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    Resumo




    Esta pesquisa buscou analisar a inter-relação entre a ambiência de um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) tipo II da região metropolitana de Fortaleza-CE, e o cuidado prestado por seus trabalhadores aos usuários. Para apreensão desse objetivo, foi necessário encontrar uma via de compreensão dessas implicações, o que se deu por meio da Psicologia Ambiental. O embasamento teórico seguiu o eixo “construção histórica do cuidar da saúde”, focando na saúde brasileira e na implantação do Sistema Único de Saúde, desembocando no movimento de Reforma Psiquiátrica e no novo paradigma de cuidado psicossocial que tem o CAPS como seu principal dispositivo. No segundo eixo, temos a Psicologia Ambiental, que tem como ponto de intercessão a constituição das relações humanas a partir do seu entorno construído. Os sujeitos da pesquisa - trabalhadores dos CAPS das mais diversas profissões - foram convidados à participação e compuseram um total de treze pessoas. Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram a observação participante, mapeamento visual, seleção visual e entrevistas semiestruturadas. Os dados coletados foram submetidos à análise de dados de Bardin e agrupados em duas categorias temáticas: a estrutura física do CAPS e sua ambiência; o fluxo do cuidado e sua ambiência. Os resultados obtidos apresentam as dificuldades dos trabalhadores em relação à territorialização, privacidade e apego ao lugar, o que influencia o relacionamento interpessoal da equipe e dificulta a execução do cuidado psicossocial, ou seja, uma ambiência precarizada


  




  

    Apresentação




    Meu interesse pelo tema da inter-relação ambiência e cuidado iniciou com meus estudos em Psicologia Ambiental (PA), como mestranda em Psicologia, o que despertou em meu cuidar de Terapeuta Ocupacional, lotada em um serviço da saúde pública, observações que estavam escondidas na rotina da minha prática.




    Comecei, então, a observar situações que atrapalhavam a realização do meu trabalho e, através da compreensão de alguns conceitos da PA, como territorialidade, espaço pessoal, privacidade, apego ao lugar, ambiente e ambiência, fui percebendo a influência da ambiência do meu local de trabalho sobre meu humor, minha relação com os colegas e com os usuários e seus acompanhantes.




    Assim, surgiram questionamentos: será que, como minhas impressões, que, antes, estavam adormecidas, mas que vieram à tona com o estudo e conhecimento da PA, também estariam as dos demais colegas de trabalho?; os trabalhadores sentem as dificuldades na execução do seu trabalho geradas por aspectos da ambiência?; eles percebem ou não essas dificuldades?; relacionam essas dificuldades com algum aspecto seu ou do local de trabalho?. A partir disso, nasceu a seguinte hipótese: A ambiência do Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) influencia o modo como o trabalhador realiza seu cuidado em Saúde Mental.




    Tomaremos como filtro de observação da relação entre a ambiência e o cuidado a Psicologia Ambiental (PA), que se edifica como campo do conhecimento do estudo das relações recíprocas entre a pessoa e o ambiente e se volta à compreensão dos comportamentos e à construção de significados relativos aos diversos espaços da vida, bem como às modificações e influências suscitadas pelas pessoas nesses ambientes.




    Um ponto importante desta investigação é a compreensão do conceito de ambiência, que, segundo Thibaud (2004), é estruturado em duas correntes de pensamentos: implícita e explícita. A primeira é o meio utilizado para caracterizar fisicamente um espaço, simular tecnologicamente um fenômeno perceptível, avaliar a qualidade ambiental, avaliar a experiência cotidiana das pessoas e tem por objetivo delimitar uma área de práxis que aborde vários elementos perceptíveis do espaço construído. A segunda corrente foi conceituada como abordagem explícita, tem objetivos mais amplos por considerar a ambiência não só como conforto, mas, intimamente, ligada à percepção. Dessa forma, a ambiência liga e unifica vários componentes de uma situação. Ela é consequência de movimentos globais que dão a cada situação uma aparência específica.




    A ambiência está intimamente ligada à percepção. Assim, a inter-relação da pessoa com o entorno parte da percepção e transformação do espaço em lugar, através da construção de laços afetivos positivos, o que possibilita ações de territorialidade, apropriação e apego aos lugares, entre outras. Dessa forma, a pessoa cuida dos lugares que habita. O cuidado é intrínseco ao humano, ele cuida dos lugares e das pessoas e, também, dos objetos que o caracterizam (Boff, 1999).




    O cuidado divide o mundo em dois lugares: os profanos e inseguros e os sagrados e seguros (Eliade,1961). O lugar profano é exterior, desprotegido, devassado e desconhecido e expõe o homem a perigos do mundo. Já o lugar sagrado é caracterizado como conhecido, protegido e cuidado, atravessado pelo processo circular de construir, arranjar, arrumar, modificar, cuidar e embelezar. Dito de outro modo, o homem se apropria do espaço, humaniza-o segundo suas necessidades, constrói o conceito de ambiência.




    Pensando na relação de cuidado, o modelo de atenção à saúde mental no Brasil vem, nas últimas décadas, tentando construir um novo paradigma, que se fundamenta na Reabilitação Psicossocial, caracterizada pelo cuidado singular ao sujeito. O equipamento organizador desse cuidado é o Centro de Atenção Psicossocial - CAPS. Esse equipamento tem como função o atendimento a transtornos psíquicos moderados e severos e deve prestar seu cuidar de maneira multidisciplinar e territorializada, em uma área de abrangência (Campos, Furtado, Passos, Ferrrer & Gama, 2009).




    Preocupado com o conforto e qualidade no cuidado prestado pelos serviços de saúde, o Ministério da Saúde (MS) (2010) estabelece que a ambiência de seus serviços deve proporcionar conforto, subjetividade, atendimento resolutivo e singular. Pautado nessas diretrizes, o tratamento dado ao espaço físico, entendido como espaço social, profissional e de relações interpessoais, deve possibilitar um atendimento acolhedor, resolutivo e humanizado, operar para que os aspectos pessoa/meio se tornem lugar de expressão da subjetividade, resultado esperado e decisivo no processo de cuidado psicossocial.




    Entretanto o que se observa, na atual conjuntura dos serviços públicos de saúde, e que é bem divulgado pela mídia é: alta demanda para o número de locais e trabalhadores disponibilizados; enormes filas de espera; precarização das estruturas físicas; trabalhadores não qualificados, maus tratos dispensados aos usuários, entre outros fatores.




    Assim, percebe-se que temos, dentro do conceito de ambiência preconizado pelo MS, uma tentativa de humanização dos espaços, que se aproxima do conceito também explicitado por Thibaud (2004). Porém é sabido que a estruturação desse conceito não é uma tarefa fácil, pois engloba vários aspectos da percepção humana, isto é, a ambiência nos submerge, o que resulta em uma percepção que parte de dentro do sujeito. Dessa forma, a ambiência não pode ser contemplada à distância, pois coloca o humano em contato imediato com a situação e sua inteireza.




    À luz dos estudos das relações pessoa-ambiente, questionou-se a operacionalização do cuidado profissional proposto e alardeado pela Política Nacional de Humanização da Saúde, que pretende se estruturar através de práticas terapêuticas eficazes e acolhedoras, incluindo aspectos da ambiência. Assim, questionamos: “Como os trabalhadores do CAPS se sentem e percebem a ambiência do serviço no qual estão lotados? Como conseguem exercer as funções relativas ao cuidado psicossocial na ambiência que lhes é proposta?”.




    O interesse em investigar a ambiência de um CAPS da região metropolitana de Fortaleza através do prisma da PA é válido pela ampliação da compreensão sobre o tema. O Ministério da Saúde admite que o CAPS é um serviço recente e que processos avaliativos sobre seu funcionamento são necessários. Porém a grande maioria das pesquisas realizadas pontua a percepção dos usuários e seus acompanhantes em relação à qualidade do serviço e esquece a percepção do trabalhador, que é protagonista desse processo. Na verdade, o profissional da saúde mental tem papel fundamental na construção e manutenção da qualidade do serviço.




    Temos também a possibilidade de os resultados serem utilizados como orientações que podem facilitar a resolutividade do cuidado prestado pelo trabalhador, bem como para uma avaliação dos cuidados em saúde mental pela Gestão Pública do Município.




    Trazemos, a seguir, os objetivos que almejamos.




    1.1 - Objetivo Geral:




    Analisar a inter-relação da ambiência de um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) tipo II da região metropolitana de Fortaleza-CE e o cuidado prestado por seus trabalhadores aos usuários.




    1.2 - Desdobramentos dos objetivos




    •Discorrer sobre a emergência da Reforma Psiquiátrica/CAPS no contexto do Sistema de Saúde Único (SUS);




    • Compreender a ambiência do CAPS à luz da Psicologia Ambiental;




    • Analisar o cuidado prestado pelo trabalhador ao usuário do CAPS.


  




  

    1 - Referencial Teórico




    1.1 - Saúde: como cuidar e onde cuidar




    O cuidado é característica intrínseca da prática humana. Derivado do latim cura ou coera, é próprio das relações de amor e de amizade. O cuidar significa o momento em que a pessoa sai de si e centra sua atenção, inquietação e responsabilidade no outro ou em algum lugar, permeada por atitudes de zelo, integra a constituição ontológica humana (Boff, 1999). O cuidar perpassa “tudo o que o ser humano empreende, projeta e faz” (Heidergger, 1989, p.40), de modo que se torna fundamento para qualquer representação do humano.




    Segundo Rosen (1994), desde os primórdios, a humanidade cuidava da saúde de diferentes maneiras e em diferentes locais. Preocupava-se com a água, comida, melhoria do ambiente físico, doenças transmissíveis, entre outras.




    Em Roma, no séc III a.C., o cuidado da saúde já era institucionalizado e tinha uma assistência médica beneficiando abastados, enquanto os pobres eram cuidados a partir de costumes populares e culto aos deuses. Somente no séc II d.C. é que se estabeleu o serviço público, no qual os médicos tinham como principal função cuidar dos pobres.




    Com o declínio do Império Greco-Romano, a humanidade entrou na Idade das Trevas, como é denominado por grande parte dos historiadores o período compreendido entre os anos 500 até meados dos anos 1500 d.C., isto é, Idade Média. Na comunidade medieval, a organização da saúde tinha uma máquina administrativa para prevenção de patologias, proteção à saúde comunitária e supervição sanitária. O enfrentamento aos problemas de saúde tinham raízes religiosas fundamentadas no cristianismo, que estabelecia a etiologia das doenças no pecado, na possessão demoníaca e na feitiçaria, de modo que eram cuidadas com orações, penitências e invocação de santos. Em contrapartida, não foram abondonados os velhos costumes, as práticas pagãs e os ritos.




    Foi a partir do Renascimento, período caracterizado pela rápida evolução da ciência e pela tendência a tratar matematicamente os fenômenos naturais, que emergiu uma saúde pública parecida com a que conhecemos hoje. Naquela época, a crescente área industrial alimentava o mercantilismo e a economia dos países e se constituía como a principal fonte de acúmulo de riqueza. Nesse contexto, qualquer perda de produção tornava-se um problema econômico. A partir do século XVIII, na Inglaterra, iniciou-se o pensamento da política nacional de saúde. Houve, então, o incentivo à costrução de hospitais e medidas de controle das infecções. No início, o hospital era o local de cuidar dos pobres, idosos e doentes, administrado pela política do cuidar de pobres. Passou, posteriormente, ao controle municipal, consolidado através Lei Isabelina, de 1601 (Rosen,1994).




    A partir desse momento, influenciado pela Inglaterra, o Sistema de Saúde Europeu, principalmente França e Alemanha, subdividiram-se em três tipos: a seguridade social, o seguro social e a assistência. Na seguridade social, o direito à saúde estava imbricado à condição de cidadania, mantido através de tributos. Já o seguro social era garantido para aqueles que contribuíam para a previdência social. O sistema de proteção social chamado de assistência proporcionava atendimento apenas àqueles que comprovassem pobreza (Paim, 2009).




    Nesse momento, estruturou-se a medicina das evidências, em que, na prática, tinha-se uma atenção voltada para a doençae se esquecia o ser biopsicossocial. No modelo biomédico, o hospital era o local privilegiado da prática clínica.




    A base desse modelo foi de tal ideário de ensino que se impôs ao resto do mundo no decorrer do século XX, operando, de um lado, a idéia de que a qualidade da formação em medicina é igual à capacidade de dominar e de aplicar corretamente os princípios das disciplinas biológicas e da clínica médica e, de outro, em relação à prática médica, propagando o conceito de que ela é proporcional ao tempo de contato que seus agentes tenham tido, e ainda tenham de alguma forma, com laboratórios das ciências biomédicas e com clínicas hospitalares bem equipadas. Esse modelo influenciou a formação médica no Brasil e América Latina e perdeu força a partir da Conferência Internacional de Alma-Ata, em 1978, quando ganham força as idéias da Medicina Comunitária, também chamada de Cuidados Primários de Saúde, Medicina Simplificada etc. Bertrand Dawson fez, em 1920, a crítica do modelo flexneriano, e elaborou um relatório propondo a reestruturação dos serviços de saúde que seriam responsáveis por ações preventivas e terapêuticas (Hubner & Franco, 2007 p. 3).




    1.2 - O cuidar de saúde no Brasil




    Na história da organização sanitária brasileira, no Brasil Colônia, o cuidar dos serviços de saúde eram inspirados na metrópole portuguesa. Os que podiam pagar pelo atendimento médico tinham acesso aos procedimentos, e os pobres eram cuidados nas Santas Casas pela filantropia. Cada cidade se responsabilisava pela higiene das ruas, controle de suas epidemias e a fiscalização dos portos.




    Só a partir da chegada da família real, no início do séc XIX, os municípios assumiram a responsabilidade pela saúde pública. Criou-se, assim, a Inspetoria Geral de Saúde dos Portos, além de medidas de higiene escolar e proteção ao trabalho infantil nas fábricas.




    No Brasil República, perpassado por um contexto de industrialização inicial e população urbana em linha crescente, as resoluções da saúde só eram feitas pelo Estado se o indivíduo sozinho e a iniciativa privada não conseguissem resolver os problemas de saúde. A organização dos serviços de saúde, no Brasil, caracterizava-se como um não-sistema. “Este não-sistema foi formado ao longo do século XX, tendo como marca principal a separação entre as ações de saúde pública e assistência médico-hospitalar.” (Paim, 2009, p.28).




    Nesse contexto, epidemias de febre amarela e varíola comprometeram a produção agroexportadora e obrigaram o poder público a tomar decisões, como saneamento dos portos, medidas sanitárias nas cidades, reforma dos órgãos federais, entre outras. Impulsionado por essas medidas, no ano de 1910, nasce o movimento pela mudança na organização sanitária e se estrutura o Departamento Nacional de Saúde Pública.




    Na segunda metade do século XX, as fábricas iniciaram a oferta de atendimento médico aos seus trabalhores, criando a previdência social através das Caixas de Aposentadorias e Pensões, e os trabalhadores a elas vinculados tinham acesso à assistência médica.




    O sistema público de saúde se fundamentou, nesse período, em três vértices autonômos, paralelos e desintegrados: a saúde pública, a medicina previdenciária e a medicina do trabalho. Paralelo a esses, havia ainda a medicina liberal, as instituições filantrópicas e a medicina popular. Em 1953, foi instituído o Ministério da Saúde, com objetivo de combate às patologias.




    A medicina previdenciária iniciou sua expansão no ano de 1930, quando as Caixas de Aposentadorias e Pensões foram substituídas por Institutos de Categorias de Trabalhadores. Em 1966, esses institutos foram condensados e edificaram o Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), que passou a prover à assistência médica para trabalhadores com carteira assinada. Aos não habilitados, restava o pagamento pela assistência médica, ou deveriam recorrer à filantropia, pois o direito à saúde não estava vinculado à condição de ser cidadão. A assistência à saúde no Brasil era, então, constituída por uma variedade de instituições e organizações, estaduais, municipais, filantrópicas e privadas. Tornava-se, portanto, necessário democratizar e reestruturar a saúde no Brasil.




    Com esse objetivo, surgiu o movimento popular de Reforma Sanitária Brasileira, inspirada na Conferência Internacional sobre Cuidados Primários com a Saúde, realizada na cidade de Alma-Ata, antiga União Soviética, em 1978. A Declaração da Conferência de Alma-Ata estabeleceu como principais diretrizes: a saúde mundial como principal meta social e interligada nos diversos setores sociais, culturais e econômicos; a participação efetiva dos estados na saúde dos povos através de políticas focando a promoção de saúde e atenção básica a ela, com o objetivo de alcance do bem-estar físico, mental e social (Souza & Costa, 2010).
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