente,

%YL:\A@«VLQ_/&ZQ 74 Uwﬁaeo W
S \\ Djynnana de Amyeéo Avena — Elfermeira

Matricula: 10/225.408-4

Reabidg em 23]y )08

.sgg ~
: Vol ey
Cor s ENFRR MErR arvalhy
8580377.04..¢; ORE
Ny

29586
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Anexo 4 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(via Profissionais de Saude)

Rio de Janeiro, __ de de 2008

Prezado(a) Sr(a):

Eu, Djynnana de Azevedo Avena, Enfermeira e Mestranda do Instituto de Medicina
Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, estou desenvolvendo uma pesquisa
com finalidade académica e de difusdo cientifica intitulada “O Engenho por Dentro: as
praticas cotidianas dos Auxiliares e Técnicos de Enfermagem do Nucleo de Atencéo a Crise
do IMAS Nise da Silveira — uma analise da desinstitucionalizacdo” Essa pesquisa é
orientada pela Profa. Dra. Roseni Pinheiro. Sua colaboragao sera da suma importancia para
a realizagdo deste trabalho que tem como objetivo analisar as praticas assisténcias da
equipe de auxiliares e técnicos de enfermagem do Nucleo de Atencao a Crise do IMAS Nise
da Silveira, no contexto da desinstitucionalizagcdo e os seus efeitos na integralidade do
cuidado.

Para obtermos os dados da pesquisa, sera realizada uma observagdo das unidades
do Nuicleo de Atengédo a Crise e das conversas informais entre os funcionarios destes
setores, em especial, das conversas e praticas assistenciais da equipe de enfermagem. O
conteldo destas conversas sera anotado e/ou gravado. Posteriormente sera registrado de
forma escrita pela pesquisadora, sendo garantido ao(a) participante o anonimato,
privacidade e sigilo absoluto em relagcdo as informacdes e declaragbes prestadas antes,
durante e depois da realizacdo da pesquisa. Também sera garantido o acesso, em qualquer
etapa do estudo, a pesquisadora responsavel. Em qualquer momento poderdao ser
solicitadas informacbes ou esclarecimentos sobre o andamento da pesquisa, além de ser
garantida a liberdade de recusar ou ndo mais participar do estudo, sem prejuizo algum no
seu local de trabalho. Agradecendo sua colaboragdo, solicito formalmente a declaracdo de

seu consentimento livre e esclarecido neste documento.

Djynnana de Azevedo Avena / Pesquisadora responsavel

CONTATOS:
Djynnana Avena
Telefones: (21) 3899-2688 Celular: (21) 9809-6548

Roseni Pinheiro
Telefones: (21) 2587-7540 ramal 222 / 2557-5128

Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 701 - Cidade Nova

Tel.: 2503-2024 / 2503-2026

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br

Horario de Atendimento: 9h as 13h, de segunda a sexta.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (via pesquisador)

Declaro ter recebido de Djynnana de Azevedo Avena, aluna do Programa de
Mestrado do Instituto de Medicina Social da UERJ, as orientacdes sobre a finalidade e
objetivos da pesquisa, bem como sobre a utilizagdo das informagdes que forneci somente
para fins cientificos, sendo garantido que meu nome sera mantido em sigilo.

Estou ciente de que nao serei exposto(a) a riscos devido a minha participacao
nessa pesquisa e que a qualquer momento poderei interromper a minha participacdo sem
nenhum prejuizo para minha pessoa como trabalhador(a) desta Instituicdo. Fui
informado(a) de que nado terei nenhum tipo de despesa, nem receberei nenhum
pagamento ou gratificagdo pela minha participacao.

Minhas duvidas foram suficientemente esclarecidas e concordo em participar
voluntariamente das atividades da pesquisa. Aceito ter a minha fala gravada ou anotada
durante as conversas com o0s usuarios e pesquisadora, bem como sua utilizacdo na
pesquisa.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Rio de Janeiro, , de 2008.






