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RESUMO

Este é um estudo acerca do funcionamento da comunicacéo e da articulagéo intersetorial de
instituicOes de Sobral — Ceara, que atendem a criancas com demandas de saude mental,
tendo como ponto de partida o cotidiano do CAPS-II da cidade. Discorreu-se sobre o
historico da loucura e do cuidado em satde mental infantojuvenil e sobre como se define,
legal e idealmente, nos dias atuais, a organizacdo da Rede de Atencdo Psicossocial e do
cuidado intersetorial. A pesquisa tem como objetivos: 1) investigar como acontece 0
acompanhamento e tratamento em salde mental infantojuvenil; 2) conhecer os itinerarios
terapéuticos de criancas acompanhadas pelo CAPS-I1I e; 3) discutir criticamente sobre a
realidade atual dos acompanhamentos, bem como propor possiveis modos de
aprimoramento dessa. Trata-se de um estudo multicaso de carater qualitativo, que foi
realizado a partir de uma pesquisa de campo. Os responsaveis por duas criangas usuarias
tiveram participacdo fundamental na investigacdo. Além destes, participaram da pesquisa
cinco trabalhadores do CAPS-11 e uma do Instituto Aprender. Todos estes sdo profissionais
de referéncia no tratamento das criancas em questdo. Para a instrumentalizacdo da
pesquisa, foram compiladas as informacfes colhidas através de entrevistas
semiestruturadas individuais e registradas em diario de campo. Foram recolhidas
informacdes também nos prontuérios e realizado um grupo focal com alguns profissionais
do CAPS-II. Os dados foram analisados a partir da proposta da hermenéutica-dialética,
possibilitando entender a salde em suas diversas dimensbes. Essa forma de andlise
valoriza as vivéncias do pesquisador, incluindo-o como parte integrante do estudo. Foi
verificado que, de modo geral, os profissionais compreendem a importancia da articulacéo
intersetorial, mas ndo conseguem efetiva-la. Foram pontuadas como entraves principais a
deficiéncia de uma gestdo direcionada para processos de troca entre os diversos setores,
além da falta de um CAPS infantojuvenil no municipio, que possibilitaria direcionar a
atencdo para os casos de salde mental da infancia e adolescéncia. A relevancia desse
estudo justifica-se pelo crescente nimero de criangas e adolescentes que procuram com
seus familiares os dispositivos de cuidado apresentando demandas de saide mental. Além
disso, apesar do trabalho em rede intersetorial ser posto nos documentos regulatorios da
satude mental infantojuvenil como imprescindivel, é perceptivel a caréncia de pesquisas
que discutam sobre o assunto.

Palavras-chave: Saude Mental; Infantojuvenil; Intersetorialidade.



ABSTRACT

This is a study about the functioning of communication and intersectoral articulation of
institutions in Sobral - Ceara, which serves children with mental health demands, starting
from the CAPS-I1I daily life of the city. We discussed the history of madness and children
and adolescents mental health care and how to define, legally and ideally, in the present
days, the organization of the Psychosocial Care Network and intersectoral care. The
research aims to: 1) investigate how occurs the monitoring and treatment in child and
adolescent mental health; 2) to know the therapeutic itineraries of children accompanied by
the CAPS-II and; 3) to discuss critically about the current reality of the accompaniments,
as well as to propose possible ways of improving it. This is a multi-case qualitative study,
which was carried out from a field research. Those responsible for two child users had a
fundamental role in the research. In addition, five workers from the CAPS-I1 and one from
the Aprender Institute participated in the study. All these are reference professionals in the
treatment of the children in question. For the instrumentalization of the research, we
compile the information collected through individual semi-structured interviews and
recorded in field diaries. Information was also collected in the medical records and a focus
group was conducted with some CAPS-I1I professionals. The data were analyzed based on
the hermeneutic-dialectic proposal, making it possible to understand health in its various
dimensions. This form of analysis values the experiences of the researcher, including it as
an essential part of the study. It was verified that, in general, the professionals understand
the importance of intersectoral articulation, but fail to realize it. The main obstacles were
the lack of management aimed at exchange processes between the different sectors, as well
as the lack of a child and youth CAPS in the municipality, which would make it possible to
direct attention to the mental health cases of childhood and adolescence. The relevance of
this study is justified by the growing number of children and adolescents who seek care
with their families presenting mental health demands. In addition, despite intersectoral
network work being placed in the regulatory documents on child and adolescent mental
health as essential, there is a noticeable lack of research that discusses the subject.
Keywords: Mental health; Children and adolescentes; Intersectoriality.
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1 O CROQUIS: ESCOLHENDO OS FIOS

Linha solta, ponto frouxo. Algo que esta ali, tem uma relacdo, liga algo a outro
algo. Mas como firmar essa ligacdo? O que fazer para ndo perder o fio da meada? E mais
do que isso: como coser esses pontos para construir uma teia forte? Nos entrelagos nos
questionamos, respondemos e duvidamos. Porém, disso surgiu uma decisdo: aprofundar o
conhecimento para pensar estratégias de como tecer uma rede fortalecida e respaldada.

Com a vivéncia académica e profissional, percorremos um caminho atravessado por
pontos que vinham a nos provocar interesses acerca da infancia e da saide mental. No
momento, a partir da vivéncia enquanto residente do Centro de Atencdo Psicossocial Il -
Damido Ximenes Lopes, tivemos mais contato com criancas e seus familiares, vindo a
perceber as muitas dificuldades as quais esses sujeitos experienciam na busca por um
cuidado em saude. Desse modo, aquelas provocacGes se tornaram mais recorrentes e
vividas, nos direcionando a escolha do tema para a elaboracdo do Trabalho de Conclusédo
de Residéncia (TCR).

Desenvolvemos a pesquisa através do resgate e esquematizacdo dos itinerarios
terapéuticos de criancas atendidas no CAPS-II, partindo da realizacdo de entrevistas junto
aos responsaveis por esses usuarios e aos profissionais que os atendem. O itinerarios serdo
adotados como instrumentos potenciais para a compreensdo do caminho que € percorrido
pelos usuarios e dos tratamentos e acompanhamentos que sao prestados.

Trazemos, entdo, como problema dessa pesquisa: quais 0S entraves e as
potencialidades na articulagdo intersetorial da saude mental infantojuvenil nesse municipio
e como aprimorar a comunicacdo, visando uma assisténcia mais eficaz as criangas?
Buscamos ainda investigar como acontecem, de modo geral, os acompanhamentos e
tratamentos em satde mental infantojuvenil em Sobral-CE.

Adiante, de modo sucinto, sdo expostas quatro esferas de grande importancia para
se refletir a proposito do cuidado em saude mental infantojuvenil: 1) historico da loucura e
do cuidado em saude mental infantojuvenil; 2) desenvolvimento infantil e ponderagdes
sobre os diagnosticos psiquiatricos e; 3) a estratégia da Rede de Atencdo Psicossocial e o

cuidado intersetorial.
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2 DEFININDO A TRAMA

No decorrer dos séculos e com as mudancas culturais de cada época, criangas e
adolescentes foram vistas e tratadas de formas diversas. Contudo, no inicio do século XX
comecou-se a discutir de modo mais enfatico sobre as condicGes peculiares desta fase da
vida, o que levou a elaboracdo de documentos importantes que passaram a regulamentar
novas formas de compreensao e cuidados voltados as criangas e adolescentes.

Dentre estes documentos podemos citar: 1) as Convengfes da Organizacdo
Internacional do Trabalho, no ano de 1919, que definiram idade minima para o trabalho na
industria, bem como proibiram o trabalho infantil em algumas atividades; 2) a Declaracao
de Genebra em 1924, que foi a primeira com carater amplo e genérico, reconhecendo a
situacdo de vulnerabilidade de individuos nesta faixa etéria; 3) a Declaracdo Universal dos
Direitos da Crianca, de 1959, onde é mudado o paradigma e criancas e adolescentes nao
sdo mais considerados objetos de protecdo, passando ao status de sujeitos de direitos; e 4) a
Convencao Internacional dos Direitos da Crianca, no ano de 1989, que acolhe a concepcao
do desenvolvimento integral da crianca, faz previsdo de direitos e defende o superior
interesse destes sujeitos.

No contexto brasileiro, tém grande relevancia: 1) a Constitui¢cdo Federal de 1988,
nos seus artigos 227 e 228, principalmente; 2) o Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), Lei 8.069 de 1990; 3) a Lei 12.594 de 2012 que trata do Sistema Nacional do
Atendimento Socioeducativo; e 4) o Estatuto da juventude, regulamentado pela Lei
12.852/2013, que determina quais os direitos dos jovens devem ser garantidos pelo Estado.
Com tais regulamentagOes e outras mais, no Brasil as criangas e adolescentes passaram a
ser entendidos como sujeitos de direitos, galgando de prioridade absoluta em consideracao
a condicdo de individuos em fase de desenvolvimento. Assim, foram formuladas politicas
publicas e orientadas as a¢fes nas mais variadas areas de conhecimento direcionados a esse
publico.

Atualmente existem diversas classificacdes etarias para definir sobre quem se fala
quando usamos os termos crianca e adolescente: 1) a Convencdo Internacional dos
Direitos da Crianca afirma que crianca é toda a pessoa com até 18 anos de idade
incompletos; 2) o Estatuto da Crianca e do Adolescente considera crianga o sujeito com até
12 anos incompletos e adolescentes aqueles na faixa etaria entre 12 anos completos e 18

anos incompletos; 3) ja a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) utiliza como limites
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etarios as idades de 0 a 9 anos para criangas e de 10 a 19 anos completos para adolescentes.
Nesta pesquisa serd utilizada a faixa conveniada pelo ECA, uma vez que, no Brasil esse
documento é amplamente divulgado e aceito, sendo convencionado como base por
diversos dispositivos e instituicdes no campo da psicologia, sociologia, direito, entre

outros.

2.1 Histdrico da Loucura e do Cuidado em Saude Mental Infantojuvenil

“O esquizofrénico delirante n&o é um sub-homem. E alguém que permanece um ‘sujeito .
Alguém que devemos respeitar tanto quanto qualquer outro (...) N6s apostamos que ha
criacdo, que ha reconstrucdo, ou pelo menos tentativa de, na vivéncia esquizofrénica. Isto
muda tudo, muda sobretudo a forma com que nos aproximamos do paciente psicético (...)
O respeito pelo outro implica em pensar o diagnéstico como uma forma de ‘estar com’, de
penetrar na paisagem do outro, e ndo em apenas rotula-lo para afastar-se dele, implica
também em ter consciéncia do sofrimento ali existente, do esfor¢co enorme feito para
reagrupar minimamente o estilhacamento que uma vivéncia psicética comporta.”

Maria Tavares Cavalcanti

Compreender as questbes e formas de cuidar da Saude Mental na atualidade exige
de nds, profissionais de saude, mais do que o simples conhecimento das técnicas nucleares
de cada categoria de formacdo académica. E fundamental que tenhamos conhecimento do
contexto histdrico do qual fazemos parte, que entendamos os caminhos percorridos do que
hoje chamamos de sofrimento psiquico, mas que ja foi nomeado por diversos outros
titulos: sabedoria dos deuses, heresia, loucura, alienacdo, doenca mental, transtorno mental,
entre outros.

Assim, sem pretensfes de conseguir abarcar toda a trajetéria dos transtornos
mentais, serd apresentado sucintamente o percurso historico desta area de conhecimento,
enfatizando os momentos 0s quais consideramos mais relevantes para 0 bom entendimento
da realidade contemporanea. Apds essa apresentacdo inicial, caminharemos para o foco
deste trabalho: o cuidado em satde mental infantojuvenil. Optamos por utilizar no decorrer
do texto o termo “louco”, bem como outros termos que eram comuns em cada época
comentada.

Na antiguidade era bastante comum considerar as pessoas que ndo estavam em
plenas faculdades mentais como porta-vozes dos deuses, oraculos. Os gregos acreditavam
que a loucura poderia também ser um castigo para 0s que ousavam tentar ultrapassar 0s

limites humanos para se igualar aos deuses. Nestes casos a loucura era um estado de
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desrazdo, onde se perde o contato ordenado com a realidade fisica e/ou social. Verifica-se
gue nesta época os transtornos mentais eram encarados de dois modos opostos — um bom,
visto como uma déadiva, e outro ruim, tido como um castigo. Contudo, nos dois casos a
origem da loucura ndo era humana, mas divina. Com o passar dos seculos, porém, as
crengas das interferéncias divinas nas loucuras humanas passam a ter sua importancia
reduzida: distanciando-se do pensamento mitico, o0 homem compreende que possui
sentimentos, emocdes e vontades que ndo dependem do desejo dos deuses (TOMMASI,
2005).

Segundo esta autora, 0s transtornos mentais comecaram a ser encarados como
doenga ainda na Idade Antiga, por Hipocrates “pai da medicina”, que deu inicio as
observacdes clinicas. Assim, a loucura comeca a ser estudada como uma doenca organica,
que surge com o desequilibrio do que Hipdcrates chamava de sistema de humores. De
acordo com o0 movimento e quantidade desses humores no corpo, cada doengca mental seria
desencadeada. Grandes nomes da filosofia grega, como Socrates, Platdo e Aristdteles,
também contribuiram para o estudo dos transtornos mentais, relacionando-os as emocdes e
a psique humana. Considerando isto, séculos depois, alguns estudiosos, propuseram
terapéuticas diferenciadas, como a integracdo do louco ao meio social, enfatizando a
importancia da familia.

Entretanto, com a fundacdo da Igreja Cristd e disseminacdo de suas ideias,
retornaram as crencas de que a loucura esta relacionada a possessdes, desta vez contudo,
referem-se a tormentos e possessdes demoniacas. Assim, na ldade Média, a Igreja passa a
ver 0s transtornos mentais como heresias e da inicio a grandes episédios de intolerancia e
torturas realizadas em nome de Deus, alegando a salvacdo das almas e a cura das mentes
perturbadas.

Com o passar dos anos, a classe médica vai conquistando importancia, pois ocorre a
transicdo da ideologia religiosa para a ideologia cientifica, surgindo a psiquiatria, que vem
a substituir as denominagdes dos comportamentos: teologia x medicina, inquisidor X
alienista, feiticeiros x insanos/alienados. Eis aqui o inicio da Idade Moderna. A partir de
entdo a loucura deixa de ser vista sob o olhar religioso e passa a fazer parte do universo
moral, a loucura comeca a ser encarada como um erro ou defeito da pessoa. René
Descartes, conhecido pela sua teoria cartesiana, que separa corpo e mente, defendia que os
transtornos mentais estavam relacionados a incapacidade de pensar: “Sim, porque eu que

penso, ndo posso estar louco” (DESCARTES, 1999, p. 269 apud TOMMASI, 2005).
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Em meados do século XVII sdo criados hospitais gerais e casas para internacdo que
ofereciam alojamento e alimentacéo para as pessoas que para la fossem espontaneamente
ou encaminhadas pelas autoridades. Desse modo, ali existiam as mais diversas demandas
(mendigos, alcoolistas, prostitutas, pessoas em sofrimento psiquico, etc.), ndo sendo
realizados tratamentos adequados para as variadas demandas. Esses locais ndo eram
estabelecimentos médicos, mas asilares e mantinham relagdes préximas com a policia e 0
judiciario (POLETTI, 2008; TOMASSI, 2005). O processo de internacdo se espalhou
rapidamente pela Europa, formando uma sociedade a parte. A Igreja ainda exercia bastante
poder e alegava que a loucura era fruto da preguica, assim 0s internos eram submetidos a

realizarem trabalhos incessantes sem utilidade ou proveito.

Nasceu uma sensibilidade, que tragou uma linha, determinou um limiar, e que
procede a uma escolha, a fim de banir. O espago concreto da sociedade classica
reserva uma regido de neutralidade, uma pagina em branco onde a vida real da
cidade se vé em suspenso: nela, a ordem ndo mais enfrenta livremente a
desordem, a razdo ndo mais tenta abrir por si s6 seu caminho por entre tudo
aquilo que pode evitd-la ou que tenta recusa-la. [...] Com isso a loucura é
arrancada a essa liberdade imaginéria que a fazia florescer ainda nos céus da
Renascenga. Nao ha muito tempo, ela se debatia em plena luz do dia: é o Rei
Lear, era Dom Quixote. Mas em menos de meio século ela se viu reclusa e, na
fortaleza do internamento, ligada a Razdo, as regras da moral e a suas noites
mondtonas. (FOUCAULT, 1978, p. 89)

Nos anos seguintes, passa a figura do médico a capacidade de julgar, analisar e
determinar se os individuos sdo ou ndo alienados e qual o nivel em que a doenca se
encontra. A categoria passa também a estudar e definir quais as funcdes atingidas
(memoria, imaginacdo ou razdo). Desse modo, no século XVIII, a partir dos ideias da
Revolucdo Francesa, e com a nova forma de economia, as internagfes passaram a ser mais
restritas devendo acontecer somente com objetivos terapéuticos (POLETTI, 2008).

Neste contexto, a psiquiatria, sofrendo preconceito das outras especialidades
médicas por lidar com a mente (algo abstrato), passa a tornar cada vez mais concreto seu
objeto de estudo e afirma que as doencas mentais estdo localizadas no cérebro. Tendo uma
base organica, os psiquiatras comecam a realizar diversas experiéncias com o cérebro
humano, em busca de anomalias, matéria destruida e outras possiveis causas (POLETTI,
2008; TOMMASI, 2005). Surgem as sinteses, sistematizaces e classificagdes das doengas
mentais. Foram inventadas a partir dai, variadas técnicas chamadas de tratamento de
choque, dentre eles as sangrias, mergulhos em agua gelada, cadeiras giratorias e a camisa-
de-forca.

Ja no final do século XVIII, Philippe Pinel reconhece a importancia da atitude do

médico para com o paciente, bem como passar a defender que o médico deveria residir no
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hospital com os pacientes para melhor observa-los e conhecer cada um. Ele afirmava que a
alienagdo era uma doenga causada pela imoralidade e assim defende o “tratamento moral”,
no qual os excessos e exageros seriam corrigidos pelas mudancas de costumes.

Segundo Tommasi (2005), no século XIX os transtornos mentais passam a ser
tratados também sob a Gtica psicoldgica, pelos quais iniciam os tratamentos hipnéticos,
pois corpo e mente comegam a ser entendidos de modo interligado. O médico Jahann
Christian Reil, em 1803, escreve o primeiro tratado sistematico de psicoterapia, onde
apresenta técnicas como recompensa e castigo; intimidacdo e apelo a razdo; assustar 0s
pacientes; terapias ocupacional, musical e teatral. As variadas técnicas tinham a intencéao
de atender as diferencas individuais dos pacientes. Os sistemas de classificacdo ficam cada
vez mais detalhados e Kraepelin desenvolve o sistema de psiquiatria descritiva, utilizado
ainda nos dias atuais.

J& no século XX, Foucault realiza uma andlise critica sobre a historia da loucura,
discutindo sobre as diversas 6ticas sob as quais os transtornos mentais foram entendidos no
decorrer dos tempos. Seus estudos tém enorme relevancia até os dias atuais devido sua
profundidade e percepcdo acerca da ldgica capitalista como reguladora das relagdes
humanas nos variados &mbitos, exercendo o controle social por meio das instituicdes. No
mesmo século, as instituicdes acima citadas, agora chamadas de manicémios, continuam
sendo um depositario de “loucos”, contudo, iniciam-se questionamentos mais frequentes e
incisivos sobre a eficacia desse ambiente para o tratamento dos portadores de transtorno
mental. A Italia é o pais precursor tanto nas posi¢des contrarias ao modo de tratar vigente,
quanto nas a¢des da reforma psiquiatrica (RP). O grande nome dessas a¢des € 0 psiquiatra
e militante Franco Basaglia que deu inicio a uma das mais importantes transformagdes da
psiquiatria ao romper com o paradigma dominante hospitalocéntrico, originando uma nova
forma de pensar sobre a saude mental e consequentemente um novo fazer e modo de
cuidar. Em suas criticas, propde que a doenca seja posta entre parénteses, de modo que o
sujeito em si e seu contexto sejam considerados mais importantes (PEREIRA, 2008).

As ideias de Basaglia firmam-se em quatro propostas principais: 1. a luta contra a
institucionalizagdo — que ndo se resume a retirada dos doentes de dentro dos manicémios,
mas refere-se ao uso de praticas multidisciplinares e multi-institucionais; 2. a luta contra a
tecnificacdo; 3. Mudanca na forma de relagcdo, chamada de relacdo de contrato social, onde
o0 portador de transtorno mental ndo é mais tutelado; 4. Entendimento de que a reforma
psiquiatrica s6 é possivel a partir de uma pratica efetiva de luta nos campos politico e

social (AMARANTE, 1994). Partindo-se desse entendimento, ndo faz sentido buscar uma
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causa Unica ou mesmo uma terapia especifica para cada doenca, ja que o sofrimento
psiquico decorre de diversos determinantes, sendo multifatorial, necessitando ser
observado de forma ampla.

Outro grande ator da reforma psiquiatrica na Italia e no mundo é Franco Rotelli,
que defende que a desinstitucionalizacdo consiste em um trabalho prético de
transformacfes que envolve a ruptura do paradigma clinico tradicional; a mudanga do
foco, que vai da cura para as intervencfes em saude; a construcdo de uma nova politica de
salde mental; o uso da terapéutica que considera a existéncia integral do sujeito; a criacao
de servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico. Além destes, cita também a intervencao
focada em acgdes coletivas e na comunidade; a atuagdo com carater dinamico, se adaptando
as necessidades de cada caso; a transformacéo das relacbes de poder entre profissionais e
usuarios; e a énfase no cuidado como forma de considerar o sofrimento dos sujeitos. Passa-
se a falar em projetos de vida, reabilitacdo, cidadania, projetos terapéuticos, em
discrepancia a logica anterior das acfes centradas nos sintomas e na doenca em Si
(HIRDES, 2009).

A partir dessas propostas, muitas transformacfes se tornaram possiveis na Itlia e
as ideias de Basaglia se difundiram e ganharam reconhecimento internacional. O Brasil foi
um dos paises bastante provocados por suas conquistas e passou a vislumbrar como
objetivo maior a mudanca na forma de cuidar, de modo a reavaliar criticamente o papel das
praticas psiquiatricas vigentes e lutar pelo respeito aos direitos civis e dignidade dos
portadores de sofrimento psiquico grave.

Assim, no final da década de 1970, a reestruturacao efetiva foi iniciada no Brasil.
Logo, como estratégia de contrapor-se a ldgica hospitalocéntrica e dar os primeiros passos
em direcdo a RP, realiza-se algumas acOes: sdo criados ambulatérios multiprofissionais de
satde mental, acontece a 8% Conferéncia Nacional de Saiude em 1986 e a 12 Conferéncia
Nacional de Saude Mental no ano seguinte. As primeiras a¢cdes concretas comecaram a
ocorrer principalmente na regido Sudeste — intervencdo na Casa de Saude Anchieta, em
Santos, 1989 — e no Sul — com a Lei da RP do Rio Grande do Sul, Lei Estadual n°
9.716/1992 —, e foram se disseminando gradualmente por todo o pais (HIRDES, 2009).

Neste sentido, foi fortalecida e executada a reforma psiquiatrica brasileira, na qual
se busca atuar de forma critica, desconstruindo a hegemonia e centralidade da pratica
psiquiatrica tradicional. O objetivo foi e continua sendo ir além da mera reorganizacao
administrativa dos servigos, buscando transformagOes qualitativas nestes. Portanto,

aconteceram variadas acdes a nivel nacional: denuncias de maus tratos nos manicomios;
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instituidos os Nducleos de Atengdo Psicossocial, que depois evoluiram para os CAPS;
aprovacdo da Lei 10.216 em 2001; fiscalizacdo e fechamento de hospitais psiquiatricos;
criacdo do Servico Residencial Terapéutico; dentre diversos outros dispositivos de atencao
a Saude Mental.

No que se refere a atengdo a saude mental infantojuvenil, esta caminhou lado a lado
com o historico supracitado: em geral, criangas e adolescentes de familias pobres, com
transtornos mentais e/ou em conflito com as leis eram encaminhadas para entidades
estatais, religiosas ou filantrépicas, ficando amontoadas e sem os devidos cuidados que
garantissem um futuro melhor e mais autbnomo a esses sujeitos (POLETTI, 2008).

As questBes de salde mental na infancia s6 comecam a ganhar visibilidade, vindo a
ser entendidas de forma diferenciada, a partir do final do século XIX, quando iniciam os
primeiros estudos sobre desenvolvimento infantil no ambito da psicologia, visando a
adaptacao do individuo ao meio (HILLESHEIM & GUARESCHI, 2007). Segundo estudo
realizado por Cirino (2001, apud JANUARIO & TAFURI, 2009), a psiquiatria infantil,
enquanto especificidade, é estabelecida a partir da década de 1930, ndo havendo nenhuma
diferenciacdo anteriormente.

Percebe-se que a salide mental infantojuvenil ndo era organizada como politica
publica de salde, mas como ac¢des desconjuntadas em diversos departamentos como saude,
educacdo, assisténcia social e judiciario, apresentado muita dificuldade nos dialogos
intersetoriais, além de privilegiarem a institucionalizacdo de criancas e adolescentes
(BRASIL, 2014). Com a reorganizacdo politica do Brasil, as mudancas ocorreram tanto no
ambito da assisténcia a adultos quanto a populacdo infantojuvenil. Marco da democracia, a
Constituicdo Federal de 1988, veio afirmar a condi¢do de criangas e adolescentes enquanto
sujeitos de direitos em condicdo de desenvolvimento, assegurando-lhes prioridade absoluta
na assisténcia a qual necessitarem. Logo depois, foi instituido o Estatuto da Crianca e do
Adolescente (BRASIL, 1990), importante documento para a garantia dos direitos
infantojuvenis.

Contudo, seriam necessérias diversas outras agdes para efetivar o cuidado a satde
mental infantojuvenil. Assim, em 1992, as consequéncias nefastas da institucionalizacdo
foram destaque na Il Conferéncia Nacional de Saude Mental e, na Conferéncia posterior,
realizada em 2001, foram determinadas ac¢Oes politico-assistenciais para a implantacdo de
um novo modelo de cuidado a criangas e adolescentes (BRASIL, 1994; BRASIL, 2002).

Na IIT Conferéncia Nacional de Satde Mental, que teve como tema “Cuidar sim,

excluir ndo”, foi definido que
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a elaboracdo e execucdo de agGes no campo da salde mental infanto-juvenil
devem compor, obrigatoriamente, as politicas publicas de salde mental,
respeitando as diretrizes do processo da Reforma Psiquiatrica Brasileira e o0s
principios do ECA. Estas politicas devem ser intersetoriais e inclusivas, com
base territorial e de acordo com a realidade sociocultural de cada municipio.
Nesta perspectiva, é fundamental a criacdo e/ou fortalecimento de uma rede de
atencdo integral a crianca e ao adolescente e a reavaliagdo dos servicos
existentes. (BRASIL, 2002, p. 57)

Como consequéncia foram regulamentados em 2002, através da Portaria n® 336 do
Ministério da Saude, os Centros de Atencgdo Psicossocial Infantojuvenis, conhecidos como
CAPS-i. Para Couto (2003), o que a Portaria propde é a expansdo, a nivel nacional, das
acOes exitosas que ja vinham sendo realizadas em alguns locais do pais, e conclui: “0 que
me parece de mais importante nela é justamente o fato de afirmar publicamente, para todos
0s cantos deste pais que, de agora em diante, ndo bastardo éxitos locais, todos deverdo
rever seus procedimentos em relacdo a crianca e ao adolescente.” (COUTO, 2003, p. 192).

Para o fortalecimento do controle social e da articulacdo intersetorial no &mbito da
salde mental infantojuvenil foi criado o Férum Nacional de Saude Mental Infantojuvenil,
instituido pela Portaria n°® 1.608/2004, tendo como atribuicGes fundamentais debater
questdes relacionadas ao tema e definir diretrizes politicas a nivel nacional de modo a
organizar as préaticas neste campo de atencdo & saude (BRASIL, 2004). E importante
salientar que desde 2012 jovens com idade entre 12 e 19 anos tém participacdo garantida
no Férum Nacional, podendo participar aqueles sujeitos que tenham interesse no tema da
salde mental infantojuvenil e representem alguma rede ou grupo de adolescentes
(UNICEF, 2013).

Assim, o CAPS-i juntamente com o Fo6rum Nacional de Salde Mental
Infantojuvenil, configuram-se como as principais estratégias de aproximacdo com as
comunidades e a vida social como um todo (BRASIL, 2014), em acordo com 0 que
preconizam as diretrizes operacionais para os servicos de satde para esse publico: “As
acOes devem orientar-se de modo a tomar os casos em sua dimensdo territorial, ou seja, nas
maultiplas, singulares e mutaveis configuracdes, determinadas pelas marcas e balizas que
cada sujeito vai delineando em seus trajetos de vida.” (BRASIL, 2005, p.16).

Seguindo este ponto de vista, no ano de 2010 a IV Conferéncia Nacional de Saude
Mental Intersetorial, debateu acerca da necessidade do cuidado a criangas e adolescentes
de modo intersetorial, envolvendo os servigos da atencdo primaria, os CAPS, a educacéo,
a assisténcia social e a justica, como estratégia para superar os desafios no atendimento e

resposta eficaz as demandas desse publico-alvo (BRASIL, 2010).
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Portanto, fica entendido que a Politica Publica de Saide Mental Infantojuvenil
evoluiu e apresenta principios préximos aos da reforma psiquiatrica geral, como ir além do
tratamento farmacoldgico, transpor a institucionalizacdo do cuidado trabalhando em rede e
preconizar a assisténcia territorializada (POLETTI, 2008). Contudo, mais do que esses
principios, é fundamental reconhecer o usuario do servi¢o enquanto sujeito de direitos e
desejos; sujeito que sente e possui capacidades independente da faixa etaria na qual se
encontra. Sujeito ainda que tem responsabilidades e singularidades e deve ter espaco para

se expressar e ser acolhido em suas demandas.

2.2 Desenvolvimento Infantil e Ponderac6es Sobre os Diagndsticos Psiquiatricos

“Chamo de aprisionantes as parcerias em que as diferencas sdo suprimidas, as
necessidades ndo séo identificadas nem atendidas e, 0 que se obtém como gratificacdo é a
sensacgao de

1

controle sobre o vivido.’
Luciana Loyola Madeira Soares

Para pensar sobre o desenvolvimento humano, traz-se a principio uma interessante
questdo pontuada por Hillesheim & Guareschi (2007) em sua afirmacéo de que a infancia é
um conceito inventado durante a Modernidade. As autoras discutem sobre as importantes
mudancas ocorridas neste periodo historico, no qual a criacdo das escolas acarreta numa
estreita relacdo entre educacdo e infancia, levando ao novo acordo de que esta fase da vida
é mais ampla do gque se considerava anteriormente: somente até cerca dos sete anos de
idade.

O advento das escolas exigiu a organizacdo de um modelo a ser utilizado para a
educacdo e modelagem das criancas aos padrdes desejados, trazendo como consequéncia, 0
estudo da infancia, a partir do qual pesquisadores de diversas areas passaram a elaborar
teorias sobre o assunto (HILLESHEIM & GUARESCHI, 2007). Neste sentido, as autoras
Papalia, Olds & Feldman (2006) afirmam que devido sua complexidade, o estudo do
desenvolvimento humano exige a parceria de varias disciplinas do conhecimento, como
psicologia, biologia, medicina, sociologia, educagéo, antropologia, filosofia e historia.

Dentre essas areas de pesquisa, a psicologia do desenvolvimento ganhou destaque,
uma vez que, inicialmente, tomou como seu objetivo o estudo sobre classificacdo e

controle do comportamento humano, visando mensuré-lo e selecionar as criancas de
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acordo com suas performances. Alguns aspectos comportamentais passaram a ser definidos
como problematicos, gerando uma preocupagdo acerca do que seria entendido enquanto
normal ou patologico. Segundo Hillesheim & Guareschi, “os estudos da Psicologia
enfatizaram o patoldgico em detrimento do normal, sendo que a propria nocdo de
normalidade surge dessa preocupa¢do com a conduta, buscando torné-la inteligivel e
administravel.” (2007, p. 82).

Passou-se a cunhar definicdes para infancia que a colocaram no lugar de uma fase
da vida, havendo a cisdo entre ela e as demais. Foi estipulado quais as caracteristicas das
criangas e 0 que se enquadraria neste termo. Assim, a psicologia do desenvolvimento se
firmou seguindo os valores iluministas, tendo como base os ideérios da razdo, emancipa¢do
e progresso. Em consonancia com essas ideias, a razdo tornou-se condicdo fundamental
para o desenvolvimento (HILLESHEIM & GUARESCHI, 2007), trabalhando-se entéo, a
modelagem e ordenacdo dos individuos para que as condutas individuais concordassem
com os valores coletivos. O desenvolvimento nesta época era entendido de forma
sequencial, dividido em fases organizadas, contando com niveis de complexidade e
aperfeicoamento gradativos, tendo uma visao de desenvolvimento universal e generalista.

Com o passar das décadas e o aprofundamento das pesquisas, 0 campo do
desenvolvimento humano passou a constituir o estudo cientifico das mudancas e dos
aspectos relativamente estaveis das caracteristicas pessoais durante a vida. Atualmente se
reconhece, de modo geral, que o desenvolvimento acontece durante toda a vida do
individuo. Outra modificacdo sofrida foi a evolucdo dos seus objetivos, passando a
incluirem a descricdo, a explicacdo, a predicdo e a modificagdo do comportamento
humano (PAPALIA, OLDS & FELDMAN, 2006)

Assim, percebe-se que as teorias tradicionais ainda concebem desenvolvimento
humano com uma visdo de tempo linear, onde o homem vai acumulando saberes,
experiéncias e capacidades, vindo a se desdobrar no futuro, levando a compreensédo da
infancia como um estado de passagem (HILLESHEIM & GUARESCHI, 2007). Nesta
perspectiva, as autoras citam Jobim & Souza (1996) para explicar o entendimento de que
esta visdo linear atribui a infancia uma condicdo de menoridade, uma vez que se configura
como algo provisorio, incompleto e imperfeito, diferente do juizo dado a fase adulta, que
passa a ser aceita como detentora de certa estabilidade e maturidade.

Para além das diversas teorias psicoldgicas classicas sobre desenvolvimento, como
as de Piaget, Vigotsky, Erickson, Wallon, Freud, etc., no inicio do século XX surge uma

nova forma de organizacdo das doencas, partindo-se de uma semiologia de observacdo e
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sistematizacdo a partir da descricdo dos sintomas apresentados por pacientes. Foram
criados manuais de classificacdo das doengas mentais, como a Classificagdo Internacional
das Doencas (CID) e o Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM)
amplamente utilizados atualmente, com suas devidas atualizaces.

Tendo como foco a salde mental infantojuvenil, nos privaremos as discussées
referentes a faixa etaria em questdo. Os dois manuais citados, listam os transtornos que
costumam ser diagnosticados ja na infancia ou adolescéncia que, segundo eles, nédo
apresentam qualquer diferenca definitiva nas variadas idades e listam também outros
transtornos fazendo a distingéo de acordo com a fase: infancia ou vida adulta (D’ABREU,
2012).

Esta autora cita que os diagnosticos na infancia comumente sdo classificados
enguanto transtornos internalizantes ou externalizantes. Os primeiros dizem respeito aos
transtornos de ansiedade e de humor, por exemplo os de ansiedade de separacdo, de
ansiedade generalizada, depressivo maior, obsessivo compulsivo, de estresse pos-
traumatico, afetivo bipolar e ideacdo suicida. Nesses casos as criangas em geral apresentam
sintomas como medo irracional, baixa autoestima, depresséo e sentimento de desvalia.

J& o0s transtornos externalizantes referem-se aos casos de padrdes de
comportamentos que incluem agressividade, impulsividade, enfrentamento, hiperatividade
e desatencdo. Dentre os diagndsticos estdo o Transtorno de déficit de atencdo e
hiperatividade, o transtorno de conduta e o transtorno desafiador e de oposicdo
(D’ABREU, 2012). E importante salientar, contudo, que muitos profissionais entendem
que os casos devem ser investigados para além da lista de sintomas trazidas pelos manuais
nosolégicos ja que esses padrdes de comportamentos podem indicar outras demandas.

Além disso, “muitos casos também ndo satisfazem os critérios de enquadramento
diagnostico exigidos. Em alguns casos, até a delimitacdo das fronteiras entre normal e
patoldgico e entre as proprias patologias ¢ complicada” (JANUARIO & TAFURI, 2009, p.
532). Conforme D’Abreu (2012) a existéncia de comorbidades é bastante comum quando
se fala de saude mental infantojuvenil.

Desse modo, cada vez mais os sistemas de classificacdo vém sendo questionados
por apresentarem caracteristicas restritivas e estatisticas, de natureza ateorica e categorica,
ndo contemplando as questdes dimensionais e proprias do desenvolvimento infantil, como
as diferencas esperadas em cada idade: o que pode ser considerado normal em uma idade,
em outra pode indicar problemas de saide mental (D’ABREU, 2012; DELATORRE,
SANTOS & DIAS, 2011; AJURIAGUERRA & MARCELLI, 1986). Pode-se concluir
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entdo que o diagnostico psiquiatrico de uma crianca é ainda mais complexo que o de um
adulto, necessitando da adequacgéo dos critérios utilizados ao estagio de desenvolvimento e
ao contexto da crianca. Neste sentido, Winnicott (1964 apud DELATORRE, SANTOS &
DIAS, 2011) afirma que ndo é eficaz a comparacdo entre criangas para se chegar a
concluséo acerca do que se pode definir como normal.

Portanto, entende-se que as questdes da saide mental ndo podem ser explicadas a
partir de um Unico ponto de vista, sendo imperioso apreciar os diversos campos da vida
humana, como aspectos bioldgicos, psicolégicos e ambientais do sujeito. Além desses
aspectos, Antony (2006) cita que o percurso do desenvolvimento do individuo é
influenciado por outras variaveis como a capacidade de resiliéncia de cada um e a rede de
apoio disponivel. Logo, um comportamento ndo pode ser definido por si s6 como
patoldgico ou normal. Uma anélise feita desta forma torna-se simplista, desconsiderando a
complexidade do sujeito (DELATORRE, SANTOS & DIAS, 2011; ANTONY, 2006).
Assim sendo, ndo hd como serem definidos critérios rigidos da diferenciacdo entre normal
e patoldgico.

Ponderando sobre a infancia, Ajuriaguerra & Marcelli (1986) recomendam que 0s
sintomas sejam analisados de acordo com sua funcéo no contexto da crianga, podendo ter
efeito desorganizador ou organizador. Sintomas com o papel organizador podem ser o
meio encontrado pelo individuo para conviver com o seu ambiente (WINNICOTT, 1964
apud DELATORRE, SANTOS & DIAS, 2011), havendo a possibilidade de este ser, na
realidade, a demanda problematica. Em acordo, Januario & Tafuri (2009) defendem a
necessidade de compreender a subjetividade de cada crianca como fator significativo da
experiéncia psicopatoldgica, entendendo que o sofrimento psiquico pode ser a
manifestacdo de um esforco em direcéo a salde.

Outro ponto fundamental a ser avaliado sdo as consequéncias que um diagnéstico
psiquiatrico pode gerar como estereotipos. D’ Abreu (2012) afirma que isso pode acarretar
em um empoderamento das instituicGes de saude e educacdo em detrimento das variaveis
contextuais da familia, cultura e situagdo socioecondmica. Feijoo (2011) discute sobre a
importancia de que os profissionais tenham uma visdo ampliada, que enxergue além do
diagnostico, uma vez que considera que se encerrar a esse prejudica o entendimento
integral acerca da crianga. Ainda sobre este ponto, Januario & Tafuri citam que “a nogao
de diagnostico na pratica clinica muitas vezes deixa de lado o encontro necessario com 0

fendmeno e com a linguagem.” (2009, p. 530).
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Ter um olhar global sobre a crianga e refletir sobre sua situagdo nos leva a
compreender a sua singularidade, entendendo que néo seré o diagndstico em si que definira
quais estratégias utilizar no auxilio e cuidado as demandas do sujeito e sua familia. Sobre
isto, Axline (1973, afirma: “Estamos buscando compreensdo, acreditando que o
verdadeiro entendimento nos conduzird ao portdo dos caminhos mais efetivos para
estimularmos a pessoa a desenvolver-se e utilizar suas capacidades positivamente.” (p. 17).
Igualmente, Hillesheim & Guareschi (2007) defendem a necessidade de problematizar os
discursos psicoldgicos — e psiquiatricos — uma vez que esta reflexdo pode levar a novas
formas de compreensdo de homem e de mundo.

Com as considerac¢des apontadas acima, concluimos que a infancia, como as demais
etapas da vida humana, mostra-se como um periodo em que se experiencia diversos
conflitos internos e dificuldades relacionais como consequéncias das diferencas entre as
exigéncias ambientais e as necessidades e desejos originais do sujeito (ANTONY, 2006).
Contudo, a primeira fase da vida apresenta peculiaridades a mais por se referir a sujeitos
ainda bastante dependentes de outros para sua sobrevivéncia. Dependem por exemplo de
seus pais, que na maioria das vezes sdo 0s responsaveis por definir a organizacdo do
cotidiano da crianca: horarios de acordar, ir a escola, fazer as refeicGes, quais atividades
extras realizar, hora de dormir, etc.

Desse modo, Januéario & Tafuri (2009) pontuam que a clinica infantojuvenil traz em
si a particularidade de o terapeuta precisar, além de atender a crianca, compartilhar o caso
com outros profissionais e precisar “lidar com as pressdes e as ansiedades da escola e dos
pais.” (p. 545). Isso leva as autoras a preocupagdo acerca da possibilidade de o clinico se
submeter ao papel de regularizador da crianga, atendendo aos desejos dos pais, professores
e outros personagens significativos e depreciar as necessidades do proprio sujeito.

E necessario chamar atencdo ainda para o fato de que no Brasil os problemas de
satde mental infantojuvenil muitas vezes ndo recebem o devido reconhecimento, levando a
maioria das criancas e adolescentes a ndo contarem com o0s tratamentos adequados
(FLEITLICH & GOODMAN, 2000 apud D’ABREU, 2012). Os efeitos desse cuidado
defasado com as questfes de salde mental na infancia e adolescéncia sdo inumeros e
abrangem diversas instancias da sociedade: evolugdo cronica dos transtornos, evaséo
escolar, dependéncia de medicagbes psicotropicas no futuro, abuso de substéncias
psicoativas, desenvolvimento de comorbidades psiquiatricas e de outras ordens, despreparo

para o cotidiano do trabalho na vida adulta, necessidade de cuidadores, etc.



24

Por conseguinte, ao se instituirem politicas publicas de satde mental é fundamental
se pensar nas estratégias para incentivar a inclusdo social e a capacitacdo da sociedade para
conviver com as pessoas em sofrimento psiquico. Poletti (2008) declara a imprescindivel
necessidade de relacdo e compartilhamentos das diversas politicas para o cuidado integral
aos sujeitos com demandas em salde mental, reorientando a assisténcia na compreensédo da
sallde como um processo, indo além da simples auséncia de doenga, mas buscando a

promocao de salde e 0 bem-estar bio-psico-socio-espiritual dos sujeitos e comunidades.

2.3 A Rede de Atencéo Psicossocial e o Cuidado Intersetorial

“A crianca vem a frente, mas traz sua realidade, sua histéria, seu ambiente; sua familia,
enfim. E alivia-se quando a recebemos e a acolhemos em todo o seu sistema, configurado
e reconfigurado, cindido e reformado, sofrido e machucado, mas ainda vivo e responsavel

’

por dar-lhe continente para que possa existir.’
Luciana Bicalho Cavanellas

Percebemos que a assisténcia em salde mental passou por um importante processo
de evolucdo, principalmente nas ultimas décadas, demonstrando a importancia de
compreender o individuo em sofrimento psiquico como um sujeito complexo, que deve ser
cuidado nas diversas esferas vivenciais. Assim, a partir de experiéncias exitosas por todo o
pais, foi elaborada a Estratégia de Atencdo Psicossocial (EAP) que tem como objetivos a
superacdo do paradigma tradicional e a implantacdo de um novo modo de cuidar que seja
capaz de situar a satude mental no campo da saude coletiva, considerando a relevancia dos
processos sociais, ja que o sofrimento psiquico provéem da interacdo de diversos fatores:
ambientais, genéticos, econdmicos, culturais, etc. Além disso, afirma a necessidade da
abordagem interdisciplinar e intersetorial, enfatizando a disseminacdo e uso adequado de
dispositivos de atencdo territorializados e pautados nos principios de integralidade e
participacao popular (YASUI & COSTA-ROSA, 2008).

Buscando organizar os servicos do Sistema Unico de Satde (SUS), em 23 de
dezembro de 2011 foi publicada a Portaria n® 3.088 que instituiu a Rede de Atengéo
Psicossocial (RAPS). Esta Rede tem como proposta garantir a livre circulacdo das pessoas
com transtornos mentais — inclusive a populacdo infantojuvenil — pelos servigos,
comunidades e cidades, estabelecendo os pontos de atencdo para o atendimento deste
publico, sem excluir os individuos que sofrem os efeitos nocivos do uso de substancias

psicoativas. Além dos equipamentos especificos de saide mental, como os CAPS e 0s
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Servigos Residenciais Terapéuticos, a RAPS também é composta por servigos gerais de
salde, tais como: Unidades Basicas de Saude (UBS), Consultérios de Rua, Centros de
Convivéncia e Cultura, hospitais gerais, Servicos de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU), Unidades de Acolhimento, empreendimentos solidarios, cooperativas sociais,
entre outros (BRASIL, 2011).

Dentre as diretrizes para a organizacdo da RAPS encontram-se: 1) respeitar 0s
direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade dos usuarios; 2) considerar a
equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saude; 3) garantir 0 acesso e a
qualidade dos servicos sob a logica interdisciplinar; 4) utilizar estratégias de cuidado
diversificadas; 5) organizar os servicos de forma regionalizada, sendo definidas as acgoes
intersetoriais que garantam a integralidade da assisténcia; 6) efetivar o cuidado para
pessoas em sofrimento psiquico, priorizando a construcdo do projeto terapéutico singular
(BRASIL, 2011).

E importante ressaltar que apesar das diretrizes e objetivos serem comuns a todos
0s equipamentos da Rede, cada um tem atribuicdes especificas. Assim, a RAPS ndo
recomenda a homogeneizacdo dos servicos, mas afirma que todos devem prestar
atendimento com qualidade e eficiéncia no que lhes couber. Neste sentido, Poletti (2008),
discutindo acerca do cuidado a saude mental da crianca e do adolescente, cita que

A intersetorialidade parte do pressuposto que as instituicdes apresentem um
objetivo comum, o cuidado para a populagdo infanto-juvenil, porém cada uma
tendo suas acBes partindo de lugares diferentes, campos de atuacdo diferentes.
N&o se propbe uma homogeneizacdo dos campos que assistem a populagdo
infantil, mas que cada campo possa se questionar sobre o lugar a partir do qual
esta autorizado a intervir. (s/p)

Quando nos referimos ao cuidado a saude mental infantojuvenil, torna-se ainda
mais importante que ele seja realizado em rede, considerando as condi¢des peculiares
dessa fase da vida. E necessario priorizar a integragdo das politicas de satude mental com
outras no campo da educacdo, assisténcia social, justica, esporte, cultura, habitacdo e
formacéo profissional, objetivando o empoderamento social e o exercicio da cidadania de
criangas e adolescentes. No entanto, existem dificuldades para efetivar uma préaxis
intersetorial, que vao desde o historico da salide mental, perpassando pelos estigmas
depositados em pessoas com transtorno mental, a cronicidade que muitos desenvolvem
através da segregacdo em instituicfes totais (até mesmo nos ambientes escolar e
domiciliar) e os entraves na organizacdo do atendimento em entidades filantropicas que
muitas vezes acabam por realizar atividades sem o cuidado e referencial técnico adequados
(BRASIL, 2005).
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Segundo a psicologa Carla Bertuol!, a fragmentagdo dos servicos, ao contrario do
que se imaginava anos atrés, desfavorece a eficicia do cuidado prestado aos usuarios,
dificulta a resolucdo das demandas e a gestdo dos dispositivos de satde. Ao reconhecermos
a complexidade da vida das criancas, adolescentes e familias atendidas, ficam claros os
aspectos positivos do trabalho intersetorial (BRASIL, 2014), sendo que o ECA afirma ser
necessaria a articulacdo entre diferentes politicas publicas para se atingir o objetivo da
protecdo integral a este publico (BRASIL, 1990).

Para tanto, € necessaria a construcdo de espacos de comunicacdo e negociagoes,
capazes de lidar com os conflitos que surgem e chegar ao fim de realizar
acompanhamentos eficazes no cuidado integral. Machado (s/d) destaca que a articulagdo
intersetorial ndo necessariamente implica na resolucédo total do problema, mas busca meios
para 0 empoderamento dos sujeito. J& Couto (2003) afirma que “ndo hd campo discursivo,
campo de especialidade ou campo de a¢des que esgotem em si todas as respostas, dai, a tdo
cara no¢ao de rede” (p. 194). Além disso, a autora afirma que, sabendo da necessidade do
trabalho intersetorial, é dever do profissional ter conhecimento acerca do contexto local no
qual atua. E preciso conhecer quais sd0 e como funcionam os recursos e obstaculos
existentes, tais como: equipamentos publicos, entidades formais e informais néo
governamentais, areas de lazer e situagBes de vulnerabilidade das comunidades, dentre
outros. Compreendendo o contexto, podemos entéo elaborar acbes de suporte e de trocas
com estes dispositivos, reconhecendo potencialidades e desafios de cada um e visando o
melhor atendimento as criancas e adolescentes com demandas de saude mental.

A préxis fundamentada na intersetorialidade ndo implica s6 no tratamento da
doenca em si, mas também na inclusdo social e na qualidade de vida do individuo. E
preciso trabalhar a sociedade como um todo para que se saiba lidar com essas criangas e
adolescentes, de modo a superar 0s preconceitos e compreender a sallde como processo e
ndo simples auséncia de doenca. Em concordancia, Poletti (2008) afirma que mais que
somente a terapéutica utilizada, as relagdes sociais que o individuo em sofrimento psiquico
vivencia podem contribuir negativa ou positivamente para os vinculos e desenvoltura que

ele venha a ter. A autora ainda complementa:

Né&o atuar no territério é considerar a doenga uma producdo somente subjetiva,
daquele individuo, deixando de lado seu componente familiar, social, histérico.
E retornar a pratica manicomial, deixando somente a doenga no sujeito quando

! Carla Bertuol é Psicologa Dra. em Psicologia Social, autora do Médulo 3 do Curso de Atualizagio em
Saude Mental na Infancia e Adolescéncia, citado neste projeto como “BRASIL, 2014”.
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se sabe que ha muitos outros donos. Trabalhar com a familia também é trabalhar
com a intersetorialidade, apesar de ser um agenciamento informal. (s/p)

Além de prezar pelo trabalho em rede, fazendo os devidos encaminhamentos
compartilhados e articulacéo intersetorial ap6s a chegada de um novo usuario e sua familia
ao servico, os profissionais devem considerar que cada crianca traz consigo diversas
pessoas espacos e historias (POLETTI, 2008). Ela é um ser permeado por uma gama de
instituicOes e relacOes, tornando necessario que o dispositivo de salde mental busque
conhecer 0 seu contexto “bio-psico-socio-espiritual” e, a partir destas informacdes, realize
acOes que ultrapassem o simples fazer, mas atinjam crianca e familia de modo a produzir
sentido e proporcionar as mudangas necessarias para a melhor qualidade de vida destes
individuos.

Mangia & Muramoto (2008) defendem a construcdo de um novo modelo
assistencial no contexto do SUS e mais ainda no &mbito das politicas de satude mental, nas
quais se entende como prioritaria a composicdo de uma rede comprometida com as
diretrizes do SUS, principalmente no que tange a construcdo da cidadania dos usuarios.
Deste modo, utilizar itinerarios terapéuticos (ITs) pode ser de grande valia para a producgéo
de cuidado. Os ITs surgiram no &mbito da ciéncia socioantropoldgica e tém como objetivo
principal interpretar os processos pelos quais 0s grupos sociais ou sujeitos elegem,
analisam e aderem (ou no) a diferentes formas de tratamento. E importante ressaltar que
um itinerario deve considerar o contexto sociocultural, ndo se restringindo a analise da
disponibilidade dos servicos e ao uso que o individuo faz destes (ALVES & SOUZA,
1999).

O profissional ao delinear um itinerario terapéutico, deve coletar a maior
quantidade possivel de informacdes e, se possivel, saber todos os dispositivos buscados
pelo individuo e/ou sua familia para a resolucdo da queixa, independendo de serem espagos
formais ou informais. Portanto, pode-se vislumbrar inimeras possibilidades, como: igrejas,
rezadeiras, utilizacdo de fitoterapicos, simpatias, escola, Centros de Saude da Familia,
profissionais especialistas privados, entidades filantropicas, centros de saude
especializados, etc.

De acordo com Mangia & Yasutaki (2008), conhecer o percurso do sujeito nos
permite entender como as queixas originadas pelos transtornos mentais sdo identificadas
no seu contexto e como as solugdes encontradas em cada espago conseguem reestabilizar o
cotidiano a partir de novas formas de organiza-lo. As autoras afirmam que o resgate dos

itinerarios terapéuticos pode nos ajudar a “compreender de que forma a enfermidade se
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incorpora no cotidiano dos sujeitos e em suas redes sociais; identificar as agéncias de apoio
buscadas e a participagdo dos servicos de salide mental, e finalmente reconhecer os
aspectos que contribuem no processo de tratamento.” (p. 63). Desse modo, os ITs nos
servem como importante ferramenta para a construcdo dos projetos terapéuticos singulares.

Cada dispositivo procurado pelo individuo e/ou sua familia podera dizer um pouco
sobre eles. Dira sobre suas crencas, sua situacdo econémica e cultural, sua compreensdo de
salde, seu territério. Silva-Junior, Gongalves & Demétrio (2013) afirmam que a construgéo
do itinerario terapéutico “ocorre de modo particular a cada individuo, se da a partir da
experiéncia de enfermidade vivida pelo mesmo junto as representacdes culturais sobre
salde e doenca existentes no universo em que vive. Sendo, portanto, incoerente pensarmos
na escolha do itinerario terapéutico de um individuo desprezando a sua cultura.” (s/p). Os
itinerarios terapéuticos, mostram-se como instrumentos potenciais para a compreensdo do
caminho que é percorrido pelos usuarios e dos tratamentos e acompanhamentos que foram
prestados em cada dispositivo de cuidado.

Percebemos, portanto, que o cuidado em rede traz consigo uma proposta diferente
da clinica tradicional. Trabalhando nesta perspectiva abrimos portas, transpomos muros,
caminhamos pela cidade, trocamos conhecimentos, refletimos. Enfim, reconhecemos as
criancas e os adolescentes de modo Unico, responsabilizamo-nos pelo cuidado. Essa praxis
nos apresenta o desafio de sair do lugar de detentores do saber para assumir a postura
profissional de humildade e capacidade de negociacdo para que possamos além de dialogar
com outros profissionais e dispositivos, escutar e acolher os desejos dos usuarios.

Muitas mudangas ocorreram na forma de atengdo a saude mental, principalmente
nas uUltimas décadas, porém ainda ha muito o que melhorar em busca de um cuidado
realmente adequado no trato com pessoas em sofrimento psiquico, como a formacdo e
pratica dos profissionais que atuam nesse cendrio, que ainda hoje sdo consideravelmente
tradicionais, fundamentadas no modelo hegemonico, focado no individuo e na doenga, em
detrimento do cuidado dirigido ao contexto real da vida dos usuérios. (HIRDES, 2009).

Tendo em vista o que foi apresentado e sabendo que muitas questfes ainda podem
ser suscitadas a partir das colocacgdes acima, finalizamos nossas considerac¢des defendendo
que os trabalhadores da saude mental tém o importante papel de serem mais que meros
profissionais. Devem ser tambem atores sociais, militantes da Reforma Psiquiatrica que
lutam pela melhoria do cuidado as pessoas em sofrimento psiquico, priorizando o uso de

tecnologias leves, entendendo que a autonomia dos usuarios € um importante aliado de
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nosso trabalho uma vez que a producdo de subjetividade esta intimamente relacionada a

producdo de salde.
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3 PREPARANDO O TEAR

“Desconhecemos as receitas prontas, elaboradas para dissolver os blogueios mentais.
Cremos que muitas de nossas impressdes sdo frageis. [...] Sabemos que a pesquisa € uma
fascinante combinacgéo de intuicdo, especulacéo, subjetividade, imaginacao, esperangas e
sonhos mesclados com dados coletados objetivamente e submetidos a realidade da ciéncia
matematica. Um elemento isolado nédo basta. O conhecimento da complexa causalidade
ajuda-nos a construir a longa estrada que nos conduz a verdade. ”

Virginia Axline

Este tdpico dedica-se ao relato da organizacdo da pesquisa; como preparamos o tear
e a nds mesmos para que nos tornassemos capazes de tecer as linhas de modo a construir
um bordado com formas inteligiveis. Assim, a presente investigacdo trata-se de um estudo
multicaso de carater qualitativo, que foi realizado a partir de uma pesquisa de campo.
Abaixo sdo definidas cada uma destas caracteristicas.

O estudo multicaso se configura como um estudo de caso que envolve dois ou mais
sujeitos e/ou situacOes, tendo como objetivo analisar densamente uma unidade social em
sua totalidade, visando compreender os fenémenos como ocorrem em seu contexto real
(MARTINS & LINTZ, 2000). Quanto a abordagem qualitativa, Oliveira (2004) diz que
esta ndo utiliza dados estatisticos como cerne do processo de analise de um problema, pois
ndo aspira numerar ou medir unidades ou categorias homogéneas. O autor completa
afirmando que o método qualitativo objetiva compreender situacdes complexas ou
estritamente particulares.

Sobre a pesquisa de campo, Minayo (2006) afirma que ela é parte essencial da
pesquisa qualitativa, sendo necessariamente pensada a partir de dois eixos: referenciais
tedricos e aspectos operacionais. Assim, a autora defende que uma pesquisa de campo nédo
pode ser neutra, uma vez que O pesquisador e 0s sujeitos estudados intervém
dinamicamente na realidade, e cita: “No campo, eles fazem parte de uma relacdo de
intersubjetividade, de interacdo social com o pesquisador, dai resultando um produto
compreensivo que ndo é a realidade concreta e sim uma descoberta construida com todas

as disposi¢des em maos do investigador” (p. 202).
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3.1 Participantes

A pesquisa foi realizada na cidade de Sobral, Ceara, tendo como dispositivo
principal de coleta de dados os CAPS-1I, Damido Ximenes Lopes, por este ser o
equipamento de salde onde a pesquisadora esteve alocada durante o Ultimo ano da
Residéncia Multiprofissional em Saude Mental. Tiveram participacdo fundamental na
investigacdo, os responsaveis por duas criangas usuarias que sdo acompanhadas no grupo
de criancas do referido Centro de Atencdo Psicossocial. Além destes, participaram da
pesquisa cinco trabalhadores do CAPS-II e uma do Instituto Aprender. Todos eles sdo
profissionais de referéncia no tratamento das criangas em quest&o.

A escolha desta amostra se deu pela intencdo de uma melhor possibilidade de
didlogo com cada participante, bem como pelas questdes estruturais das instituicdes
envolvidas. E importante salientar que pretendeu-se, porém nao foi possivel, o contato com
as escolas onde as criangas estudam em decorréncia do periodo da coleta de dados ter
ocorrido na mesma época das férias escolares (final do més de dezembro de 2016 e
primeiras semanas de janeiro de 2017).

Para garantir o anonimato dos sujeitos participantes, trocamos seus nomes pelos de
personagens do classico Sitio do Picapau Amarelo, do escritor Monteiro Lobato. As
designagdes serdo as seguintes:

1. Emilia: menina de 8 anos, diagndstico fechado de autismo infantil (CID-10
- F84.0);

2. Anastacia: mée de Emilia;

3. Pedrinho: menino de 9 anos, hipbteses diagnoésticas: transtorno psicético
agudo polimorfo, sem sintomas esquizofrénicos (F23.0) e transtorno fobico-
ansioso ndo especificado (F40.9);

4. Dona Benta: mée de Pedrinho;

5. Visconde: profissional do CAPS-1l, acompanha o0s usuarios
individualmente;

6. Dona Carochinha: profissional do CAPS-Il, acompanha Emilia
individualmente;

7. Candoca: profissional do CAPS-II, acompanha os usuarios no grupo de
criancas e Pedrinho individualmente;

8. lara: profissional do CAPS-II, acompanha o0s usuarios no grupo de

criancas;
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9. Flora Caipora: profissional do CAPS-1I, acompanha 0s usuarios no grupo
de criancas;
10. Cuca: profissional do Instituto  Aprender, acompanha Emilia

individualmente;

3.2 Instrumentos

Para a instrumentalizacdo da pesquisa, foram compiladas as informacdes colhidas
através de entrevista semiestruturadas individuais com as maes dos usuarios e com 0S
profissionais dos dois dispositivos de cuidado. Foram recolhidas informagdes também nos
prontuérios no CAPS-I11, visando a elaboracdo mais detalhada dos itinerarios terapéuticos
das criancas e a investigacao das acdes intersetoriais na rede de atencdo aos usuarios com
demandas de satide mental infantojuvenil.

Ap0s serem realizadas as entrevistas individuais, os pesquisadores decidiram pela
realizacdo de um grupo focal com os profissionais do CAPS-II, disparando uma discussao
entre estes sobre a visdo geral do acompanhamento das criancas e as percepcfes sobre a
articulacdo intersetorial. Ndo foi possivel a participacdo de um profissional, devido o
pequeno periodo semanal que 0 mesmo se encontra na instituicéo.

Para a melhor analise dos dados, foram gravados os audios das entrevistas e grupo
focal realizados, além de serem anotados em didrio de campo informacGes adicionais
relevantes, logo ap6s qualquer contato feito com os sujeitos da pesquisa. Optou-se por ndo
anexar ao trabalho as transcri¢des das entrevistas, por questdes éticas, uma vez que contém

muitas informagdes que seriam capazes de identificar os profissionais.

3.3 Procedimentos

Para a viabilizacdo da pesquisa, foi feito inicialmente a escolha dos usuarios do
CAPS II. foram eleitas duas criangas — com idade de até doze anos incompletos —
participantes do grupo de criangas, com perfis diferentes no que se refere as hipoteses
diagnosticas, idades e servicos nos quais fazem acompanhamento. Em continuidade,
fizemos contato com suas méaes, bem como com os profissionais de referéncia, a fim de se
obter autorizag&o para realizar a coleta de dados.

Os objetivos e procedimentos do presente estudo foram explicitados aos atores

pretendidos e, em seguida, solicitou-se a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
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Esclarecido (TCLE), no qual aceitam, por escrito, participar da pesquisa. Além do TCLE, o
CAPS-II concedeu a Autorizagdo Institucional para o estudo dos prontuarios. Serd
garantido o sigilo das informacdes, visando-se o cumprimento dos principios éticos que
regem a pesquisa com seres humanos no Brasil, de acordo com a Resolu¢do CNS 196/96.
O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
Vale do Acaral e somente apds obter parecer favoravel, foi retomado o contato com os

sujeitos para a realizacdo da pesquisa.

3.4 Anélise de Dados

As informac6es advindas dos encontros das entrevistas semiestruturadas, do grupo
focal, dos prontuérios e do diario de campo foram avaliadas a partir da proposta da
hermenéutica-dialética, apresentada por Habermas e Gadamer (1987 apud MINAYO,
2002; MINAYO, 2006) enquanto um caminho do pensamento, possibilitando entender a
salde em suas diversas dimensdes. Esta forma de analise valoriza as vivéncias e
experiéncias do pesquisador, incluindo-o como parte integrante do estudo.

A Hermenéutica e a Dialética sdo abordagens que se complementam — enquanto a
primeira busca essencialmente a compreensao, a segunda estabelece uma atitude critica — e
assim, ndo pretendem chegar a uma verdade absoluta, mas realizar um entendimento
critico sobre o0 objeto de pesquisa, buscando superar possiveis pré-juizos trazidos pelo
pesquisador, que nesta andlise, visa a capacidade de empatia, ou seja, de se colocar no
lugar do outro.

Aqui acredita-se que o entendimento nunca serd completo:

a compreensdo ndo é um procedimento mecanico e tecnicamente fechado: nada
do que se interpreta pode ser entendido de uma vez s6 ou de uma vez por todas.
Dentro dessa logica, Gadamer ensina que o investigador deve buscar entender
um autor melhor do que ele proprio teria se compreendido ou se compreende,
tentando desvendar o que ficou inconsciente para ele. (MINAYO, 2006, p. 331).

Quando nos referimos a andlise de dados qualitativos, a dialética serve como
indicador de que toda e qualquer coisa insere-se em algum contexto, nada tem a
capacidade de ser fixo e absoluto e, assim, considera-se a ocorréncia necessaria de
processos e transformacdes, sempre contidos dentro da historia.

Para a operacionalizacdo da analise hermenéutica-dialética seguiu-se dois passos:

1) conhecer o contexto sdcio-historico; 2) encontrar os fatos empiricos, onde se buscou o
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sentido, logica interna, projecGes e interpretacGes dos relatos dos sujeitos. Para efetivar o
segundo passo, foi necessaria a realizacdo de trés fases: a) ordenacdo dos dados, que
englobou o estudo primeiro de todo o material coletado, formando um mapa horizontal das
descobertas no campo; b) classificacdo dos dados, que se dividiu em mais duas etapas: 1)

leitura horizontal e exaustiva dos textos, na qual foram construidas categorias empiricas e

as confrontamos com as categorias analiticas (pré-estabelecidas pelo referencial teérico) e;

I1) leitura transversal, onde houve o recorte dos dados para unidades de sentido e posterior
enxugamento das unidades classificadoras; por fim, a ultima fase, 3) analise final, na qual
consideramos 0s pontos de partida e chegada da compreensdo e da interpretacdo
(MINAYO, 2002; MINAYO, 2006).
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4 TECENDO O RECAMO

“Pensar a complexidade — esse é 0 maior desafio do pensamento contemporaneo, que
necessita de uma reforma no nosso modo de pensar. ”
Edgar Morin

Neste momento, passamos a realizar a analise das informacdes colhidas nos
diversos textos — termo geral que utilizamos para falar das entrevistas, prontuarios, grupo
focal e diario de campo — a partir da metodologia da hermenéutica-dialética, confrontando
nossas hipdteses pré-estabelecidas com os discursos dos sujeitos e os estudos utilizados
como referéncia. Para a melhor compreensdo da linha de pensamento utilizada,
apresentamos os itinerarios terapéuticos das criangas em topicos diferentes, um para cada.
A composicao destes sera feita da seguinte forma: 1) contextualizacdo socio-histérica da
crianga, através da compilacdo das informacgdes dos textos; e 2) gréfico do itinerario
terapéutico. Ao final deste capitulo apresentaremos a analise dos textos sobre o

acompanhamento das criancas e a articulacdo intersetorial.

4.1 O caminho de Emilia

Emilia € uma menina de oito anos de idade, cativante, alegre, que adora cantar e
dancar. Apresenta-se pouco comunicativa, mas estabelece relacBes interpessoais
satisfatorias, o que ndao poderia ser dito sobre ela ha alguns anos, pois apresentava, por
vezes, comportamento agressivo e/ou ndo conseguia fazer contato adequado com outras
pessoas. Emilia mora com sua mde, Anasticia, e faz acompanhamento com uma
neuropediatra desde que tinha apenas 11 meses de idade, quando sofreu uma convulsao
febril. Esta médica passou a atendé-la com frequéncia media de seis em seis meses.

A partir do tratamento médico, seu caso foi investigado e Emilia passou a ser
acompanhada por diversos profissionais e dispositivos de salde e educagdo. Antes mesmo
de fechar um diagnostico, a neuropediatra forneceu orientacfes coerentes a mée, de modo
que a estimulacdo precoce de Emilia proporcionasse um melhor prognostico. Assim, por
indicacdo médica, Anastécia procurou outros servicos para o atendimento da filha.

Um pouco antes de completar dois anos, Emilia iniciou tratamento com
fonoaudidlogo particular. Logo Anastacia também procurou o Centro de Reabilitacdo

(CR), mas la lhe foi informado que seria necessario esperar um pouco mais para iniciar o
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tratamento no servico. Com dois anos e 4 meses Emilia comecou a frequentar uma escola
regular da rede de ensino privado. Meses depois 0 CR entrou em contato para que fosse
iniciado o acompanhamento. Nesse momento Anastacia cancelou o tratamento particular
com o fonoaudiélogo. A menina passou a ser atendida em grupo semanalmente por uma
equipe multiprofissional composta por terapeuta ocupacional, fonoaudidloga e psicéloga.

Quando Emilia completou trés anos de idade, sua neuropediatra fechou o
diagnostico, concluindo que se tratava de autismo infantil (CID-10 F84.0), segundo a mae,
a médica relatou se apresentar em um “nivel leve”. Em uma das consultas com a médica,
Anastacia pediu que uma prima, formada em Psicologia, a acompanhasse. Esta prima
levou a neuropediatra a proposta de que Emilia comegasse a frequentar a Escola de
Modsica, ja que percebia o interesse da menina pelo tema. A médica, por sua vez, aprovou a
ideia e lhe entregou um encaminhamento. Emilia iniciou suas aulas de musica.

Ap0s cerca de trés anos de acompanhamento no CR, Emilia recebeu alta. Anastécia
conta que os profissionais lhe informaram que sua filha, apesar de apresentar evolugéo,
ainda deveria continuar acompanhamento multiprofissional, mas, por ja estar hd muito
tempo no Centro precisava ceder a vaga, devido haver uma grande lista de espera de outras
criangas. Pouco tempo depois, seguindo a orientacdo de outras maes de criangas que
faziam tratamento no CR, Anastacia discutiu o caso de Emilia com um parente que €
psicélogo do Centro de Atencdo Psicossocial 1l e este conseguiu agendar uma consulta
com a terapeuta ocupacional do dispositivo. Emilia passou a ser acompanhada no
dispositivo fazendo terapia ocupacional, tinha atendimento psicopedagdgico e participava
do grupo de criancgas, enquanto Anastécia participava do grupo de maes. No inicio, todos
os atendimentos no CAPS-II tinham frequéncia mensal, mas no ano de 2015 os grupos
passaram a acontecer quinzenalmente.

Em conversas informais com outras maes, no Centro de Reabilitacdo e no CAPS-II,
Anastacia havia ouvido falar sobre a Associacdo de Pais e Amigos dos Autistas de Sobral
(APASO), ficando bastante interessada. Entdo, quando Emilia tinha seis anos,
ocasionalmente Anastacia encontrou com a diretora da associacdo e esta lhe convidou a
conhecer 0 espaco. No servico Emilia teve atendimento semanal com psicopedagoga.
Assim, a psicopedagogia no CAPS-I1I foi cancelada.

Com seis anos e meio a menina voltou a ser acompanhada por fonoaudidlogo, desta
vez, através do plano de salde. Com quase oito anos, Emilia deixou de fazer tratamento na

APASO, devido a mudanca de sede para um endereco distante e & saida repentina de
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profissionais. Nessa época deu seguimento com o acompanhamento psicopedagdgico no
Instituto Aprender com a mesma profissional que lhe acompanhava na APASO.

Atualmente, Emilia segue frequentando varios dispositivos e sendo atendida por
diversas categorias profissionais. Continua na escola regular privada; na Escola de Musica;
no CAPS-II com atendimentos de terapia ocupacional, psiquiatria, grupo de criangas e
Anastacia no grupo de mades; com a neuropediatra; com o fonoaudiologo; e com o
acompanhamento psicopedagdgico no Instituto Aprender.

Em seguida apresentamos todo o itinerario terapéutico em forma de gréafico
(Gréfico 1) para melhor visualizagdo dos acompanhamentos. Na parte superior sdo vistos
os servicos que formam buscados, no centro estd a idade de Emilia e na parte inferior, o
periodo de atendimento em cada um dos dispositivos. As linhas sdo coloridas de acordo
com o nome do servico. A seta ao final de algumas linhas significa que o acompanhamento
permanece acontecendo. Existem reticéncias apos a linha referente a APASO, pois apesar
de Emilia ndo estar sendo atualmente atendida, ainda mantém vinculos com a associagéo,

pois Anastacia continua como associada.
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4.2 A alameda de Pedrinho

Pedrinho tem nove anos de idade e faz tratamento no CAPS-II ha aproximadamente
seis anos. E uma crianca alegre, observadora e bastante comunicativa, apesar de se isolar
em alguns momentos. Ele mora com seus pais e a irma mais velha em um bairro
socioeconomicamente desfavorecido. Além das demandas de salde mental, também
apresenta queixas clinicas, como sobrepeso e hérnia. Sua méde, Dona Benta, é a cuidadora
principal, mas tem o auxilio de seu marido e outros parentes proximos na atencdo a
Pedrinho.

Desde os primeiros meses de vida, D. Benta considerava estranho o
desenvolvimento de seu filho: percebia que ele chorava demais, comegou a caminhar com
um ano e sete meses, apresentava muita dificuldade na fala. Quando procurava ajuda no
posto de saude, lhe informavam que os comportamentos ndo eram preocupantes.

Com um pouco mais de trés anos de idade, na noite de natal, Pedrinho apresentou
um episodio de medo incontrolavel: chorava, gritava, dizia que estava vendo bichos onde
ndo existiam. Por ser periodo de recesso, 0 posto de salde estava fechado e D. Benta
precisou esperar até o retorno das atividades, quando levou o filho para uma consulta com
a enfermeira e 0 médico responsaveis pela area. Ambos ndo souberam dar orientagfes nem
mesmo hipéteses sobre o que estava acontecendo e D. Benta voltou para casa com
Pedrinho sem respostas.

Os episodios de medo e os relatos de vozes e visdes bizarras continuaram quase que
diariamente. Os conhecidos comecgaram a dizer que se tratava de “encosto” e, assim, D.
Benta, catdlica, buscou um pai-de-santo. A estratégia ndao funcionou e logo D. Benta
buscou, por indicacdo de colegas, outro pai-de-santo. Mais uma vez a situacdo ndo foi
resolvida. Quatro meses se passaram e o0 quadro de Pedrinho persistia. Sem saber o que
fazer e se sentindo “desesperada”, retornou ao posto de satide pedindo ajuda.

Contou novamente a enfermeira sobre a situacdo do filho e acrescentou o relato
sobre os outros meios de ajuda que buscou. Mais uma vez a demanda néo recebeu nenhum
encaminhamento profissional e D. Benta continuou lidando com a situacdo como péde. Em
maio de 2011 Pedrinho comegou a frequentar a escola e, no més seguinte, durante a festa
junina, apresentou outra crise de panico. A professora conversou com D. Benta e orientou
que procurasse um servigo de satde. Ao sair da escola, os dois se dirigiram ao posto de

salde.
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Pela terceira vez buscou ajuda para esta situacdo no servigo, mas, desta vez, a
enfermeira responsavel solicitou a presenca também da gerente. Apds D. Benta explicar
tudo que ocorreu, a gerente entrou em contato com o CAPS-II para um atendimento
urgente e os encaminhou para o dispositivo especializado da saude mental. Ao chegarem
no CAPS-1I foram atendidos em acolhimento por uma enfermeira que discutiu 0 caso com
0 psiquiatra. Foi iniciada medicagdo pertinente e agendada avaliacdo psicoldgica. A partir
de entdo, Pedrinho estd em acompanhamento no servigo: iniciou psicoterapia semanal e
tinha consultas psiquiatricas com frequéncia média de dois meses. Em 2013, comecgou a
participar do grupo de criangas e no inicio de 2014 passou a ter atendimento
psicopedagdgico.

Atualmente, Pedrinho tem consultas psiquiatricas com frequéncia media de 3
meses, psicopedagogia mensal e grupo de criancgas quinzenal. Além disso, frequenta escola
regular e participa da sala do Atendimento Educacional Especializado (AEE) somente no
final do seu turno normal de estudo, e ndo no contraturno. De acordo com a mae, esta foi
uma escolha dela propria. Devido apresentar queixas clinicas, como citado anteriormente,

Pedrinho faz acompanhamento no posto de saude.

%
e - PO
) O:
2 Fofa)
2 Ao Tal
2 A4l
z
5 2° Pai-de-santo umbandista CAPS
= -
'y e
Z uss €@ }g‘é G2y

oy Sl // Sz

& i ;ﬁ |

e Satide 1° Pai-de-santo umbandista Escola regular

IDADE
&

3

3

= Relatos de = "
visdes bizarras u

Primeiros
questionamentos
sobre o desenvolvimento

PERIODO ATENDIMENTO

Gréfico 2: trajeto de atendimentos de Pedrinho.

Assim como foi apresentado no topico anterior, sobre o acompanhamento de
Emilia, acima se encontra o grafico com todo o itinerario terapéutico de Pedrinho (Gréfico

2). Na parte superior sdo vistos os servigos que formam buscados, no centro esta a faixa
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etaria de Pedrinho e na parte inferior, o periodo de atendimento em cada um dos
dispositivos. As linhas séo coloridas de acordo com o nome do servigo. A seta ao final de
algumas linhas significa que o acompanhamento permanece acontecendo. Os pontos

tratam-se de atendimentos que néo tiveram continuidade.

4.3 Acompanhamento Infantojuvenil e Articulagdo Intersetorial: dificuldades e

poténcias

“Talvez uma das piores coisas que podem nos acontecer é fetichizarmos as palavras, como
se elas pudessem em si serem portadoras de sentidos e significados sem 0s sujeitos que
lhes ddo recheio. Nos é que engravidamos as palavras.”

Emerson Elias Merhy

Apds conhecer o contexto historico das duas criangas selecionadas para este estudo,
podemos passar a debater sobre como ocorreram 0s atendimentos e quais as percepgoes
dos sujeitos acerca das dificuldades e poténcias encontradas em um trabalho baseado na
articulacdo intersetorial. Visando a melhor disposicédo das ideias, dividiremos a discussdo
em trés categorias: 1) postura e acolhimento profissionais; 2) percepcbes sobre o0s

acompanhamentos; e 3) comunicacao entre as equipes e 0s dispositivos.

4.3.1 Postura e acolhimento profissionais

De modo geral, percebemos que Emilia foi bastante assistida ao longo do caminho.
Sendo a primeira e Unica filha de Anastécia, esta relata ter tido muitas davidas sobre o
desenvolvimento da filha desde muito nova, e assim, sempre se apoiou nas recomendacdes
de outras maes e dos profissionais.

Muita coisa que a gente aprende € em conversas com as maes. Eu
tive conversado muito com as mées, elas orientam a gente... Assim,
pra onde a gente se dirigir. [..] Eu esperava tambem os
profissionais me indicarem: ‘Ta precisando disso’, ‘A Emilia tem
que ser avaliada por isso’. Ai eu ficava muito assim, esperando um
profissional falar também. Eu era orientada, se for pra fazer isso
eu vou procurar fazer. (Anastacia)

Essa é a realidade de muitas outras mées, e até mesmo das que ja tém filhos, poréem,
sem demandas de saude mental, como é o caso de D. Benta. Trata-se de uma realidade ndo

conhecida ou esperada, a qual a pessoa necessita de orientagdes adequadas para 0 bom
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prosseguimento dos cuidados. Considerando isto, é imprescindivel que os profissionais de
porta de entrada, como a Atencdo Priméaria em Saude (APS), estejam capacitados para
realizar os encaminhamentos prudentes.

Quando as maes ndo conseguem auxilio nos servicos de salde se sentem
desamparadas, como D. Benta:

Eu fui no posto. Quando eu cheguei 14, tava a enfermeira e o
médico, eu contei pra ela o que estava acontecendo. Ela se virou e
perguntou pro médico e ele disse que nem ele sabia o que era o
motivo. Ai eu disse assim ‘Se uma mde desesperada vem atras do
posto pra saber e 0 médico ndo sabe o que é...”. Entdo eu fui
embora. (D. Benta)

Nesse relato fica evidente a falta de manejo adequado de alguns profissionais da
APS em lidar com casos de saude mental. Além deste, D. Benta chegou a vivenciar outros
momentos desagradaveis no mesmo posto de salde, que chamaram nossa atencao,
principalmente, sobre a questdo da postura profissional adotada no cotidiano. Na
entrevista, D. Benta afirma que ao contar que buscou ajuda de dois pais-de-santo a
enfermeira a censurou por ter buscado uma solugdo na umbanda:

Ela brigou foi comigo. Disse ‘Benta porque tu levou?’, ai eu disse
‘mulher eu trouxe ele pra cd, 0 médico ndo sabia o que era, eu fui
atrds fora porque eu té vendo a hora do meu filho enlouquecer’. Ai
ela pegou e disse ‘Ndao mulher, ndo era pra tu ter levado teu filho'.
Ai pronto, eu fui embora. (Dona Benta)

Enquanto profissionais de saude, nosso papel ndo é o de fazer juizos de valor a
qualquer atitude que um usuario venha a ter. Impor uma crenca ou desvalorizar a dos
usuarios € um ato antiético e contraproducente, que o afasta e fragiliza os vinculos
necessarios para um acompanhamento de salde duradouro e de qualidade. Mangia &
Yasutaki (2008) afirmam que a elaboracdo dos itinerarios terapéuticos de usuarios da saude
mental mostram que os sujeitos “encontram diferentes maneiras de lidar com a
enfermidade mental e que suas acdes sdo resultado de negociagBes cotidianas entre o
individuo afetado pela enfermidade ¢ as pessoas de sua rede social.” (p. 69). Além disso, 0
caminho de cuidado é tragado a partir das necessidades praticas do individuo, podendo ser
constituido por diferentes formas de cuidado concomitantemente.

Neste sentido, a Politica Nacional de Educacao Popular em Saude vem promovendo
meios de capacitar os profissionais para lidar de forma flexivel com as diversas culturas e

aproxima-los do dia-a-dia das comunidades, melhorando as condig¢des dos atendimentos,
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que passam a ser permeados por trocas experienciais entre profissionais e usuarios e
facilitam a adesdo aos tratamentos (BRASIL, 2012).

Vaérias experiéncias que tém utilizado a estratégia da Educacdo Popular em Salde
(EPS) vém mostrando os ganhos na qualidade de vida e o melhoramento da saide em
comunidades onde os profissionais mudaram a forma de atuar, se aproximando do
territorio e valorizando a cultura comunitaria (CARNEIRO et al, 2010; ANDRADE &
VELOSO, 2015). Assim, Sobral esta realizando algumas atividades voltadas para a EPS,
protagonizadas principalmente pelas Residéncias Multiprofissionais que, aos poucos, estao
construindo também as producdes cientificas sobre as experiéncias e mostrando a poténcia
possivel desse caminho.

Outra postura também criticada foi a falta de orientacdo aos pais sobre como
proceder com os filhos em casa, de modo a gerar um ambiente domiciliar que seja
propiciador de melhora no quadro da crianca. Anastacia ao falar sobre um dos dispositivos,
relatou que os profissionais a informavam como seria 0 acompanhamento, mas percebe
gue ndo a orientaram sobre como ela deveria proceder, exceto quando ela questionava.

E mais aquela coisa de consulta, né? [..] Minhas ddvidas eu
levava até elas, mas pra chegarem e conversar primeiro com 0s
pais pra tirar as davidas, pra preparar e explicar o que é isso, nao.
(Anastacia)

Muitas vezes acreditamos que € papel dos pais perguntar sobre como fazer.
Encaramos isso como uma forma de implicacdo, responsabilizacdo pelo cuidado. No
entanto, devemos considerar que alguns pais tém orientacdo e autonomia o suficientes para
fazer questionamentos, contudo, essa ndo é a realidade de todos, principalmente nos
espacos dos dispositivos publicos. Com a vivéncia no CAPS-II, compreendemos que
muitos pais tém receio de questionar os “doutores” e, assim, calam-se mesmo diante das
davidas. E importante que tenhamos um posicionamento de abertura, de diélogo horizontal
com 0s pais e até mesmo com as criangas.

Mangia & Muramoto (2008) apontam que, em sua maioria, “as dimensdes relativas
aos contextos de vida dos usuérios e suas historias escapam aos servicos e aos profissionais
de satde, embora sejam elas que definem as possibilidades de oferta e acesso aos servi¢cos
de saude” (p. 179). As autoras propdem o uso das tecnologias leves, ou seja, as tecnologias
relacionais que qualificam os vinculos entre profissionais e usuérios, como possibilidade
de acesso aos itinerarios terapéuticos e as necessidades reais dos individuos,

proporcionando o cuidado efetivo. Esse posicionamento pautado no dialogo e no vinculo,
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vai ao encontro dos ideais da Reforma Psiquiatrica, a partir da qual é defendida uma nova
forma de relagdo, mudando o foco da doenga para a subjetividade do individuo.

Questdes relacionadas a posturas inadequadas também foram expostas pelos
profissionais entrevistados, e ndo se restringem a area da saude. Candoca, profissional do
CAPS-II, relatou que quando iniciou os atendimentos com Emilia, o discurso da mée
sempre trazia queixas sobre a escola, a situagdo lhe pareceu grave e, assim, foi até a
unidade para um esclarecimento:

Lembro que inicialmente a mée conversava muito comigo sobre a
questdo da escola, porque a escola cobrava muito da mae uma
cuidadora. Que a mée precisaria pagar uma cuidadora pra ficar
com a Emilia na escola, porque a Emilia ndo tinha uma boa
socializagdo com as outras criancas: batia, mordia... e isso néao
estava sendo favoravel para a sala de aula. Eu cheguei a ir até a
escola, conversei com a diretora sobre isso, que é funcéo da escola
articular uma cuidadora, e ndo da familia e que, por lei, a Emilia
precisaria estar 1& sim, inserida junto com as outras criangas e que
a escola teria que articular de outra forma. Foi muito complicado
na época. Eu lembro que a mée dela sempre chegava com 0 mesmo
discurso, de que a escola estava limitando muito a Emilia e que
véarias vezes a escola chegou a dizer que ndo queria a Emilia mais
Ia e eu sempre conversando e orientando a mae que nao: ela teria
que deixar a Emilia l4 e ir conversando com a diretora sobre isso.
(Candoca)

H& menos de uma década as escolas regulares passaram a ser obrigadas a receber
criancas e adolescentes que possuem qualquer tipo de deficiéncia e, com tdo pouco tempo
de inclusdo, é comum vermos situacdes como a citada ocorrendo. Como apresentado no
inicio deste estudo, a sociedade historicamente é perpassada por preconceitos direcionados
aos transtornos mentais, isto, consequentemente, gera a exclusdo das pessoas acometidas
por sofrimentos psiquicos graves, prejudicando a sua socializacdo e desenvolvimento.

Considerando tal realidade, o0 municipio de Sobral possui uma cartilha intitulada
“Autismo, escola, e satide” — organizada através da parceria entre Universidade Federal do
Ceard, Escola de Saude da Familia Visconde de Saboia e a prefeitura municipal — que tem
como objetivo ser um guia rapido para profissionais que lidam com a tematica
(FURTADO et al., 2013). Em seu conteudo, a cartilha traz conceitos, caracteristicas e
informagbes de como trabalhar com autistas, além de onde buscar ajuda e mais
conhecimento sobre o assunto.

A existéncia desta cartilha nos mostra que os temas da saude mental e da necessaria
intersetorialidade vém sendo discutidos e percebidos como importantes, no entanto,

também nos alerta que muito ainda precisa ser trabalhado para que haja a efetivacdo do
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cuidado, uma vez que sdo recorrentes as queixas das familias e de alguns profissionais
sobre 0 acompanhamento escolar de criancas portadoras de diferentes tipos de deficiéncia.

Entendemos que a escola necessita se configurar como um espaco de cuidado,
dessa forma, Axline (1973) considera que o papel do ambiente escolar vai além do ensino
de disciplinas, afirmando que “o0 aprimoramento intelectual sem o devido apoio emocional
e estimulo a maturidade social ndo é suficiente” (p. 51-52). Além disso, a autora defende
que a crianga necessita de um ambiente que a permita, inicialmente, desenvolver o
autoconhecimento e respeito a si propria; a partir disso, podera autenticamente comtemplar
as diferencas e direitos de outrem.

Ao discutirmos sobre a realidade de criancas em sofrimento psiquico grave,
percebemos que o campo relacional desses individuos, em geral, é reduzido, se comparado
ao de sujeitos ditos “normais”. Dependendo da extensdo e qualidade desse campo, ele pode
exercer funcdo de protecdo — afirmando o papel social — ou de limitacdo — refor¢ando a
segregacdo do diferente. Estudos indicam que relagbes de trocas significativas e o
exercicio da subjetividade se configuram como fatores de protecdo e melhora nos quadros
de individuos com transtorno mental (MANGIA & YASUTAKI, 2008).

Segundo Amarante (1994), um dos principais objetivos da Reforma Psiquiatra
consiste em superar 0s muros do manicdmio imaginario que ainda persiste socialmente
através das relacdes estabelecidas com portadores de sofrimento psiquico, baseados no
estigma e segregacdo desses. Assim, compreendendo a escola como um espaco de
educacdo e socializacdo, ela pode se tornar um lugar de trocas e de grande poténcia ao
desenvolvimento de uma sociedade mais inclusiva, vindo a ser um dispositivo de cuidado e

de promocéo a saude mental.

4.3.2 Percepcdes sobre os acompanhamentos

No que se refere aos acompanhamentos das criancas, foram pontuadas questdes
positivas e negativas encontradas nos diversos dispositivos. Algumas queixas se referem ao
tempo de espera para ser atendido, devido as consultas serem por ordem de chegada.

Muita gente fala desse horario de uma hora da tarde, por ordem de
chegada. [...] Se eu chegasse [no CR] uma hora e ja tivesse umas
trés [criancas], eu tinha que esperar. Nem por isso eu deixava de ir.
(Anastacia)

Ja que é por ordem de chegada, eu ja tive que sair daqui [CAPS-
I1] mais de cinco horas da tarde. (Anastacia)
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Outro ponto negativo é a demora para as consultas, devido ao grande nimero de
usuarios e pouca disponibilidade nas agendas dos profissionais.

Pela dificuldade de agenda que nos temos, essa consulta médica,
geralmente, vai levar mais de dois meses para ser marcada.
(Visconde)

Aqui [CAPS-I1] o ruim € s6 que é muito distante os atendimentos,
trés meses. Mas ele [Visconde] sempre diz ‘Se for necessario,
venha pro acolhimento’. E mais isso assim, por ser de quinzena ou
de um més a terapeuta [ocupacional]. Se fosse pelo menos por
quinzena, mas chega a se estender mais. [..] A prépria
psicopedagoga reconhece que semanal é bem melhor do que por
quinzena ou um més. (Anastacia)

Aqui apresentamos duas questbes. A primeira diz respeito a lotacdo das agendas
dos profissionais, demonstrando que o servigco recebe mais demandas do que consegue
acompanhar como o esperado. O segundo ponto se refere a necessidade de serem tracadas
estratégias para aprimorar a organizacdo dos atendimentos, de modo que o periodo de
espera ndo seja tdo longo. Os usuarios em vista sdo criancas, 0 que faz com que a longa
espera se torne ainda mais desgastante tanto para as criangas, quanto para 0S responsaveis.
Nesse sentido, uma possibilidade simplificada e com bom custo-beneficio para dinamizar o
espaco e o tempo, seria a ativacdo de uma sala de espera.

A intencdo primeira dessa sala seria a de propiciar as criancas um espago de
acolhimento ladico; ndo como um lugar de analise, mas de continente para suas fantasias e
criatividade. Axline (1973) afirma que cada individuo percorre um caminho diferente e de
modo Unico, sendo que as ferramentas terapéuticas que facilitam o tratamento de uma
crianga, ndo necessariamente terdo funcionalidade no de outra. Assim, é importante que a
crianca se sinta confortavel para poder se apresentar autenticamente.

Pesquisas vém pontuando sobre como os efeitos que a experiéncia de fazer um
tratamento de salde de longa duragdo podem repercutir no desenvolvimento emocional das
criangas (COSTA-JUNIOR, COUTINHO & FERREIRA, 2006). Além disso, Pedro et al.
(2007) defendem que este periodo de espera que antecede a consulta pode interferir na
qualidade dos atendimentos e na adesdo a terapéutica, uma vez que tanto a crianga quanto
seu acompanhante podem se sentir desconfortaveis e desmotivados a permanecerem no
espaco. A sala de espera ocuparia a funcdo de espaco ludico, diminuindo o peso da
vivéncia de estar no CAPS tanto para pais, quanto para os filhos.

Como pontos positivos foram citados a autonomia que os profissionais possuem

para fazer ajustes que considerem necessarios no acompanhamento e o trabalho em equipe.
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Eu penso na questdo da diversidade multiprofissional que a gente
possui na rede. Dessa maleabilidade do préprio servico, pra que a
gente possa estar desenvolvendo as acdes conforme, nos que
estamos mais préximo do usuério, percebemos que pode ser
positivo. Entdo eu acho que isso € uma poténcia, quando o proprio
profissional que executa, ele tem autonomia de reformular e rever.
E esse reformular e rever também inclui repensar o
desenvolvimento dessas acoes. (lara)

Dentro do meu ponto de vista, e ai é uma coisa minha, eu ndo acho
que a avaliacdo médica seja mais importante que a avaliacdo
psicoldgica ou social, eu acho que uma completa a outra. [...] A
gente tém essa possibilidade de trabalho em equipe. (Visconde)

A autonomia do profissional e a atuacdo em equipe ajudam o sujeito a perceber que
seu trabalho é valorizado pelos colegas e lideres, contribuindo para a saude mental dos
préprios trabalhadores. Dejours (2012) alega que esta valoriza¢do vinda dos pares tem
maior repercussdo na identidade e no sentido de pertencimento do trabalhador,
fortalecendo sua atuacao.

Ja o discurso de Visconde trouxe um ponto bastante discutido atualmente, que é a
hegemonia do modelo biomédico em detrimento dos saberes de outras categorias
profissionais. Merhy (2005) ressalta que essa hegemonia ndo se deve somente ao
posicionamento dos médicos, mas que a supervalorizacdo do conhecimento desse
profissional € um movimento de todas as carreiras da area da saude.

Visconde cita — “do meu ponto de vista” — frisando o fato de sua opinido ser
diferenciada. Isso vai ao encontro de relatos de alguns dos profissionais sobre a dificuldade
de diédlogo entre a propria equipe do CAPS-11, muitas vezes, ficando mais evidente quando
se trata dos fazeres de alguns médicos, como foram pontuados em discussdes e registradas
no diario de campo.

Dentro do servico, a gente ndo consegue pensar juntos o projeto de
acompanhamento do usuario. Acabam sendo a¢des muito pontuais:
vem pra psicopedagogia, vem pra T.O., vem pro grupo... E a gente
ndo consegue fazer esse momento de sentarmos todos o0s
profissionais que desenvolvem essas atividades para que possamos
discutir. (lara)

Apesar de apresentarem dificuldades na comunicagéo, em geral, os profissionais se
esforcam para que a crianca tenha um acompanhamento eficaz. Muitas vezes, porém, se
opera no formato multiprofissional quando o ideal seria um trabalho interdisciplinar, onde
fosse possivel atuar em conjunto, dialogando as necessidades de cada caso e tragando

estratégias de atendimento.
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O acompanhamento das criancas, eu acredito que ele acontece de
uma forma pouco articulada, pouco integrada entre a equipe, de
uma forma muito pontual, mas acho que continua, ja que eles
permanecem no servico. Mas a gente nédo faz ainda, acredito, um
acompanhamento em conjunto. (lara)

Surgem assim, os questionamentos acerca do Projeto Terapéutico Singular (PTS):

Eu fico pensando se isso [PTS] seria algo principalmente do
técnico de referéncia ou seria de todos nés que acompanhamos
aquele usuario. (lara)

Foi verificado que somente apds dez meses do inicio do acompanhamento de
Emilia no CAPS-II, a equipe comecgou a se questionar sobre o PTS da crianca, chegando a
discutir com a mée sobre o assunto. Isso mostra uma fragilidade na comunicacao entre a
propria equipe, como foi citado por lara. No caso de Emilia, as profissionais que a
acompanhavam no grupo de criangas conversaram com Anastacia sobre a importancia de
definir a organizacdo do PTS, contudo, para isso, agendaram um primeiro atendimento
com a técnica de referéncia. Apds dois meses e meio a consulta aconteceu: a técnica
recolheu algumas informacgdes e agendou consulta psiquiatrica. O PTS ndo voltou a ser
pensado e seis meses depois a profissional deixou de atuar no CAPS-I11. Esta é a realidade
de muitos outros casos acompanhados no servico, principalmente quando 0s usuarios sdo
criangas.

Percebemos que o dispositivo utiliza a légica de que o Projeto Terapéutico Singular
deve ser organizado pelo técnico de referéncia e dificilmente consegue elaborar um PTS da
forma mais adequada, reunindo os profissionais que acompanham o caso, a crianca e sua
familia. Além disso, foi verificado que quase a totalidade dos casos de acompanhamento
infantojuvenil no CAPS-II os usuérios ndo possuem um técnico de referéncia, o que, em
geral, acaba por reduzir o tratamento a atendimentos pontuais das diversas categorias.

Pensando em formas de superacdo da l6gica institucionalizante, que cinde o usuario
para depois o juntar como um amontoado de varias partes, Merhy (2005) afirma que a
unica possibilidade de transpor essa realidade seria a partir da reconfiguracdo do fazer
profissional, atingindo um trabalho desterritorializado e em equipe, através da reflexdo
critica acerca dos servicos ofertados. Desse modo, Feuerwerker (2011) aponta a discusséo
de casos em equipe como potente ferramenta para identificacdo da complexidade dos
problemas e evidenciando a importancia da articulacdo dos diversos saberes na elaboracao
de um PTS. A autora cita: “Quando provocados e desafiados pela complexidade das

situacbes ampliam-se as possibilidades de os trabalhadores se mobilizarem a produzir
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equipe, pois nessas situacdes € que vale a pena o esforco da articulagdo e da
interdisciplinaridade” (s/p).

Além disso, com as entrevistas, foi percebido, positivamente, que o0
acompanhamento ndo se restringe somente ao usuario em si. A familia também é vista e,
na medida do possivel, cuidada. A equipe do CAPS-1I entende a importancia do contexto
da crianca e busca considera-lo quando pensa as estratégias de cuidado. Alguns cuidados
que conseguem ser realizados sdo o grupo de familia e o grupo de mées. Ocorre ainda que,
em casos mais graves, os familiares podem ser atendidos de modo a evitar agravamento de
situacoes.

E o que foi discutido quando foi realizada a triagem com
Pedrinho; que o importante € uma orientacdo para a mae também.
[...] Que eu pensei que talvez seja importante porque ele ta
crescendo, ele vai mudando as posturas e, as vezes, a familia nao
consegue acompanhar esse desenvolvimento dele e ai continua
mantendo o mesmo padrdo de relacédo. Talvez fosse importante
isso também no tratamento do Pedrinho — que ja foi planejado,
mas ainda nao foi executado — essa estratégia de orientacdo para a
mae. (lara)

Nesse sentido, foi percebido que as mdes apresentaram-se satisfeitas com as
orientacdes que recebem e os profissionais também valorizaram em seus discursos a
importancia das orientagdes para o cotidiano e a troca de informacdes e cooperacao entre
pais e profissionais.

A gente conversava também muito com a mée sobre isso, sobre
esses limites. Ndo s6 aqui nos atendimentos no CAPS, mas no
extra, nos locais que ela ia, na casa de um colega, na casa de um
parente. Porque era um showzinho que ela [Emilia] fazia, de
querer as coisas de alguém e tinha que levar. Entdo a mée dela
também ajudou muito nesse sentido. (Candoca)

A mae dela colabora muito. Tudo que a gente orienta, ela faz. Acho
que t4 explicada a evolugéo da Emilia. (D. Carochinha)

Partindo da logica da Atencdo Psicossocial, e valorizando o espago dialdgico,
Dimenstein, et al. (2010) pontuam que, diferente do que se preconizava no passado, o
envolvimento da familia € um aspecto crucial para o tratamento e cuidado em salide
mental, uma vez que assim h& a possibilidade da corresponsabilizacdo do cuidado e dos
familiares passarem a entender como auxiliar seu ente adoecido e o perceberem de forma
mais humanizada, engquanto ser capaz e digno. Indo ao encontro dessas ideias, Cavanellas
(2007) cita que os pais de criangas em sofrimento psiquico, em geral, ndo se sentem

instrumentalizados o suficiente para efetuar o cuidado de seus filhos. Desse modo, a autora
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defende a necessidade de trabalhar junto com os responsaveis para pensar o cuidado além
do espaco das instituicGes de atendimento.

Finalmente, é importante ressaltar que as criancas vém apresentando significativa
melhora:

Eu percebo muita melhora, porque antes ela era mais birrenta [...]
Hoje ndo, ela j& reconhece as pessoas, se comunica com as
pessoas. Antes falavam com ela e ela nem parava pra olhar... Ela
responde o que perguntam. [...] Hoje ela t& mais concentrada, tem
mais atencdo, t4 ficando mais comportada. Antes era muito
agitada e se eu chamasse a atencdo dela, ela se zangava.
(Anastacia)

Eu percebo a evolugdo de Pedrinho quando a gente desenvolve
atividades em grupo, na interacdo com os demais, também no
padrdo de comunicacdo dele com as demais criangas e conosco
que estamos facilitando o grupo. [...] Ele interagia menos e ainda
com um padrdo de comportamento mais infantilizado. [...] Ele
chega até, em alguns momentos, a ter um comportamento
discrepante positivamente, de parecer até mais organizado que as
demais criancas, entdo eu percebo isso como uma evolucgao. (lara)

O reconhecimento da melhora do usuario foi pontuado por todos os profissionais e
responsaveis entrevistados, e também por outros profissionais que ndo fazem atendimentos
as, mas as veem regularmente no servigo, demonstrando que, apesar das dificuldades
encontradas para o bom andamento dos tratamentos, os dispositivos conseguem ser

espacos de cuidado que repercutem positivamente na vida das familias acompanhadas.

4.3.3 Comunicacéo entre as equipes e 0s dispositivos

De forma geral, foi percebida que o diadlogo entre as equipes e, principalmente,
entre os diferentes dispositivos de atencdo é insuficiente e, as vezes, até nulo. llustrando
essa situacdo, foi verificado que no prontuario de Pedrinho no CAPS-II estdo anexados
alguns relatorios enderecados a escola e outros remetidos por esta. Os documentos tém
datas diversas, mas apresentam conteldos bastante parecidos, chegando a causar a
impressdo de serem simples copias dos primeiros. J& no prontuério de Emilia ndo existe
nenhum relatorio encaminhado eu recebido ou qualquer registro sobre a discussao do caso
com outro dispositivo que acompanha a crianca.

Quando falamos de articulagdo intersetorial falamos, necessariamente, de
comunicacgdo. Essa comunicacgdo pode ocorrer de diversas formas e 0 mais importante néo

€ 0 meio, mas a possibilidade de que a compreensdo se estabeleca. Percebemos com a
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pesquisa, a importancia das evolugdes nos prontuérios serem realizadas de forma clara e
precisa pra que as informacdes sobre o caso possam ser resgatas posteriormente. lara atua
no CAPS-II ha pouco tempo e citou que em alguns momentos precisa atender usuarios
antigos no servico; nessas situacdes necessita resgatar o histérico do usuario:

Busco nos prontuarios, apesar das informacdes dos prontuarios, as
vezes, serem bem pontuais, os relatos serem sucintos, o que ndo
ajuda muito. E, muito raramente, quando a gente discute, por
alguma situacdo que surge, que a gente discute com o técnico de
referéncia, mas isso é muito dificil, raro mesmo. (lara)

Assim, 0 registro no prontuario torna-se imprescindivel tanto pelo fato dos
profissionais ndo conseguirem memorizar o histérico de todos os pacientes, quanto pela
grande rotatividade dos profissionais, que muitas vezes precisam iniciar acompanhamento
com a crian¢a, mas chegaram a pouco tempo no servico, inviabilizando que ja conhecam o
percurso dessa crianga.

Assim, a falta de comunicacdo € percebida pelos profissionais, mas as maes néo
relataram nenhuma queixa sobre o assunto. Anastacia conta que os profissionais, as vezes,
perguntam sobre os acompanhamentos nos demais servicos, mas ndo tém comunicacao
direta. A articulagdo costuma ser mediada pela fala da mae, exceto em algumas ocasides,
como a que Anastacia relata que profissionais da APASO fizeram uma visita a escola.

Na APASO eu fiquei sabendo que la foram no colégio,
conversaram, sem eu saber. [...] Eu sabia que um dia elas iam, mas
assim, eu sabendo o dia que elas vao ali, ndo sabia. [...] Até seria
uma coisa de ajudar. Eu vejo assim. N&o sei como la no colégio se
sentiram... como se fossem cobrados, ndo sei. Mas eu acho que, até
pra poder haver um entendimento, né? [...] Na APASO disseram
como tinha sido, mas no colégio ndo falaram nada que tinham ido
la. (Anastacia)

Sobre as visitas institucionais, a profissional da APASO, Cuca, ndo relatou nada
durante a entrevista. Além disso, somente uma profissional, Candoca, como citamos
anteriormente, afirma ter feito visita a escola de Emilia — bem como as escolas de outras
criancas que atende —, contudo ndo ha nada registrado no prontuério da crianca referente a
isto. Os profissionais entrevistados referem ter conhecimento sobre os acompanhamentos
das criangas em outros equipamentos, mas ndo discutem os casos com eles.

Eu sei que ela [Emilia] é acompanhada aqui pelo grupo e com a
Cuca. Conhego a psicopedagoga dela, mas nunca discuti o caso e
sei que ela é acompanhada no colégio. E estava tentando a aula de
musica, ela chegou a ir algumas vezes na Escola de Mdsica. Sdo
esses 0s dispositivos que eu sei que ela participa. (D. Carochinha)
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Nem eu ligo, nem eles. Com a escola eu falo sobre outras criancas,
mas sobre o Pedrinho, ndo. (Candoca)

Percebemos que os profissionais, em sua maioria, ndo tém conhecimento sobre
onde e como acontecem 0s acompanhamentos das criangas em outros dispositivos, tendo
apenas uma ideia generalista que adquirem somente a partir do discurso dos responsaveis
ou das criancas. Contraditoriamente, as profissionais referem a importancia desses
acompanhamentos em outros espacgos e ainda pontuam alguns equipamentos especificos
que acreditam que poderiam trazer beneficios para o desenvolvimento das criancas.

[...] talvez o servi¢o de convivéncia no CRAS fosse benéfico pra
ele. E até mesmo pra mée, pra ideia de que criancas com tal e tal
diagndstico, podem circular em outros espacos. E para a questao
da socializacao, eu acredito, pelo que eu conheco do Pedrinho, ele
tem condicdes sim de socializar em outros espacos que nao apenas
o do CAPS, mas outros espagos comuns. (lara)

Diante da situacdo apresentada, acreditamos que uma estratégia que poderia ser de
grande auxilio para a compilacdo das informacgdes referentes aos espacos de convivéncia
das criancas, seria a construcdo dos ecomapas dos casos. O ecomapa é uma ferramenta de
facil elaboracdo e manuseio que promove a visualizacdo e entendimento rapido das
relaces comunitarias do usuario. Uma vez que representa graficamente o sistema
ecoldgico, ele permite que os padrdes organizacionais e as relagbes com o meio sejam
observados, tornando possivel a percepc¢do eficiente das necessidades do usuario, bem
como onde ele busca e/ou tem apoio e suporte (CHIAVERINI, 2011).

O ecomapa se configura como uma ferramenta dindmica, ja que representa as
relacbes de um periodo especifico e, assim, deve ser atualizado com certa periodicidade.
Desse modo, importante que a constru¢cdo do ecomapa seja realizada junto com o0s
usuarios, uma vez que, a partir deste conhecimento, podemos tracar estratégias de cuidado
no territorio — uma das diretrizes da Rede de Atencdo Psicossocial.

Mangia & Yasutaki (2008) discutem sobre a necessidade de expandir o cuidado
para o territdrio, valorizando as poténcias das redes sociofamiliares do sujeito e rompendo
com vicio da dependéncia institucional, que continua sendo produzida nos servigos
substitutivos da salude mental. As autoras pontuam ainda que romper com a ldgica da
excluséo social € um dos maiores desafios enfrentados pelos profissionais da area.

Dessa forma, utilizar a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude, proposta pela OMS, é apontado como um modo possivel de transpor a visdo

tradicional biologicista, aprimorando o cuidado centrado na pessoa e ndo mais na doenca
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(MANGIA & MURAMOTO, 2008). As autoras afirmam que essa Classificacdo permite

uma compreensdo global do usuario, centralizada nos componentes da salde e

considerando o0s contextos do sujeito, potencializando o desenvolvimento de novas

abordagens. Esse novo ponto de vista, possibilita novas formas de atuacdo, pautadas na

desinstitucionalizagéo, transpondo os muros dos equipamentos e efetivando a troca de

conhecimentos.

Nessa linha de pensamento, os profissionais entrevistados apontaram que realizar a

articulacdo intersetorial ainda é muito dificil e que sdo poucos os dispositivos com 0s quais

conseguem manter uma comunicacao constante, principalmente quando se trata do publico

infantojuvenil.

Se a gente for pensar em termos de crianga, ndo tem nada. Nos
postos de salde em termos de salde mental ndo tem nada pra
crianca. O Unico servigo que a gente vé que oferece algo parecido
seria 0 Centro de Reabilitacdo. [...] Porém a gente tem um contato
precario, muito precario. O didlogo entre um servi¢o e outro é
muito precario. Eu ndo lembro nunca de nenhum profissional da
equipe do CR ter vindo aqui conversar com a gente e vice versa
também. NOs nédo tivemos essa iniciativa de: “Ah, vamos marcar
uma reunido com o pessoal do Centro de Reabilitaco, ir 1a e ver
como que a gente pode aproximar o servigco . Nao teve. (Visconde)

Sao perceptiveis [as necessidades de articulacdo], mas ndo sao
efetivadas. [...] Acho que principalmente no ambito educacional e
até mesmo na propria estratégia de saude da familia [...] eu acho
que uma articulacao também fosse importante nesses dois ambitos.
(lara)

Os Unicos dispositivos apontados como proximos foram os postos de saude da

familia, mas ainda com ressalvas:

Noés temos um bom dialogo talvez com toda a rede dos PSF para
encaminhamentos mais urgentes, para coisas assim, a nivel de
telefonar ou receber uma ligacdo. Nao acho que seja o suficiente
para poder estabelecer uma dindmica de apropriacdo do caso e de
cuidado conjunto, tanto do CAPS como do seu territorio, esse eu
acho que falta, falta alguma coisa pra gente chegar la. (Visconde)

Com a analise dos textos, foi percebido ainda que alguns profissionais acreditam

que a articulacéo intersetorial se resume aos encaminhamentos.

A Emilia, eu encaminhei ela pra fonoaudiélogo. Encaminhei para
danca, ballet. [...] A gente faz essa parte de acompanhamento com
as criancas, de desenvolvimento, que a gente acha que a gente
pode fazer. As que ndo sdo da nossa area a gente encaminha para
o profissional. (Cuca)
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Machado (s/d) afirma a existéncia de varias dificuldades para a articulagdo
intersetorial e aponta como principais: 1) utilizar meios de comunicacao tradicionalmente
formais, que limitam e atrasam; 2 ) utilizar fortemente a linguagem técnica setorial,
reduzindo a compreensdo clara dos casos; 3) descomprometimento da gestdo e a falta da
cultura intersetorial, levando a acGes individuais que dependem do interesse pessoal de
cada profissional; 4) organizacdo do financiamento, que tendo orcamentos publicos
setoriais dificulta o trabalho conjunto; 5) perspectiva imediatista, que turva a compreensao
dos resultados de médio e longo prazo.

Enquanto dificuldades para realizar a articulagdo intersetorial, os profissionais
citaram a forma da organizacdo gestora. Afirmando que é necessario inicialmente um
posicionamento direto da gestdo de valorizacdo dos dialogos intersetoriais.

O que dificulta, primeiro acho que é uma falta de uma vontade, ou
seja, de uma politica que se traduz como diretriz, uma orientacao
da secretaria ou da gestdo para que iSSO possa acontecer. Sem
uma orientacdo e sem uma politica, acaba ficando pela vontade de
alguns profissionais [...] Porque até hoje, apesar de ter sido, h&
alguns anos, falado e promovido algumas reunides, eu acho que
ainda ndo ha uma diretriz clara por parte da gestdo de que essa
integracdo deveria acontecer [...] Entdo acho que isso é uma
dificuldade, ¢ uma barreira para essa integracdo. Acho que é
necessario uma politica clara que incentive e exija que isso
aconteca. ” (Visconde)

Eu acho que é uma questao de gestdo, primeiro pensar isso e levar
para as instancias que competem pensar e planejar essa
articulacdo. Primeiro a nivel de gestdo, amarrar algumas coisas,
pactuar algumas ac@es e ai os profissionais entrariam em seguida
para estar fazendo, executando e colocando seu fazer nessas
agoes.” (lara)

Sobre esse processo de gestdo na articulacdo intersetorial, Machado (s/d) defende
que é necessaria a coparticipacdo de todos os setores envolvidos para a realizacdo de
foruns ou conselhos gestores, permitindo a concretizacdo de espacos compartilhados de
deciséo que considerem o sujeito integralmente.

Ao serem questionados sobre como melhorar a atencdo a satde mental infatojuvenil
no municipio, quase a totalidade dos profissionais aponta como proposta a implantacéo de
um CAPS-i, que proporcionaria mais disponibilidade de horarios dos profissionais e,
principalmente, um ambiente e capacitagédo direcionados para o cuidado infantojuvenil.

Um CAPS infantil, que ndo tem e que ja deveria, ha muito tempo,
ter. [...]E a gente precisaria ter uma equipe mais voltada para a
questdo da infancia e adolescéncia para que essa preocupacao



54

com as acOes e a rede de atencdo para a crianca e o adolescente
pudesse ser mais efetiva, mais produtiva, melhor, mais humanizada
e tudo mais, precisaria de uma equipe que pensasse nisso todo dia.
Porque aqui a gente se divide [...] Entao precisaria de uma equipe
especifica, que teria em um CAPS infantil. Um CAPS infantil seria
0 primeiro passo. (Visconde)

Outra proposta apontada pelos profissionais foi a estratégia de educacao
permanente voltada para o atendimento em salde mental infantojuvenil. Durante uma
conversa, Candoca relatou mais impressdes, além das citadas durante a entrevista, sobre as
dificuldades do dispositivo no atendimento as criancas, afirmando que muitos profissionais
ndo se identificam com o atendimento infantojuvenil e, as vezes, chegam a acreditar que 0s
atendimentos a esse publico se restringem ao acompanhamento com psicopedagogo.

Talvez iniciar com educacdo permanente e colocar isso na atuacao
fosse um caminho. Do municipio de Sobral eu tenho pouco
conhecimento sobre o0s dispositivos que compreendem 0
atendimento a infancia. E isso também impacta muito na minha
atuacao dentro do CAPS, mas penso que, principalmente a questao
intersetorial, precisaria se efetivar. (lara)

A Educacdo Permanente em Salde é mais do que o simples repasse do
conhecimento. Ela transpde a ideia do ensinar versus aprender e busca formar e fortalecer
atores sociais. Segundo Ceccim (2005), ela é uma estratégia essencial para a reorganizacdo
das praticas de formacdo, atencdo, gestdo, formulacdo de politicas e controle social na
salde. Sendo que através da Educacdo Permanente, torna-se possivel estabelecer acdes
intersetoriais regulares com o setor da educagédo, promovendo 0s processos de mudanca na
formacéo global dos profissionais.

Ceccim (2005) defende que também que o ponto central da Educacdo Permanente
em Saude é sua maleabilidade as situacGes reais do cotidiano, bem como seu
posicionamento politico sobre o necessario desabrochar de perfis profissionais que prezem
pela constante auto-analise, autogestdo e implicacdo geral com o contexto do trabalho e

com as mudancas necessérias para a efetividade do cuidado em saude.
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5. ARREMATANDO A TECELAGEM

“« . 14 . 14 i3}
Cada coisa ¢ um processo, 1sto e, uma marcha, um tornar-se

Maria Cecilia de Souza Minayo

Com este estudo foram levantados os itinerarios terapéuticos de duas criancas e em
pouco tempo se pdde conhecer de forma mais profunda a historia dessas. E interessante
que o itinerario possa ser elaborado a partir de diferentes entrevistas, porém com apenas
uma se tornou possivel ter uma visdo ampliada sobre a historia do usuario e seu contexto
de vida. O mais importante, contudo, é conseguir evidenciar as experiéncias, desejos e
impressdes dos usuarios, considerando as possibilidades dos seus espacgos de convivéncia.

Com a construgdo dos ITs e analise dos textos — entrevistas, grupo focal,
prontuarios e diario de campo —, foi possivel ter uma nogdo geral sobre o atual
funcionamento dos servicos, principalmente do CAPS-II, a percepc¢do dos profissionais e
as dificuldades enfrentadas para a articulacdo intersetorial. Dentre essas dificuldades foram
apontadas a deficiéncia de uma gestdo direcionada para processos de troca entre 0s
diversos setores, além da falta de um CAPS infantojuvenil no municipio, que possibilitaria
direcionar a atencdo para os casos de satude mental da infancia e adolescéncia.

Sobre a construcdo da intersetorialidade, € importante compreender que existem
limites entre os diferentes setores e que esse trabalho compartilhado exige de seus atores a
coparticipacdo e ajuda multua. Os resultados também acontecem em processos
diferenciados quando se tratam de metodologias coletivas intersetoriais, muitas vezes
levando mais tempo para se alcancar o esperado: produzir efeitos mais significativos nas
vidas dos sujeitos. Os profissionais envolvidos e os planos predefinidos precisam ser
flexiveis, abrindo-se as mudancas e ponderando as possibilidades do contexto.

A articulacédo intersetorial exige ainda o compartilhamento de poderes e interagdo
continua dos diferentes setores envolvidos, demandando a proximidade e conhecimento
dos dispositivos — formais e informais — de toda a rede. Percebemos entéo que a articulagédo
dos servigos exige de profissionais e gestores uma atuacao implicada e, muitas vezes, mais
profunda do que a necessaria ao trabalho setorial, contudo ela possibilita superar a
fragmentacdo das informagdes e estruturas sociais e do proprio sujeito cuidado,
propiciando a resolucdo satisfatdria de casos mais complexos.

Nesse sentido, é importante ressaltar que a partir da vivéncia diaria no CAPS-II e

dos textos analisados, compreendemos que a equipe demonstra interesse pelo tratamento
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das criangas, e alguns profissionais chegam a ter propriedade, conhecendo detalhadamente
0s casos que atendem. Nesta perspectiva, os grupos de criangas e de mées tém se mostrado
como poténcias para a construcdo dos PTS dos seus usuarios, realizando constantemente
discuss@es de casos e pensando estratégias possiveis para a aproximacdo do CAPS-II com
os demais dispositivos de atendimento, como os postos de saude, os Centros de Referéncia
da Assisténcia Social, as escolas, etc. As a¢des ainda ndo tém sido regularmente efetivadas,
porém o0s primeiros passos estdo sendo dados atraves da organizacao das propostas.

Assim, é importante pensarmos em uma cadeia de cuidados para cada caso,
entendendo que as necessidades de salde védo além dos aspectos organicos e
sintomatoldgicos. Elas sdo amplas e perpassam por diversos determinantes, que vao desde
condicdes bésicas para a vida existir, até atingirem os aspectos de afetamento, que
envolvem a forma como o sujeito é acolhido e se percebe no ambiente do dispositivo que
Ihe oferta o cuidado.

Por fim, concordamos com o posicionamento de Machado (s/d) que afirma que as
demandas de saude, principalmente de salide mental, ultrapassam os limites da ldgica
classica das intervencgdes sanitarias, que fragmentam os espacos setorialmente. O cuidado
em salde mental baseada na estratégia de atencdo psicossocial estabelece a necessidade de
atravessamentos nos diferentes espacos, efetivando o direito a cidadania dos usuérios
independendo de quais sejam suas problematicas.

Sem pretensdes de encerrar 0 assunto, mas de ser um passo a mais na caminhada,
compreendemos que muito ha ainda a se arrematar. Diante a tantas informacdes,
percebemos a existéncia de muitos fios de atuacdo, varias linhas de pensamentos, diversas
tramas de redes iniciadas. O recamo esta sendo tecido pelos profissionais, porém inimeros
pontos faltam para a sua finalizacdo. A sensacdo que nos emerge, por vezes, é a de que
todos usam o mesmo tear, mas o bordado ainda nédo foi definido, entdo cada um segue na
direcdo que Ihe parece mais adequada. Deixamos entdo 0 nosso entendimento de que para
fazer a obra coletiva, com o melhor de cada artista, requer-se a confluéncia dos olhares de

cada um. E necessério o dilogo, a troca de vivéncias e o acordo de um objetivo comum.
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APENDICE A — Entrevista Semiestruturada - Responsaveis

UNIVERSIDADE ESTADUAL VALE DO ACARAU - UVA
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE MENTAL - RMSM

ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA - RESPONSAVEIS

Titulo do projeto: Linha Solta: dispositivos de cuidado a saude mental infantojuvenil e a
teia de interrelacdes em Sobral-CE

Pesquisadora responséavel: Jossane Candeira Spindola Linhares
Instituicdo/Departamento: Universidade Estadual Vale do Acarau - UVA

Telefone para contato: (88) 99782-8274

Local da coleta de dados:

Dados do entrevistado: Nome: Idade: _ Parentesco:

Dados da crianca: Nome: Idade: HD:

Perguntas:

1. Quando iniciaram as suspeitas de gue a crianga apresentava algum problema de saide
mental? Quem levantou a suspeita? Por que?

2. Quando se buscou pela primeira vez um cuidado para esta situacdo? Onde e como foi?

3. Quais foram os préximos locais de cuidado que foram buscados? Como foi a recepc¢éo
e a efetivacdo do cuidado? Qual o grau de satisfacdo relativo ao atendimento?

4. Atualmente a crianca é acompanhada por quais dispositivos de cuidado? Como se da o
acompanhamento?

5. Foi percebida alguma evolucdo no quadro da crianca desde quando iniciou o

acompanhamento até o presente momento? Quais?

Sobral, de de 2017.
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APENDICE B — Entrevista Semiestruturada - Profissionais

UNIVERSIDADE ESTADUAL VALE DO ACARAU - UVA
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE MENTAL - RMSM

ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA - PROFISSIONAIS

Titulo do projeto: Linha Solta: dispositivos de cuidado a saide mental infantojuvenil e a
teia de interrelacdes em Sobral-CE

Pesquisadora responséavel: Jossane Candeira Spindola Linhares
Instituicdo/Departamento: Universidade Estadual Vale do Acarau - UVA

Telefone para contato: (88) 99782-8274

Local da coleta de dados:

Dados do entrevistado: Nome: Idade: Cargo:
Dados da crianca: Nome: Idade: HD:

Perguntas:

1. Como e quando o usuério chegou até o servico? Trazido por quem? Foi encaminhado
por outro dispositivo de cuidado?

2. Como é realizado o acompanhamento da crianca neste dispositivo de cuidado?

3. Foi percebida alguma evolugdo no quadro da crianga desde quando iniciou 0
acompanhamento até o presente momento? Quais?

4. Como se da a articulacdo com os demais servi¢os que acompanham a crianga?

5. H& um fluxo de encaminhamentos definido?

6. Quais as dificuldades e as potencialidades que vocé percebe na articulacdo da rede de
cuidado a satde mental infantojuvenil?

7. Atualmente quais os dispositivos de cuidado com os quais esta instituicdo mantém

dialogos continuos?

Sobral, de de 2017.
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APENDICE C - Autorizacao Institucional

UNIVERSIDADE ESTADUAL VALE DO ACARAU - UVA
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE MENTAL - RMSM

AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Titulo do projeto: Linha Solta: dispositivos de cuidado a saude mental infantojuvenil e a
teia de interrelacdes em Sobral-CE.

Pesquisadora responsavel: Jossane Candeira Spindola Linhares
Instituicdo/Departamento: Universidade Estadual Vale do Acarau - UVA

Telefone para contato: (88) 99782-8274

Local da coleta de dados:

Autorizo a psiclloga residente em salde mental, Jossane Candeira Spindola
Linhares, regularmente matriculada no Conselho Regional de Psicologia sob a inscri¢do
11/08389, a coletar dados para o seu Trabalho de Conclusdo de Residéncia — TCR, com o
titulo “Linha Solta: dispositivos de cuidado a satde mental infantojuvenil e a teia de
interrelacdes em Sobral-CE”, sob orientagdo do Prof°. Msc. Alex Viana de Brito. O
referido trabalho tem como objetivo compreender criticamente como ocorre a interrelagcao
e a comunicacdo entre os diversos estabelecimentos responsaveis pela atencdo a salde
mental infantojuvenil no municipio de Sobral-CE. Para tanto, serdo realizadas entrevistas
semiestruturadas junto aos pais e/ou responsaveis pelas criancas escolhidas para a
pesquisa, bem como a gestores e profissionais dos dispositivos de cuidado nos quais as

criancas sao acompanhadas.

Sobral, de de 2017.

Gestor do dispositivo de cuidado
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Responsaveis

UNIVERSIDADE ESTADUAL VALE DO ACARAU - UVA
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE MENTAL - RMSM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE - RESPONSAVEIS

Titulo do projeto: Linha Solta: dispositivos de cuidado a satide mental infantojuvenil e a teia de
interrelac6es em Sobral-CE

Pesquisadora responsavel: Jossane Candeira Spindola Linhares

Instituicdo/Departamento: Universidade Estadual VVale do Acaral - UVA

Telefone para contato: (88) 99782-8274

Vocé esta sendo convidado (a) participar dessa pesquisa de forma totalmente voluntéaria.
Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder as perguntas, € muito importante que
vocé compreenda as informag0es e instru¢bes contidas neste documento. Os pesquisadores deveréo
responder todas as suas duvidas antes que vocé se decidir a participar. Vocé podera desistir a
gualquer momento, retirando seu consentimento, sem que isso Ihe traga nenhum prejuizo.
Objetivo do estudo: O referido trabalho tem como objetivo compreender criticamente como ocorre
a interrelacdo e a comunicacdo entre os diversos estabelecimentos responsaveis pela atencdo a
satde mental infantojuvenil no municipio de Sobral-CE, visando elaborar e propor possibilidades
de melhoria na comunicacdo em rede dos dispositivos que prestam cuidados neste setor.
Procedimentos: Sua participacdo nessa pesquisa consistira apenas de uma entrevista que sera
gravada, respondendo as perguntas que se referem ao tema abordado. Deste modo, fica autorizado
por meio deste termo a gravacdo da mesma.
Beneficios: Esta pesquisa trard maior conhecimento sobre o tema abordado, com relevancia tanto
para a academia como para comunidade cientifica e geral.
Riscos: A participacdo nesta entrevista ndo representard qualquer risco de ordem fisica ou
psicolégica para vocé.
Sigilo: Todas as informagdes obtidas serdo sigilosas e seu nome ndo sera identificado em nenhum
momento. A divulgacdo dos resultados serd feita de forma a ndo identificar os participantes da
pesquisa.

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu

, responsavel por

, estou de acordo em participar

desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Sobral, de de 2017.

Assinatura CPF

Jossane Candeira Spindola Linhares
Psicologa CRP 11/08389

Se vocé tiver alguma consideracao ou dlvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa — Universidade Estadual VVale do Acaral — Campus da Betania — Sobral-CE
tel.: (88) 3677-4211 Pro-reitoria de Pesquisa e Pos-graduagdo WEB: www.uvanet.br/cep
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APENDICE E — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Profissionais

UNIVERSIDADE ESTADUAL VALE DO ACARAU - UVA
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE MENTAL - RMSM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE - PROFISSIONAIS

Titulo do projeto: Linha Solta: dispositivos de cuidado a satide mental infantojuvenil e a teia de
interrelac6es em Sobral-CE

Pesquisadora responsavel: Jossane Candeira Spindola Linhares

Instituicdo/Departamento: Universidade Estadual VVale do Acaral - UVA

Telefone para contato: (88) 99782-8274

Vocé esta sendo convidado (a) participar dessa pesquisa de forma totalmente voluntéaria.
Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder as perguntas, € muito importante que
vocé compreenda as informag0es e instru¢bes contidas neste documento. Os pesquisadores deveréo
responder todas as suas duvidas antes que vocé se decidir a participar. Vocé podera desistir a
gualquer momento, retirando seu consentimento, sem que isso Ihe traga nenhum prejuizo.
Objetivo do estudo: O referido trabalho tem como objetivo compreender criticamente como ocorre
a interrelacdo e a comunicacdo entre os diversos estabelecimentos responsaveis pela atencdo a
satde mental infantojuvenil no municipio de Sobral-CE, visando elaborar e propor possibilidades
de melhoria na comunicagdo em rede dos dispositivos que prestam cuidados neste setor.
Procedimentos: Sua participacdo nessa pesquisa consistira apenas de uma entrevista que sera
gravada, respondendo as perguntas que se referem ao tema abordado. Deste modo, fica autorizado
por meio deste termo a gravacdo da mesma.
Beneficios: Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado, com relevancia tanto
para a academia como para comunidade cientifica e geral.
Riscos: A participacdo nesta entrevista ndo representard qualquer risco de ordem fisica ou
psicolégica para vocé.
Sigilo: Todas as informacgdes obtidas serdo sigilosas e seu nome ndo sera identificado em nenhum
momento. A divulgacdo dos resultados serd feita de forma a ndo identificar os participantes da
pesquisa.

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu

, estou de acordo em participar desta

pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Sobral, de de 2017.

Assinatura CPF

Jossane Candeira Spindola Linhares
Psicologa CRP 11/08389

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa — Universidade Estadual Vale do Acaral — Campus da Betania — Sobral-CE
tel.: (88) 3677-4211 Pro-reitoria de Pesquisa e Pos-graduagdo WEB: www.uvanet.br/cep
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APENDICE F — Termo de Confidencialidade

UNIVERSIDADE ESTADUAL VALE DO ACARAU - UVA
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE MENTAL - RMSM

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Linha Solta: dispositivos de cuidado a saude mental infantojuvenil e a
teia de interrelacdes em Sobral-CE

Pesquisador responsavel: Jossane Candeira Spindola Linhares
Instituicdo/Departamento: Universidade Estadual Vale do Acarau - UVA

Telefone para contato: (88) 99782-8274

Local da coleta de dados:

A pesquisadora do presente projeto se compromete a preservar a privacidade dos
usuarios e profissionais desta instituicdo cujos dados serdo coletados através de entrevistas
semiestruturadas realizadas junto aos pais e/ou responsaveis pelas criancas escolhidas para
a pesquisa, bem como a gestores e demais profissionais dos dispositivos de cuidado nos
quais as criangcas sdo acompanhadas. Este estudo tem o objetivo de compreender
criticamente como ocorre a interrelacdo e a comunicagdo entre 0s diversos
estabelecimentos responsaveis pela atencdo a saude mental infantojuvenil no municipio de
Sobral-CE, com o intuito de elaborar e propor possibilidades de melhoria na comunicacao
em rede dos dispositivos que prestam cuidados neste setor. A pesquisadora concorda,
igualmente, que estas informagdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo
do presente projeto. As informag6es somente poderdo ser divulgadas de forma anénima e
serdo mantidas em banco de dados digital por um periodo de dois anos, sob a

responsabilidade da mesma. Ap0s este periodo, os dados serdo destruidos.

Sobral, de de 2017.

Jossane Candeira Spindola Linhares
Psicologa CRP 11/08389



