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RESUMO

MIELKE, F. B. Avaliacio da gestio da atencao psicossocial na Estratégia Satde de
Familia: com a palavra os coordenadores. 2013. 217f. Tese [Doutorado] — Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2013.

A reforma psiquidtrica brasileira propds um modelo de cuidado em saide mental denominado
atencdo psicossocial, que conta com servigos localizados no territério de vida dos usudrios
com transtorno psiquico. A atencdo psicossocial é, hoje, a estratégia orientadora do cuidado
em saude mental, propondo um cuidado ampliado a partir do cotidiano de vida das pessoas
que dele necessitam. Com isso, a relacdo entre atencdo psicossocial e atenc¢do bdsica,
especialmente a saide da familia, foi fortalecida, incluindo o cuidado em saide mental no
processo de trabalho das equipes de saide da familia. O objetivo deste estudo foi avaliar a
gestdo da atencgdo psicossocial na estratégia saide da familia, na Zona Leste do municipio de
Porto Alegre/RS. Trata-se de um estudo avaliativo qualitativo do tipo estudo de caso,
estruturado a partir dos pressupostos tedricos e metodolégicos da Avaliagdo de Quarta
Geracdo. O grupo de interesse foi composto pelos coordenadores das 12 unidades de satde da
familia da Geréncia Distrital Partenon/Lomba do Pinheiro. A coleta dos dados ocorreu por
meio de observacdo participante, a qual totalizou 144 horas, e entrevistas individuais, a partir
do circulo hermenéutico-dialético no periodo de setembro a novembro de 2011. A anélise dos
dados, realizada por meio do Método Comparativo Constante, resultando em duas categorias
analiticas: Processo de Trabalho e Gestdo da Atencdo Psicossocial. Na categoria Processo de
trabalho foi discutida a organizacdo do trabalho de coordenacdo da ESF, sendo destacadas
caracteristicas que geram sobrecarga de trabalho, bem como aquelas avaliadas como
positivas: autonomia do coordenador e a supervisao da ESF da geréncia distrital. Nesta
categoria também foi incluida a ambiéncia, que discutiu os temas relacionados aos recursos
em saude, identificando dificuldades com relagdo aos recursos humanos, materiais e fisicos,
como a rotatividade e terceirizacdo de profissionais, a falta de agentes comunitérios de saudde,
a instabilidade no fornecimento de materiais e a inadequac@o na estrutura fisica de algumas
ESF. Na categoria Gestao da Aten¢do Psicossocial discuti sobre a atenc¢do psicossocial, que
foi avaliada como uma pratica cotidiana no trabalho da ESF, destacando os dispositivos
facilitadores da gestdo da atencdo psicossocial no territério: os Nucleos de Apoio a Saide da
Familia, os apoios especializados em satide mental, o trabalho em equipe, os grupos em
saude, o apoio da geréncia distrital e a existéncia de espagos para a discussdo de casos. A
intersetorialidade, incluida nesta categoria, foi avaliada como uma pratica fundamental para a
concretizacdo da atencdo psicossocial, possibilitando a responsabilizacdo compartilhada pelo
cuidado em saide mental. A rede de atengdo psicossocial apontou para a desconexao entre os
servicos existentes e a falta de dispositivos, como os CAPS, o que dificulta a efetividade da
atencdo psicossocial no territério. Avaliamos que as ESF estudadas tém contribuido para a
implantacdo da aten¢@o psicossocial, produzindo cuidado em satide mental no territério. O
grupo de interesse avaliou que a gestdo da atengdo psicossocial necessita de uma discussao
reflexiva com vistas a constru¢do conjunta de novas possibilidades para o cuidado ao usudrio
com transtorno psiquico em seu territério de vida e de relagdes para a realizagdo de seu
projeto de felicidade.

Descritores: Saide Mental. Saide da Familia. Atencdo Primdria a Saide. Gestdo em Saude.
Avaliacdo em Saude.



ABSTRACT

MIELKE, F. B. Evaluation of psychosocial care management in Family Health Strategy:
with word coordinators. 2013. 217f. Thesis [PhD] — Nursing School of the Federal
University of Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2013.

The Brazilian psychiatric reform proposed a model of mental health care called psychosocial
care, which includes services located in the territory of the lives of users with mental
disorders. The psychosocial care is today the guiding strategy of mental health care, proposing
an extended care from the daily lives of people who need it. Thus, the relationship between
psychosocial care and primary care, especially the family health, was strengthened, including
mental health care in the work process of family health teams. The aim of this study was to
evaluate of psychosocial care management in the family health strategy (FHS), in the East
Zone of the city of Porto Alegre/RS. It is an evaluative study of the qualitative case study,
structured from the theoretical and methodological assumptions of Fourth Generation
Evaluation. The interest group was composed of the coordinators of the 12 units of family
health Management District Partenon/Lomba do Pinheiro. Data collection occurred through
participant observation, which totaled 144 hours, and interviews from the hermeneutic
dialectic circle from September to November 2011. Data analysis, performed using the
Constant Comparative Method, resulting in two analytical categories: Process Work and
Psychosocial Care Management. Process Work category was discussed the organization of the
coordination work of ESF, and highlighted features that generate workload, as well as those
assessed as positive: the autonomy of the FHS coordinator and supervision of district
management. This category also included the ambience, which discussed topics related to
health resources, identifying difficulties with regard to human resources, and physical
materials such as turnover and outsourcing professionals, lack of community health workers,
the instability in the supply materials and inadequate physical structure of some FHS. In
category Psychosocial Care Management discussed on psychosocial care, which was
evaluated as an everyday practice in the work of the FHS, highlighting the devices that
facilitate psychosocial care management in the territory: the Centers of Support for Family
Health, supports specialized in mental health work team, the health groups, support the
district management and the existence of spaces for discussion of cases. The intersectionality,
included in this category was evaluated as a practice fundamental to the realization of
psychosocial care, enabling shared accountability for mental health care. The psychosocial
care network pointed to the disconnect between existing services and the lack of devices, such
as CAPS, which hinders the effectiveness of psychosocial care in the territory. We assess that
the FHS study have contributed to the implementation of psychosocial care, producing mental
health care in the territory. The interest group assessed the psychosocial care management
needs a reflective discussion with a view to jointly build new possibilities for the care the user
with psychiatric disorder in its territory of life and relationships to achieve your happiness
project.

Keywords: Mental Health. Family Health. Primary Health Care. Health Management. Health
Evaluation.



RESUMEN

MIELKE, F. B. Evaluacion de la gestion de la atencion psicosocial en Salud de la
Familia: con la palabra los coordinadores. 2013. 217f. Tesis [Doctorado] — Escuela de
Enfermeria de la Universidad Federal del Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2013.

La reforma psiquidtrica brasilefia propuso un modelo de atencién de salud mental que se
llama la atencién psicosocial, que incluye los servicios ubicados en el territorio de la vida de
los usuarios con trastornos mentales. La atencidn psicosocial es hoy en dia la estrategia de
orientacion de la atencién de la salud mental, se propone una atencién prolongada de la vida
cotidiana de las personas que lo necesitan. Por lo tanto, se fortaleci6 la relacion entre la
atencion psicosocial y la atencidn primaria, especialmente la salud de la familia, incluida la
atencion de salud mental en el proceso de trabajo de los equipos de salud familiar. El objetivo
de este estudio fue evaluar la gestion de la atencion psicosocial en la Estrategia Salud de la
Familia (ESF), la Zona Este de la ciudad de Porto Alegre/RS. Se trata de un estudio de
evaluacién, estudio de caso cualitativo, estructurado a partir de los supuestos tedricos y
metodoldgicos de la Cuarta Evaluacion Generacion. El grupo de interés estuvo integrado por
los coordinadores de las 12 unidades de salud de la familia del Distrito de Administracién del
Partenon/Lomba do Pinheiro. Los datos fueron recolectados a través de la observacion
participante, que totalizaron 144 horas, y las entrevistas del circulo hermenéutico dialéctico en
el periodo de septiembre a noviembre de 2011. Andlisis de datos, realizado mediante el
método comparativo constante, lo que resulta en dos categorias analiticas: Proceso de Trabajo
y Gestion de la Atencion Psicosocial. En la categoria Proceso de Trabajo se examiné la
organizacion de la labor de coordinaciéon del ESF, y puso de relieve las caracteristicas que
generan carga de trabajo, asi como aquellos evaluados como positivos: la autonomia de los
coordinadores y la supervision de la gestién del distrito de ESF. Esta categoria también
incluye el ambiente, que discutié temas relacionados con los recursos de salud, identificando
las dificultades en los recursos humanos, materiales y fisicos, como la rotacién y
externalizacion de los profesionales, la falta de trabajadores sanitarios de la comunidad, la
inestabilidad en los suministros materiales y la estructura fisica inadecuada de algunas ESF.
En la categoria Gestion de la Atencion Psicosocial ha discutido la atencion psicosocial, la cual
fue evaluada como una practica cotidiana en el trabajo de la ESF, destacando los dispositivos
que facilitan la gestion de la atencion psicosocial en el territorio: los Centros de Apoyo a la
Salud de la Familia, apoya especializada en salud mental, trabajo de equipo, los grupos de
salud, apoyo de la gestion del distrito y la existencia de espacios para la discusiéon de los
casos. La interseccionalidad, incluida en esta categoria se evalu6 como una practica
fundamental para la realizacion de la atencidn psicosocial, lo que la responsabilidad
compartida para el cuidado de la salud mental. La red de atencién psicosocial se refirié a la
falta de conexidn entre los servicios existentes y la falta de dispositivos, como los CAPS, lo
que dificulta la eficacia de la atencién psicosocial en el territorio. Evaluamos que las ESF
estudiadas han contribuido a la implementacion de la atencién psicosocial, la produccion de
servicios de salud mental en el territorio. El grupo de interés evalu6 que la gestién de la
atencion psicosocial necesita una discusion reflexiva con miras a la construccion conjunta de
nuevas posibilidades para la atencién al usuario con trastorno psiquidtrico en su territorio de
vida y las relaciones para lograr su proyecto de felicidad.

Palabras clave: Salud Mental. Salud de la Familia. Atencion Primaria de Salud. Gestién en
Salud. Evaluacién en Salud.
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1 INTRODUCAO

A presente tese de doutorado € resultado de minha identificagdo com o processo de
reforma psiquidtrica brasileira em curso no pais desde o final da década de 1970. Essa
identificacdo teve inicio ainda durante o curso de graduacdo em Enfermagem, realizada entre
os anos de 2002 e 2006, em que pude experimentar vivéncias em servigos substitutivos ao
manicdmio, localizados na comunidade, proximos de seus usudrios. Neste periodo, iniciei a
trajetoria na pesquisa cientifica, participando de estudos voltados a saide mental coletiva, os
quais visavam a contribuir para o fortalecimento do cuidado em saide mental no territorio.

Essa identificagcdo com o processo de reforma psiquidtrica deve-se ao fato de acreditar
na possibilidade de constru¢do de novas maneiras de cuidar em saide mental, as quais
valorizem as subjetividades que estavam aprisionadas em um diagndstico psiquidtrico. A
reforma psiquidtrica, caracterizada como um movimento politico, social e ideoldgico,
edificado por um coletivo de sujeitos, no qual se encontram profissionais de satde, usudrios
de servicos de saude e seus familiares, e comunidade, estd pautada em principios e diretrizes
que propdem outro olhar acerca da loucura, demonstrando que € possivel e sauddvel a
permanéncia das pessoas com transtorno psiquico em sua comunidade.

As vivéncias experimentadas na graduacio possibilitaram confirmar a importancia que
se configura para o usudrio com transtorno psiquico o fato de estar em sua residéncia, com sua
familia, seus amigos, em sua comunidade, sendo reconhecido e reconhecendo-se como
membro desse espaco social, em seu territério. Compreendi a centralidade que o territ6rio
assume nos novos servicos de saide mental, instituidos a partir da reforma psiquidtrica.

O territério aparece, nesse contexto, COmo um novo cendrio para a propagacdo do
cuidado em saide mental. Fala-se aqui de territério entendido a partir do seu uso e pensado
em conjunto com os atores que dele se utilizam. O territério usado, o qual busca incluir todos
os atores e evidencia o papel ativo desses atores, é o que caracteriza o territério como um
espaco humano, habitado por pessoas que agem sobre ele (SANTOS, 2007; OLIVEIRA,
2004).

Esse territorio representa a forca viva de relagdes concretas estabelecidas entre as
pessoas e dessas com o entorno, sendo o lugar social no qual se tecem as referéncias de vida.
Pensar o cuidado em satide mental na perspectiva do territério usado é pensar em um trabalho
de reproducdo de vida e de subjetividades, partindo das forgas concretas para a construgao de

objetivos comuns, definidos pelo usudrio do servico de saide (AMARANTE, 1994).
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Assim, o termo territdrio, nesta pesquisa, refere-se ao territério usado, compreendendo
um espaco de relacdo, cuidado e atencdo ao individuo com transtorno psiquico e seu ntcleo
familiar, o qual estd para além da delimitacdo geogréfica, considerando o espaco formado
pelas pessoas que o habitam, com suas subjetividades, suas necessidades, seus conflitos, seus
interesses, suas instituicdes, seus cendrios, seus amigos, seus vizinhos e seus familiares,
estando diretamente relacionado com as redes de cuidado e social.

A reforma psiquidtrica estd baseada em dois pressupostos tedricos. O primeiro deles é
a desinstitucionalizacao, compreendida como um processo social complexo que transforma o
entendimento acerca da loucura, enfatizando ndo mais a cura, mas a constru¢do de projetos de
inven¢do da saide e da vida do sujeito que vive e convive com o transtorno psiquico. Esta
focada no cuidado e na produgdo de saide mental, contemplando o sujeito em sua existéncia-
sofrimento. O seu cardter de (re)construcdo concentra-se no fato de que o ato de cuidar é
inquestiondvel, ou seja, independentemente da (in)existéncia da cura, o cuidado € realizado e
o profissional de saide deve ocupar-se em transformar a maneira de viver e conviver com o
transtorno psiquico do individuo e seu sofrimento, transformando a prépria existéncia
concreta e cotidiana desse individuo que alimenta esse sofrimento (ROTELLI; LEONARDIS;
MAURYI, 2001).

Assim, entendo que a desinstitucionalizacdo estd para além do ato de retirar os
individuos com transtorno psiquico da instituicdo enquanto espaco fisico, mas € libertar esses
sujeitos da l6gica manicomial que cerceia suas subjetividades, independente do espaco fisico
em que eles se encontrem.

O segundo pressuposto em que se pauta o processo de reforma psiquidtrica é a
reabilitacdo psicossocial, a qual compreende a (re)constru¢do da autonomia e da cidadania do
louco, combatendo a exclusio e o estigma a ele impostos socialmente. E um processo de
restitui¢do do poder de contratualidade do sujeito que sofre psiquicamente, visando a ampliar
sua autonomia (PITTA, 1996).

A reabilitacdo psicossocial tem o objetivo de promover a inser¢do das pessoas com
transtorno psiquico novamente no contexto social, a partir de praticas de reinser¢do social
com o propdsito de minimizar os estigmas e preconceitos que permeiam a saide mental.

Frente aos principios e diretrizes da reforma psiquidtrica, foi constituido o modo de
atencdo psicossocial, modelo de cuidado em saide mental que vai ao encontro desses
pressupostos tedricos, valorizando a vida e a subjetividade das pessoas, atentando para as
questdes técnicas, tedricas, juridicas e éticas. O modo de atencdo psicossocial estd pautado na

interdisciplinaridade, com o intuito de ndo fragmentar o cuidado em saude, considerando os
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aspectos biopsicossocial, cultural, espiritual, ético e politico. A relagdo com o usudrio e sua
subjetividade € o foco da atencdo psicossocial, sendo o usudrio o principal participante de seu
tratamento, com direito a voz e vez, e tendo, ou devendo ter, a liberdade de ir e vir assegurada
junto aos servicos de saide mental. A familia também € entendida como pe¢a fundamental
nesse modo de atencdo, e busca-se uma parceria entre servigo e comunidade para propiciar a
reinsercao social desses novos sujeitos (COSTA-ROSA, 2000).

A ateng¢ao psicossocial propde uma pratica que ouse buscar o novo, inventando novos
modos de cuidar do sofrimento humano a partir da criagdo de espacos de producdo de relagdes
sociais pautadas por valores que busquem reinventar a sociedade, tais como a solidariedade e
a coletivizacao, possibilitando ao louco ocupar um novo lugar social (YASUI, 2009).

As mudangas e transformagdes nas praticas e nas proposicdes tedricas, técnicas,
assistenciais, juridicas, politicas e socioculturais, no campo da saide mental, advindas da
reforma psiquidtrica brasileira, possibilita que, nos dias atuais, se fale da ateng¢do psicossocial
como uma estratégia orientadora do cuidado em satde mental, instituindo-a como modelo
assistencial em saiude mental (YASUI; COSTA-ROSA, 2008).

A atengao psicossocial estd pautada em praticas eminentemente territoriais, no sentido
do territério usado, uma vez que o que se busca é o aumento da autonomia e da cidadania
possiveis, a partir da constru¢do de lagos sociais, participagcdo e circulagdo no cotidiano da
cidade, enfatizando a producao de satide como producdo de subjetividades (YASUI; COSTA-
ROSA, 2008; COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003; DIMENSTEIN et al., 2010).

Nesse sentido, hd uma aproximacao conceitual e pratica da atengdo psicossocial com a
atencdo bdsica a sadde, prioritariamente com a Estratégia Saide da Familia (ESF),
caracterizada como a estratégia de estruturacdo do sistema publico de saide, pautada na
promocao da integracdo e organizacao das acdes de saide em territério adstrito, tendo como
eixo norteador de suas praticas o estabelecimento do vinculo sélido de corresponsabilizacdo
com a comunidade (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

A ESF estd pautada no atendimento integral a sadde caracterizado pelo cuidado
preventivo e curativo, garantindo o acesso ao servigco de saude a todo cidadao, visualizando-o
como sujeito ativo no processo saude-adoecimento-doenca-cuidado-reabilitagdo, que afeta e €
afetado pelos contextos que o cercam. Assim, a ESF preconiza o cuidado ao niicleo familiar, a
partir de uma equipe multidisciplinar, em unidades de saide da familia localizadas no
territorio, estando os servigos abertos a comunidade.

A possibilidade de construcao conjunta do cuidado ao sujeito com transtorno psiquico

estabelecida entre a atencdo psicossocial e a atencdo bdsica/satide da familia tem sido



17

incentivada pela Politica Nacional de Saide Mental, desde a constitui¢do da Rede de Atengao
Integral em Satde Mental. Essa rede conta com a atencdo especializada, com servigos como
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), servicos residenciais terapéuticos, ambulatdrios,
hospitais-dia, leitos e/ou unidades psiquidtricas em hospital geral, servicos de urgéncia e
emergéncia psiquidtricas, centros de convivéncia, geracio de renda e, com a atengdo bdsica a
saude, prioritariamente a partir da ESF (ISAIAS; FAGUNDES, 2001).

Outra maneira de incentivar a articulagio entre atencao psicossocial e atencao basica/
saude da familia foi firmada em 2001, a partir de uma parceria estabelecida entre a
Coordenacdo Geral de Saide Mental e o Departamento de Atencao Bdsica, discutindo o Plano
Nacional de Inclusio das Acgdes de Saide Mental na Atencdo Bésica, pautando-se,
especialmente, em dois aspectos: o apoio matricial e a formag¢do em servico na drea de saide
mental (BRASIL, 2001).

Fazendo parte do cotidiano de um CAPS, desenvolvi o trabalho de conclusdo de curso
de graduacdo em Enfermagem com os profissionais desse servico. Um dos resultados obtidos,
destacado pelos entrevistados, refere-se a possibilidade de realizar o cuidado em satide mental
no territério a partir da saide da familia, uma vez que esse recurso da rede de saide esta
localizado na comunidade, podendo facilitar o acesso ao servico e a continuidade do
acompanhamento em saide mental (MIELKE, 2007).

Com o resultado dessa pesquisa apontando para a potencialidade da ESF em contribuir
para o fortalecimento dos principios da reforma psiquidtrica, interessei-me pelo referido tema
e ingressei no mestrado em Enfermagem junto ao Programa de Pds-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, com o objetivo de aprofundar os
conhecimentos acerca da ateng¢do psicossocial na saide da familia. Inserida na linha de
pesquisa Politicas, Avaliacdo e Atencdo em Satde e Enfermagem, desenvolvi a dissertagdo
tendo como cendrio uma unidade de satide da familia de Porto Alegre/RS, construindo com
seus profissionais o objeto de estudo proposto: avaliacdo das acdes de satide mental na ESF
(MIELKE, 2009).

Assim, esse processo avaliativo evidenciou que eram desenvolvidas a¢des para os
usudrios com transtorno psiquico na ESF, no ambito de seu territério, tais como acolhimento,
escuta, producdo de vinculo, visitas domiciliares, discussdo de casos em reunido de equipe,
consulta médica, farmacoterapia e grupo terapéutico (MIELKE, 2009).

Os profissionais avaliaram, ainda, que as facilidades para desenvolver acdes de saude
mental eram: o apoio advindo da presenca da universidade e de um programa de residéncia

integrada em saide no que tange as questdes da saide mental; a reunido de equipe
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caracterizada como espago de discussdo de casos, elaboracdo coletiva do planejamento e
avaliacdo das acOes de saide mental; a agenda médica para satide mental, considerando a
demanda de saide mental do territério e a necessidade de proporcionar a aproximagao do
usudrio em sofrimento psiquico da unidade de saide e seus trabalhadores; as portas abertas da
unidade, facilitando o acesso a unidade; o Conselho Local de Saide como dispositivo de
controle social efetivo, potencializando a inclusdo das acdes de saide mental na atengdo
bdsica; e o grupo terapéutico em sadde mental, o qual tem contribuido para a inclusao dos
usudrios em sofrimento psiquico nos espagos da comunidade (MIELKE, 2009).

A realizac@o deste estudo permitiu avaliarmos que a ESF é importante parceira no
cuidado em satide mental no territério, uma vez que contempla, em seu trabalho, os principios
da desinstitucionalizacdo, da reabilitacdo psicossocial, da integralidade e da participacdo
popular, possibilitando a inclusdo da loucura nos espacos da cidade e valorizando a pessoa
com diagndstico psiquidtrico como cidaddo autbnomo (MIELKE, 2009).

As dificuldades para desenvolver acOes de saide mental avaliadas pelos profissionais
foram: o preconceito com a loucura; a falta de capacitacdo em servico na drea de saide
mental, pois os profissionais ndo se sentem preparados para atender a demanda de saide
mental; e a fragmentacdo da rede de servicos de saide mental do municipio como
consequéncia da falta de articulacdo e comunicagdo entre os (poucos) servicos existentes na
referida rede, o que dificulta a continuidade do tratamento e inser¢do social dos usudrios em
sofrimento psiquico (MIELKE, 2009).

Os resultados da dissertacdo de mestrado instigaram alguns questionamentos: “As
acoes, facilidades e dificuldades avaliadas pelos profissionais sdo caracteristicas da unidade
em estudo e seu processo de trabalho?”, “Ou sdo caracteristicas relacionadas a organizagdo da
saude da geréncia distrital a qual pertence a unidade estudada?”’, e “Ou, ainda, sdo
caracteristicas da politica de saide mental de Porto Alegre?”.

Considerando o direcionamento para o cuidado em saide mental no territério, as
aproximacdes possiveis entre atencdo psicossocial e saide da familia, e os resultados obtidos
na dissertacdo de mestrado, interessei-me em avaliar a pratica da ateng¢do psicossocial,
enquanto estratégia orientadora do cuidado em saide mental, na ESF, ou seja, como,
cotidianamente, as unidades de satide da familia estdo gerenciando as propostas de cuidado
em saide mental no territorio na perspectiva da atencao psicossocial?

Nesse sentido, destaco a figura dos coordenadores das unidades de satide da familia,
que, no meu entendimento, sdo aqueles que tém a responsabilidade de organizar a gestdo dos

cuidados a serem produzidos pelo servico, o que inclui a atenc@o psicossocial, em conjunto
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com os demais trabalhadores da unidade e em conformidade com as propostas da gestdo da
saude.

O desenvolvimento desta tese buscou responder a dois questionamentos, que
direcionaram o estudo realizado: a) “Como a atengdo psicossocial estd sendo organizada no
territério da Estratégia Sadde da Familia?”, e b) “Quais sdo as principais facilidades e
dificuldades na gestao da atencao psicossocial no territorio da Estratégia Saide da Familia?”.

Para o desenvolvimento desta pesquisa, o processo avaliativo foi conduzido por meio
da avaliacdo de quarta geracdo, que possui carater participativo na perspectiva construtivista,
uma vez que se tem apontado para a necessidade da construcdo de novos modos de aferir,
compreender e avaliar a produgdo de subjetividades proposta pela atencdo psicossocial, pois
os modelos tradicionais sdo insuficientes para dar conta da complexidade desses novos
projetos (AMARANTE; TORRE, 2007).

A minha aproximacdo com a avaliacdo de quarta geracdo ocorreu por meio da
realizacio da pesquisa de Avaliacdo dos Centros de Aten¢do Psicossocial da regido Sul do
Brasil — CAPSUL, cujos resultados revelaram que o uso dessa metodologia permite aumentar
a possibilidade de usar os resultados do processo avaliativo para implantar transformacgdes no
cotidiano dos servicos de satde partindo da avaliacdo construida pelo préprio grupo de
interesse (KANTORSKI et al., 2009a; OLSCHOWSKY et al., 2009; SCHNEIDER et al.,
2009).

Entendo que os principios e diretrizes da ESF corroboram com os pressupostos da
atencdo psicossocial, percebendo o territério como um espaco de possibilidades e de invencao
de outros modos de olhar a loucura, partindo de um trabalho comprometido com o sujeito e
sua existéncia-sofrimento.

Assim, defendo a tese de que a gestdo da atenc@o psicossocial € uma pratica em sauide
mental desenvolvida pela ESF, sendo de relevante importancia para o fortalecimento do
modelo assistencial em satide mental, produzindo o cuidado no territério de maneira ampliada
e resolutiva aos individuos com transtorno psiquico.

O objetivo geral desta tese consiste em avaliar a atengdo psicossocial na Estratégia
Saude da Familia, na Zona Leste do municipio de Porto Alegre/RS. Os objetivos especificos
sdo:

a) Conhecer as agdes realizadas pelo coordenador da ESF e sua relacdo com a

atencdo psicossocial e;
b) Identificar as facilidades e as dificuldades da ESF na gestdo da atencdo

psicossocial no territdrio.
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A tese estd organizada em seis capitulos. No primeiro, Introdugdo, apresento aspectos
de minha trajetoria académica e profissional, bem como de minha aproximag¢do com a
temdtica da atencdo psicossocial na saude da familia. Problematizo o objeto de estudo desta
pesquisa com a finalidade de proporcionar o entendimento ao leitor sobre minhas op¢des para
este estudo. Ao final, apresento os objetivos propostos para este estudo.

No capitulo 2, abordo os temas que envolvem o objeto de estudo da tese: avaliacdo da
atencdo psicossocial na Estratégia Saide da Familia. Realizo um levantamento bibliogréfico
acerca dos temas em questdo, buscando resgatar a historicidade que envolve tanto a atencdo
psicossocial quanto a atencao bdsica/saide da familia, bem como a avaliacdo em saude.

No terceiro capitulo, descrevo o percurso tedrico-metodoldgico escolhido para a
realizacdo desta tese com a finalidade de atingir os objetivos propostos. Apresento a avaliagdo
de quarta geracdo e sua aplicacdo pratica nesta tese, que possibilitou a construcdo de uma
avaliagdo participativa em saude.

No capitulo 4 apresento a Geréncia Distrital Partenon-Lomba do Pinheiro do
municipio de Porto Alegre/RS, regido na qual estdo circunscritas as doze unidades de saide
da familia desse estudo, descrevendo-as com relacdo a sua organizacao e estrutura fisica.

No quinto capitulo, discuto os resultados do processo avaliativo, os quais foram
agrupados em duas categorias: Processo de Trabalho e Gestdo da Atencdo Psicossocial. Na
categoria Processo de Trabalho sdo avaliadas as questdes relacionadas ao modo de
organizacdo do trabalho de coordenacdo da ESF, destacando caracteristicas e atribuicdes que
geram sobrecarga de trabalho ao coordenador e aquelas avaliadas como positivas pelo grupo
de interesse. B, ainda, avaliada a ambiéncia, discutindo os temas relacionados aos recursos em
saude, identificando dificuldades com relagdo aos recursos humanos, materiais e fisicos para a
organizacdo de servicos de saide como espagos de cuidado acolhedores, resolutivos e
humanizados. Na categoria Gestdo da Atencdo Psicossocial realizo a discussdo da atengao
psicossocial como parte do cotidiano de trabalho da ESF, destacando os elementos que tém
facilitado e fortalecido a gestdo da atenc@o psicossocial no territério enquanto modelo de
atencdo em sadde mental. Ainda é avaliado pelo grupo de interesse que a intersetorialidade €
uma pratica fundamental para a concretizacdo da proposta da aten¢do psicossocial,
possibilitando a construcdo de acdes coletivas e da responsabilizacdo compartilhada pelo
cuidado em saide mental. A rede de atencdo psicossocial também compde essa categoria,
apontando para a desconexdo entre os servigos existentes e a falta de dispositivos como os

CAPS, o que dificulta a efetividade da aten¢do psicossocial no territério.



21

O sexto capitulo apresenta as consideragdes finais da tese, trazendo reflexdes e
apontamentos para o fortalecimento da atencdo psicossocial enquanto modelo orientador do

cuidado em satde mental no contexto da Estratégia Saide da Familia.
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2 OBJETO DE ESTUDO

z

O objeto de estudo desta tese € a avaliacdo da gestdo da atencdo psicossocial na
Estratégia Saide da Familia e, neste capitulo, busco o aprofundamento tedrico para o
conhecimento e entendimento desse objeto.

Para facilitar a compreensdo da complexidade deste objeto de estudo, dividi-o,
didaticamente, em trés eixos. O primeiro eixo versa sobre a atencio psicossocial e a Estratégia
Saude da Familia, em que apresento um resgate histérico da politica de saide brasileira com
foco nas dreas da saide mental e atengcdo bdsica até a atualidade, ressaltando os modelos
orientadores de cuidado em satide mental e aten¢do basica em saude, respectivamente.

O segundo eixo consiste na discussdo sobre a atencdo psicossocial, modelo de cuidado
vigente na atual Politica Nacional de Satide Mental, e a gestdo do cuidado em saide mental a
partir desse modelo.

No terceiro eixo, abordo a discussdo sobre a avaliacdo em sadde. Partindo da histéria
da avaliacio em saide, apresento os aspectos tedricos e priticos que tém envolvido a

avaliagdo em saude.

2.1 Atencao Psicossocial e Estratégia Satide da Familia

Até a década de 1970, no Brasil, a saude era considerada um beneficio da previdéncia
social, bem como a aposentadoria e a pensdo. O modelo assistencial vigente valorizava a
assisténcia médica produzida por meio da compra de servicos privados, com énfase na cura
das doencas, tendo o hospital como local prioritdrio de tratamento. Esse modelo, caracterizado
pela assisténcia curativista privatista, ocasionou uma dicotomia entre a assisténcia médica
individual, a qual buscava a cura das doengas e a assisténcia coletiva, responsavel pela
prevencdo (COHN, 1999; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989; CARVALHO; MARTIN;
CORDONI JUNIOR, 2001). Assim, o enfoque da assisténcia era a unidade hospitalar, a qual
concentrava as ferramentas necessdrias para atingir a cura e reabilitacdo.

Isso favoreceu a consolidacdo da politica macro-hospitalar no pais como intervencao

central sobre as doengas, o que nio deixou de fora a drea psiquidtrica, cujos leitos, em sua
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maioria (80%), estavam situados em hospitais psiquidtricos publicos, como Juqueri, em Sdo
Paulo, e Sdo Pedro, no Rio Grande do Sul, caracterizados como orientadores da assisténcia
psiquidtrica no pais (PAULIN; TURATO, 2004).

A década de 1970 foi marcada por uma grave crise econdmica, que resultou na perda
de poder aquisitivo dos trabalhadores e €xodo rural, culminando com o importante saldo
negativo da previdéncia (COHN, 1999).

A insatisfacdo da populagdo com o modelo assistencial vigente, vivendo em um
momento de transi¢do politica (saindo da Ditadura Militar rumo a redemocratizag¢do), deu
forcas ao movimento de reforma da satde, denominado reforma sanitdria, que propunha uma
nova maneira de compreensao e execugao das politicas de saude no pais.

A reforma sanitdria, iniciada no final da década de 1970, propos a formulagao de um
pensamento critico frente ao sistema assistencial médico-hospitalar vigente, com o apoio de
estudantes, profissionais da sadde, docentes e pesquisadores, sindicatos de trabalhadores,
associacdo de moradores e comunidade em geral (CARVALHO; MARTIN; CORDONI
JUNIOR, 2001; PAIM, 1999).

A reforma sanitdria € entendida como uma batalha politica, composta por diferentes
atores, cujas bandeiras de luta sdo o reconhecimento da saide como direito social, a
universalizacdo do acesso aos servigos de saude e a integralidade da aten¢do a saude, na luta
mais ampla pela construcdo da cidadania (BRASIL, 2003a).

Esse movimento alavancou a proposta de inversio do modelo assistencial, com o
objetivo de universalizar a atencdo em sadde, ndo mais entendida como beneficio
previdencidrio, mas como um direito de todo o cidaddo. Buscava-se o equilibrio entre a
assisténcia individual e coletiva, compreendendo a saide enquanto um processo social, que
engloba promocgao, prevengao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cura (quando possivel),
e, acima de tudo, cuidado, articulando todos os recursos existentes na comunidade e no espago
da cidade. O conceito de satide deixa de ser o sindnimo de auséncia de doengas.

Um marco importante na luta instaurada pelo movimento da reforma sanitdria
brasileira foi a 8 Conferéncia Nacional de Satde, ocorrida em 1986, legitimando as diretrizes
reformistas como conceito ampliado de saide, entendida como direito do cidaddo e dever do
Estado; participac@o popular e controle social; sistema de saide unificado; e descentraliza¢do
da gestdo administrativa e financeira. Esse movimento obteve considerdvel conquista com a
incorporacdo dessas diretrizes a Constituicdo Federal Brasileira, em 1988, com a cria¢do do

Sistema Unico de Satdde (GALLO et al., 1988; BAPTISTA, 2005).
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A década de 1970 compreendeu, ainda, outro movimento reformista que, da mesma
forma que a reforma sanitéria, buscava melhorias das condi¢des de trabalho e, principalmente,
de cuidado: a reforma psiquidtrica brasileira, a qual sofreu influéncias da Psiquiatria
Democrética Italiana, contando com a presenga de seu idealizador, Franco Basaglia
(AMARANTE, 1996).

O conceito ampliado de saide repercutiu também na drea psiquidtrica, que, em seus
pressupostos tedricos, passou a englobar os aspectos sociais, culturais, espirituais, de lazer,
familiares, éticos, politicos entre outros, além do bioldgico. A psiquiatria ampliou seu olhar
enquanto campo da saude mental, que busca compreender o ser humano e seu entorno, ou
seja, a preocupacdo primordial € o sujeito que, por ter um diagndstico psiquidtrico, pode ser
excluido socialmente e, por isso, sofre psiquicamente.

O campo da saide mental tem produzido elaboragdes particulares no contexto
brasileiro, dentre elas, a desconstru¢do de saberes e praticas da psiquiatria cldssica e das
instituicdes totais, a proposicao de um novo lugar social para a manifestacao da loucura e para
o cuidado oferecido pelos servicos de saide e pela sociedade ao sujeito com transtorno
psiquico, contribuindo para o surgimento de novas possibilidades de expressao das
subjetividades (SCARCELLI; ALENCAR, 2009y

A reforma psiquidtrica brasileira almeja a transformacao do cuidado em satide mental,
descentralizando a assisténcia do hospital psiquidtrico, da medicalizacdo e da exclusdo.
Buscam-se outras maneiras de tratar a loucura que ndo deixem tantas marcas naqueles que
sofrem psiquicamente. Por isso, a reforma psiquidtrica caracteriza-se como um movimento
social, politico e ideoldgico, cujos propodsitos estdo pautados na desinstitucionaliza¢do, na
reabilitacdo psicossocial e na atencdo no territorio.

O inicio da reforma psiquidtrica brasileira data da década de 1970, mais precisamente,
do ano de 1978, quando ocorreu a crise da Divisdo Nacional de Saide Mental — DINSAM,
orgdo do Ministério da Saude que era responsdvel pela formulagdo das politicas de satde
mental. A crise, denunciada por bolsistas do Centro Psiquiétrico Pedro II, ocorreu devido as
condi¢cdes precdrias de trabalho, inadequacdo do quadro de recursos humanos, queixas
salariais ¢ o0 modelo médico-assistencial predominante. Assim, uma greve foi deflagrada no
mesmo ano a partir da organizacdo do Movimento dos Trabalhadores em Satde Mental —
MTSM, no Rio de Janeiro. O MTSM, inicialmente, organizou um quadro de criticas ao
modelo cldssico de tratamento psiquidtrico, explicitamente médico-terapéutico

(AMARANTE, 1995; 1996).
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Ao longo dos anos, o MTSM foi ganhando forca e, gradativamente, foi induzindo a
ampliacdo de suas propostas, o que resultou em uma ag¢do no campo social da psiquiatria.
Assim, em 1987, no Congresso de Bauru, se percebeu que as transformacdes institucionais
propostas e a modernizacdo dos servicos eram insuficientes para dar conta do propdsito do
MTSM, o qual elaborou um pensamento critico com relagdo a saiide mental, permitindo
visualizar a inversdo deste modelo por meio da desinstitucionalizacdo (AMARANTE, 1995;
1996).

Amarante (2007) caracteriza a reforma psiquidtrica como um processo social
complexo que abrange quatro dimensOes essenciais: dimensdo tedrico-conceitual ou
epistemoldgica, dimensdo juridico-politica, dimensdo sociocultural e dimensdo técnico-
assistencial.

A dimensao tedrico-conceitual refere-se as questdes que dizem respeito a producao de
conhecimentos que fundamentam e autorizam o saber-fazer médico/psiquidtrico. Esta
dimensdo propde-se a revisar o pressuposto de que a ciéncia é um saber neutro, insuspeito,
que, a partir de um bom método, como a experimentacdo, produz a verdade, somente a
verdade. Discute, também, o referencial epist€émico da psiquiatria e seus conceitos, como
doenca mental, isolamento terapéutico, degeneracdo, normalidade/anormalidade, terapéutica e
cura, entre outros, oS quais necessitam ser problematizados e desconstruidos/reconstruidos
(AMARANTE, 2007; 2009). Para além de romper com os conceitos estruturantes da
psiquiatria, sem negar a existéncia do transtorno psiquico, essa dimensdo busca produzir
novas nogdes e conceitos, tracando linhas que dialogam e articulam diferentes disciplinas com
o intuito de construir um novo paradigma em satide mental (YASUI, 2006).

O conceito de desinstitucionalizagdo torna-se fundamental nessa discussio
epistemoldgica, pois abarca, em sua definicdo, a complexidade da existéncia do sujeito e os
modos como experimenta o sofrimento psiquico, ocupando-se em olhar para o sujeito e sua
convivéncia com o adoecimento, € ndo somente para o transtorno mental. E, como diz
Basaglia (2001), colocar a doencga entre parénteses, ndo negando sua existéncia, mas trazendo
para o plano principal o sujeito e sua experiéncia vivida.

Assim, a desinstitucionaliza¢do é entendida como um processo social complexo que
busca mobilizar os sujeitos sociais envolvidos no cuidado em satide mental, tendendo a
transformacdo das relacdes de poder estabelecidas entre “pacientes”/usudrios, e as instituicoes
e seus profissionais de saide (ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 2001). Esses autores

apontam as caracteristicas do processo de desinstitucionalizagao:
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E uma mudanga de paradigma: significa desmontar a 16gica racionalista ‘problema-
solucdo’, na qual é dado o problema — doenca mental — e, a partir disso, se busca a
solugdo, ou seja, a cura. Percebe-se claramente que o objeto de intervengdo é a doenga
mental exclusivamente. A mudanga consiste em criar intervengdes praticas que
remontem as estruturas que fazem com que a doenca mental assuma determinada
forma, tornando a pessoa doente o objeto principal de cuidado.

Mobiliza todos os envolvidos na instituicdo. A desinstitucionalizacdo tem por atores
principais os profissionais que trabalham dentro da institui¢do, que desenvolvem o
trabalho de terapeutas. Conta também com os pacientes, familiares, administradores,
politicos, sociedade em geral, mas os profissionais locais irdo ativar essa rede de
relacdes na instituicdo. De nada adianta ter uma politica ou um programa voltado para
a desinstitucionalizagdo se os profissionais que estdo dentro das institui¢des nao
acreditarem que a proposta pode dar certo.

Transforma as relagdes de poder: concretizada em simples gestos, como eliminar a
contencao, restabelecer a relacao do individuo consigo mesmo, reconstruir o direito e
a capacidade do uso de objetos pessoais, extinguir o uniforme, dar voz ao paciente,
abrir as portas, excluir as grades, produzir espagos e relacdes de interlocugdo, liberar
sentimentos, eliminar a coacao, ter liberdade. A partir disso, modificam-se as relacdes
de poder anteriormente verticalizadas na busca pela horizontalizagdo das relagcdes no
novo processo de cuidar em saide mental. Essas a¢des mostram que a
desinstitucionaliza¢do € um trabalho terapéutico voltado para a pessoa que sofre com o
transtorno psiquico com o intuito de amenizar seu sofrimento. Amenizar o sofrimento
significar cuidar e, cuidar significa ocupar-se, aqui e agora, com a transformacao do
viver e do sentir o sofrimento da pessoa com transtorno psiquico, transformando,
assim, sua vida cotidiana.

Utiliza a propria institui¢do para desmonta-la: as transformacdes acontecem de dentro
da instituicdo, a partir do que nela existe. E na utilizacdo dos recursos e dos problemas
internos que se buscam novas alternativas de tratamento. Essa, talvez, seja a principal
diferenca da desospitalizacdo vivenciada por alguns paises, na qual o paciente recebia
a alta e passava a ser de responsabilidade de ninguém; era abandonado a prépria sorte
mais uma vez. No processo de desinstitucionalizacdo, o paciente € acompanhado
dentro e fora da instituicdo, na medida em que conquista novos espacos na
comunidade. Por isso, é necessdria a criacdo de servicos substitutivos ao hospital

psiquidtrico para que o paciente tenha outras possibilidades de atendimento. A
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desospitalizacdo faz parte do processo de desinstitucionalizagdo, mas oferece a

assisténcia necessaria.

e) Busca a eliminagdo da internacdo, criando servicos totalmente substitutivos: os
servicos substitutivos tém a responsabilidade por suprir totalmente as necessidades e
demandas de saide mental de determinada populacdo. As formas de financiamento
para a saude mental também se diferenciam. E os profissionais tornam-se mais
competentes e autbnomos no desenvolvimento de suas atividades.

Essas caracteristicas conduzem a concluir que desinstitucionalizar significa responder
mais as necessidades dos usudrios do que as da prépria instituicdo (ROTELLI; LEONARDIS;
MAURI, 2001). Ou seja, € necessdrio organizar os servigos e a producdo da saide em fungdo
das demandas dos usudrios, que vivem e convivem com o transtorno psiquico, podendo
propiciar a esses sujeitos producao de vida e de subjetividade.

A dimensdo juridico-politica refere-se a revisdo de toda a legislagdo existente acerca
da saide mental, porque tanto o cdédigo civil quanto o penal estdo repletos de referéncias
nocivas ao sujeito com transtorno psiquico, representando importantes obstaculos ao exercicio
da cidadania. E preciso redefinir as relacdes sociais e civis em termos de cidadania, e direitos
humanos e sociais (AMARANTE, 2007; 2009). Essa revisao busca salientar o processo de
acdo de protagonistas em diferentes segmentos sociais, buscando a constru¢do de uma nova
pactuacdo de poder, lutando para dar voz e vez aqueles que ndo tém direito, representando,
nesse sentido, se tratar de uma luta politica para uma transformacao social (YASUI, 2006).

A dimensao sociocultural se estabelece no sentido de transformar o imaginario social,
historicamente construido, acerca da loucura, o qual desqualifica, teme, exclui e infantiliza o
individuo com transtorno psiquico. Assim, é uma dimensdo estratégica e bastante criativa,
uma vez que se pauta no envolvimento da sociedade na discussdo da reforma psiquiatrica
provocando a reflexao de temas, como loucura e transtorno psiquico, a partir da produgao
cultural e artistica de atores sociais diretamente envolvidos. Essa dimensdo pode ser resumida
a partir da seguinte colocagdo: o objetivo maior do processo de reforma psiquidtrica nao € a
transformagao do modelo assistencial, mas do lugar social da loucura, da diferenca e da
divergéncia (AMARANTE, 2007; 2009; YASUI, 2006).

A dimensdo técnico-assistencial trata do modelo assistencial formulado a partir da
reforma psiquidtrica, que propde a constru¢do de uma nova organizagdo dos servicos,
articulados em redes de sociabilidade, de subjetividades, de apoio social, de acolhimento, de

cuidado, de trocas sociais, enfim, de produ¢ao de vida (AMARANTE, 2007; YASUI, 2006).
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A partir da desconstrucdo de saberes e priticas no campo da psiquiatria, ampliando
esse campo para a saide mental, novos saberes e novas prditicas sdo constituidos,
considerando o sujeito com transtorno psiquico e sua experiéncia vivida com o sofrimento.
Para abarcar as novas concep¢des em saide mental, novos servicos sao construidos € um novo
modelo assistencial € proposto. Assim, a atencao psicossocial assume posi¢cdo de centralidade
nessa nova configuracao do campo da saide mental.

Costa-Rosa (2000) propde a construcdo do paradigma da atenc@o psicossocial,
baseado em quatro parametros principais: concepcao de objeto e meios de trabalho, formas de
organizac¢do institucional, formas de relacionamento com a clientela, e concepcao dos efeitos
em termos terapéuticos e éticos.

No que tange a concepcdo de objeto e meios de trabalho, a atengdo psicossocial
considera os fatores politicos e biopsicoculturais como determinantes, dando-lhes a énfase
necessdria conforme a problemdtica particular apresentada. Os meios de tratamento utilizados
sdo psicoterapia, socioterapia, laborterapia e um conjunto de dispositivos de reintegracao
sociocultural, além da medicac@o. O sujeito com transtorno psiquico assume a condicdo de
participante principal do tratamento, e € atribuida a ele importancia incontestavel enquanto
sujeito. Considera-se, de maneira enfética, a pertinéncia do sujeito a um grupo familiar e
social, os quais também estdo incluidos na proposta de tratamento, de diferentes formas. A
loucura e o transtorno psiquico passam a ser reintegrados como parte da existéncia e ndo mais
como algo que deve ser removido a qualquer custo. Visa-se ao reposicionamento do individuo
frente a sua condic¢ao, ou seja, se, por um lado, ele sofre os efeitos do seu sofrimento psiquico,
por outro, ele € um potencial agente de mudancgas, deixando de ser somente aquele que sofre.
A reinsercdo social é uma pratica bastante trabalhada nos servicos constituintes da ateng¢do
psicossocial, ndo deixando de atentar para a problemadtica que retirou o sujeito da circulagao
sociocultural. O objeto de trabalho na atencdo psicossocial € a existéncia-sofrimento do
individuo (COSTA-ROSA, 2000).

A atencdo psicossocial trabalha a partir de equipe interprofissional, incluindo dreas
para além das conhecidas no campo da saide, superando o modelo de estratificacdo do saber e
especialismos, porém sem desvalorizar a importancia especifica de cada 4rea. O tratamento
também estd para além do uso de medicamentos, propondo um modelo de intervencdo que
produza saude, cuidado e cidadania. Nesse sentido, novos dispositivos institucionais se fazem
necessarios para implantar esse novo processo de trabalho. Nascem, assim, os centros de

atencdo psicossocial, ambulatérios de saide mental, equipes multiprofissionais inseridas na
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atencao bdsica, leitos em hospital geral, centros de convivéncia, oficina de geracao de renda e
trabalho, entre outros (COSTA-ROSA, 2000).

Outro parametro para a constru¢do do paradigma da atencdo psicossocial refere-se as
formas da organizacdo institucional, cujo organograma deve ser horizontal, subvertendo o
fluxo do dpice para a base. As relagdes de poder estabelecidas na instituicdo devem ser
horizontais, tanto entre os trabalhadores quanto desses com os usudrios (COSTA-ROSA,
2000).

A horizontalizacdo institucional exige a diferenciacdo entre poder decisério e poder de
coordenacgdo. O poder decisério € dado pela reunido geral da instituicdo enquanto que o poder
de coordenacdo é um poder de representacdo que deve coordenar as acdes conjuntas e
executar as decisdes tomadas pelo coletivo. Com isso, conclui-se que apenas o poder de
coordenagdo ¢ marcado pela esfera do saber técnico (saber-fazer), trazendo a diferenciacdo
entre saber e poder. O poder decisério é marcado pela participagdo popular, que € algo
bastante presente e necessdrio a proposta de atengdo psicossocial (COSTA-ROSA, 2000).

As formas de relacionamento com a clientela € o terceiro parametro apontado por
Costa-Rosa (2000). As instituicdes, na ateng¢do psicossocial, devem se constituir como
espacos de interlocucdo, preconizando a colocagdo em cena, a subjetividade e a prética da
intersubjetividade horizontal do usudrio em sofrimento psiquico. Além disso, a institui¢do
deve ser um ponto de fala e de escuta da populacdo, acolhendo as demandas sociais e
referindo-as, quando for o caso, as outras instancias sociais, de saide ou nao (COSTA-ROSA,
2000).

E importante destacar que a atengdio psicossocial propde a organizagio programdtica
em forma de equipes integrais, em que a integralidade é considerada tanto em relagdo ao ato
terapéutico em si quanto ao territério (COSTA-ROSA, 2000). O territério aparece, no
contexto da atenc¢do psicossocial, como um dispositivo essencial ao cuidado em satde mental.

Ao falarmos em territdrio, recorremos a geografia para elucidar esse conceito. Santos
(2007) refere que o territério s6 se torna um conceito quando o consideramos a partir de seu
uso, ou seja, a partir do momento em que 0 pensamos em conjunto com as pessoas que dele se
utilizam. Assim, nao € o territério em si, mas o seu uso que o faz util a andlise social.

Para Souza (2002), o territério representa um campo de forcas, uma rede de relacdes
sociais que, a partir de sua complexidade interna, define um limite: a diferenca entre “nds” — a
coletividade — e os “outros” — os de fora.

O territério, no contexto da saide, é entendido como um espaco de construgdo e

producdo de subjetividades, constituindo-se como um espago de trocas sociais, construido a
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partir das relagdes entre as pessoas e seu entorno (AMARANTE, 1997), corroborando com o
entendimento trazido pela geografia. Desta forma, o territdrio existe a partir da existéncia das
pessoas que nele habitam, e das relacdes que elas estabelecem no interior do territério e para
fora dele.

A importancia do territério para a saide mental consiste justamente em sua poténcia
de estar em relacdo, ou seja, o individuo em sofrimento psiquico, dentro de seu territorio,
possui enorme potencial de efetuar trocas sociais, relacionar-se socialmente, sendo
constituinte e constituindo-se como membro da sua comunidade.

O quarto, e dltimo, parametro em que se baseia a constru¢do do paradigma da atencao
psicossocial é a concep¢do dos efeitos em termos terapéuticos e éticos. Isso se refere a
concepcdo de tratamento e cura, e das finalidades socioculturais das agdes da institui¢do.
Nesse sentido, o objetivo maior da atencdo psicossocial € o reposicionamento subjetivo,
levando em consideracdo as dimensdes subjetiva e sociocultural. Esse reposicionamento deve
ser pensando na perspectiva de uma ética que se abra a singularizacdo, tanto do usudrio
quanto do proprio trabalhador. Porém, pensar essa singularizacdo em uma sociedade
capitalista que obstaculiza as relacdes intersubjetivas horizontais tem sido um desafio
frequente da atencao psicossocial (COSTA-ROSA, 2000).

Com isso, foi construido o paradigma da atenc@o psicossocial e podemos dizer que
desospitalizacdo, desmedicalizacdo, implicagdo subjetiva e sociocultural, participagdo,
autogestdo, interdisciplinaridade, interlocu¢do, livre transito de usudrios e populagao,
territorializacdo com integralidade e singulariza¢do sdo metas radicais da atenc¢ao psicossocial
(COSTA-ROSA, 2000).

A atengdo psicossocial €, portanto, o paradigma transformador da reforma psiquidtrica
brasileira, sendo a estratégia orientadora da assisténcia em saide mental na atualidade
(YASUI, 2009; YASUI; COSTA-ROSA, 2008). Assumir a atencdo psicossocial como
estratégia orientadora do cuidado em satdde mental € afirmar a importancia da constituicdo da
rede de atencdo psicossocial, com seus diferentes pontos de cuidado, internamente
organizados a partir de processos de trabalho flexiveis, capazes de acolher o sujeito com
transtorno psiquico e suas necessidades, em seu territorio de vida.

A atenc¢do psicossocial estd pautada no cuidado a partir do cotidiano de vida das
pessoas com transtorno psiquico, no seu territério de vida, de relacdes e de existéncia-
sofrimento. E nesse cotidiano que a atencdo psicossocial inventa suas acdes e constréi

estratégias de cuidado para minimizar os sofrimentos dessa existéncia, organizando diferentes
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modos de habitar o mundo a partir de valores como a solidariedade, a coletivizacdo e a
responsabilizacdo (YASUI, 2009).

A atencdo psicossocial perpassa e transcende as instituicdes enquanto
estabelecimentos, considerando-as como dispositivos de cuidado. Com isso, se distancia de
um sistema organizado e hierarquizado por niveis de complexidade, entendendo que todas as
problematicas sdo de alta complexidade e o que pode diferir € a especificidade do saber e da
acdo exigidos (YASUI; COSTA-ROSA, 2008).

Outro aspecto fundamental a ser destacado é que, mesmo que o sujeito com transtorno
psiquico seja usudrio de um servigo especializado de saide mental, como o CAPS, ele ndo
deixard de ser compreendido como aquele que esté inserido no territério, sendo alvo da agdo
da ESF, participando das atividades propostas por esse servico. Ou seja, a participagdo do
usudrio em sofrimento psiquico nas atividades de um CAPS ndo o exclui do cuidado pela
ESF. Por isso, a ESF devera ser sempre a referéncia maior da atengdo psicossocial (YASUI;
COSTA-ROSA, 2008).

Isso demonstra a importidncia da interlocucdo e da articulagdo entre atencdo
psicossocial e saide da familia, utilizando recursos da comunidade, possibilitando ao sujeito
em sofrimento psiquico o tratamento com qualidade em seu territdrio.

A sadde da familia, no Brasil, teve seu inicio em 1994, a partir de um movimento pela
transformacdo do modelo de atencdo a saude. Esse movimento estava pautado no
fortalecimento da atencdo bdsica a saide e na priorizacdo dos principios operacionais da
saide familiar, direcionados a melhoria do acesso aos servicos de sauide, ao atendimento das
necessidades de saude das familias e comunidades, ao estimulo a participagdo social e a
contribuicdo para a reducdo das iniquidades em saudde, coincidindo com as politicas
internacionais para melhorar a qualidade de vida das populacdes (FERNANDES; SECLEN-
PALACIN, 2004). Assim, neste ano, teve inicio o Programa Satide da Familia (PSF), cujo
objetivo era reorganizar a prética assistencial, direcionando as acdes em sadde ao nucleo
familiar enquanto objeto de cuidado, pautando-se em préticas distintas daquelas centradas na
cura da doenca e na hospitalizagao (FRANCO; MERHY, 2007).

Direcionar o enfoque do cuidado a familia significa compreender que a unidade
familiar tem importante influéncia sobre a saude de cada um de seus componentes e sobre o
contexto que os cerca e, por isso, deve ser tomada como unidade do processo risco-satde-
doenca-reabilitacao, direcionando esforcos para a¢des de promog¢ao de saude, e prevencdo de
riscos e agravos, € ndo exclusivamente para cura da doenca do individuo (SECLEN-

PALACIN, 2004).
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Os resultados satisfatorios obtidos com a expansdo quantitativa do acesso ao PSF
incitaram a necessidade de discutir sobre a qualidade das a¢cdes no programa e sua insercao na
rede assistencial de servicos de saiude. Com isso, a amplitude limitada inerente de um
programa setorial foi expandida para uma estratégia que promoveria a estruturacao do sistema
publico de satde a partir do redirecionamento das prioridades em sadde, consolidando os
principios organizativos do Sistema Unico de Saide (SUS) (ANDRADE; BARRETO;
BEZERRA, 2006).

Assim, a saide familiar brasileira foi materializada pela Estratégia Saide da Familia
(ESF), a qual foi instituida com o intuito de reorientar o modelo assistencial em satude
primando pela qualificacdo da aten¢@o a saude, buscando incitar reflexdes e transformagdes
nas instituicdes, no pensamento, € no comportamento de profissionais e comunidades. A
forma pela qual a ESF estd organizada proporciona a efetivagdo dos principios da
descentralizacdo e da integralidade, na medida em que tem sido a responsdvel pela nova
organizagdo de toda a rede assistencial do SUS, objetivando a constituicio de uma rede de
saiude ampla e regionalizada (FERNANDES; SECLEN-PALACIN, 2004).

Para alcancar a proposta de ser o eixo norteador de novas praticas em saide, a ESF
organiza-se a partir de equipes multiprofissionais nas unidades de satde da familia, sendo
responsavel por um nimero definido de familias, sob a l6gica da territorialidade e adstri¢do da
populacdo. Estd pautada no estabelecimento do vinculo com a comunidade e na
corresponsabilizacao do cuidado, desenvolvendo acdes de promog¢do da saide, prevencao,
recuperacgao, reabilitacio de doencas/agravos € manutencdo da saide comunitdria. E, para
isso, o acolhimento torna-se a pratica prioritdria para desenvolver suas ac¢des (BRASIL,
2004a).

O modelo proposto pela ESF tem trazido importantes mudancas no campo tedrico,
repensando a formacdo e a educacio dos profissionais de saude, propondo novas estratégias e
metodologias de educagdo, como a educacdo permanente, bem como transformando
realidades curriculares em nivel de graduacao e pds-graduacdo. No campo prético, também se
apresentam importantes questdes, como a superacdo do modelo biomédico, estando a atengao
pautada no principio da integralidade, partindo para uma visdo do ser humano em suas
diferentes dimensdes (individual, familiar e coletiva), valorizando e resgatando a pratica
generalista. A necessidade de mudancga na organizagdo dos processos de trabalho, centrando o
cuidado na necessidade do usudrio/da comunidade é outra importante questao colocada pela

ESF, que tem implicado em maior responsabilizacdo pelo cuidado por parte de todos os



33

envolvidos: usudrio, profissional de sadde, familia, comunidade (FERNANDES; SECLEN-
PALACIN, 2004).

O trabalho desenvolvido pela ESF tem se preocupado em investir nas potencialidades
do ser humano e em auxiliar na formagao dos lagos sociais, e, para tal, aposta na forca do
territério como uma importante alternativa para a atenc¢do psicossocial, configurando-se,
assim, significativas convergéncias entre essas duas dreas de cuidado: saide da familia e
atencao psicossocial (BRASIL, 2010a).

Dessa forma, pode-se dizer que a ESF € um programa de satide mental nos moldes da
atencdo psicossocial, pois preconiza a continuidade do cuidado, pauta-se no acolhimento
como estratégia de intervenc¢do, e desenvolve acdes coletivas, além do vinculo que h4 entre a
equipe e a comunidade, propondo, assim, uma mudanca efetiva e radical na assisténcia a
saude mental (LANCETTI; AMARANTE, 2006; PEREIRA, 2007).

A parceria estabelecida entre a atencdo psicossocial e a saide da familia tem
demonstrado resultados positivos no que se refere ao cuidado integral e humanizado oferecido
ao sujeito com transtorno psiquico, ampliando as possibilidades de assisténcia a saude, pois €
na relacdo com o social € com o usudrio com voz que as equipes de saide encontram,
descobrem e ampliam novos modos de ateng¢do.

Esse encontro entre atencdo psicossocial e satde da familia estd pautado em principios
fundamentais, como promog¢do da saude, territério, acolhimento, vinculo, responsabilizagcdo
compartilhada, integralidade, intersetorialidade, multiprofissionalidade, articulacdo da rede de
cuidados, desinstitucionalizacdo, reabilitacdo psicossocial, participacdo da comunidade e
promocdo da cidadania dos usudrios (BRASIL, 2010a). Isso demonstra a complexidade da
inclusdo da atencdo psicossocial na ESF, pois o trabalho em saide amplia o seu fazer ao
considerar, além dos aspectos clinicos, a inclusdo também dos aspectos culturais, politicos,
econOmicos, espirituais, éticos, entre outros, devendo ser um compromisso assumido pelos
gestores, profissionais de saide, usudrios, familiares e comunidade em geral.

Em 2001, a Coordenacdo de Saide Mental do Ministério da Satdde promoveu a
Oficina de Trabalho para Discuss@ao do Plano Nacional de Inclusdao das Acdes de Sauide
Mental na Aten¢do Badsica, cujo relatério destacou dois eixos principais para a organizagao
dessas acOes na atencdo bdsica: o apoio matricial e a formagdo profissional (BRASIL, 2003b).

O apoio matricial foi desenvolvido na perspectiva da mudanga de modelos
assistenciais em saude, pautados no vinculo terapéutico, consistindo em um arranjo
organizacional para a realiza¢do do trabalho em saide (CAMPOS, 1999). O principal objetivo

do apoio matricial € oferecer retaguarda assistencial e suporte técnico-pedagdgico as equipes



34

de referéncia, que, no caso deste estudo, sdo as equipes de saide da familia, a partir das
equipes matriciais, compostas por profissionais ligados a area de saide mental (CAMPOS;
DOMITTI, 2007).

O apoio matricial estd pautado na responsabilizacdo compartilhada, entendida como a
divisdo da responsabilidade pelo caso entre todos os envolvidos: equipe matricial e de
referéncia, usudrio e familia. O projeto terapéutico é amplamente discutido e formulado por
todos implicados no caso, e € executado por um conjunto mais amplo de trabalhadores,
horizontalizando a organizacdo e a prestacio do cuidado (CAMPOS, 1999).

A formacao profissional estd voltada as equipes da atencdo bésica, buscando articular
a atencdo psicossocial com a atencao bésica a partir de atualizacdes em saide mental e temas
afins, seguindo os principios e diretrizes da reforma psiquidtrica. Esta tarefa também envolve
as equipes de apoio matricial, pois se pensa em formagao permanente em servico (BRASIL,
2003b).

Porém, antes dessa proposta entrar em discussdo no ambito das politicas publicas,
experiéncias exitosas ja demonstravam a viabilidade da interface entre a atencdo psicossocial
e a ESF. Um exemplo é o Programa de Saide Mental no Projeto Qualis/PSF, iniciado em
1998, em Sdo Paulo. Com duas equipes volantes de satide mental, o projeto desenvolveu
capacitacOes para as equipes matriciais de saide mental, bem como para as equipes de saide
da familia, que incorporaram a metodologia apresentada e, mesmo apds a extin¢do do projeto,
por questdes politicas e administrativas, continuaram o acompanhamento dos usudrios em
sofrimento psiquico no territério (LANCETTI, 2002).

De acordo com World Health Organization (2008, p.21), existem sete boas razdes para
integrar a saide mental na atencdo primdria a saide/atencdo bdésica:

1. O 6nus que o transtorno mental desencadeia para o individuo;

2. Os problemas de saude fisica e mental estdo entrelagados, e ndo devem ser tratados de
forma separada;

3. A negligéncia com as questdes de saide mental no ambito das politicas publicas;

4. Muitas pessoas ndo reconhecem que estdo sofrendo com sintomas de um transtorno
mental;

5. O respeito pelos direitos humanos;

6. A acessibilidade financeira dos cuidados primérios em saide mental;

7. O resultado satisfatorio da parceira entre atengdo psicossocial e atengao primadria.

Passo a discorrer sobre cada uma dessas razoes.
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A primeira razdo refere-se ao Onus que o transtorno mental desencadeia para o
individuo, sua familia e para a sociedade em geral. O estigma e o preconceito contra as
pessoas com transtorno psiquico geram dificuldades sociais e econdmicas significativas, que
sao sentidas por toda a sociedade.

A atengdo psicossocial a partir da saide da familia pode promover novas maneiras de
cuidar do sujeito com transtorno psiquico, tornando possivel sua convivéncia nos diferentes
espacos da cidade, ndo mais necessitando afasta-lo, e promovendo o questionamento de ac¢des
intervencionistas, limitantes e estigmatizantes, cujos resultados pouco contribuem para a
reinser¢do social dessas pessoas (OLSCHOWSKY, 2001). A identificacdo do usudrio com o
territério ao qual pertence favorece no processo de sua reabilitacdo a partir do momento em
que reconhece na comunidade mais um dispositivo capaz de auxilid-lo nos momentos de crise
e desorganizacao, contribuindo para o seu cuidado.

Nesse sentido, destaco o relato da agente comunitdria Solange sobre o usudrio da
saude mental, Ledo, que ndo saia de casa por medo, e era motivo de risos e deboches na
comunidade em que vivia. Ela conta que, aos poucos, foi conseguindo tirar Ledo de dentro de
casa, mas tendo que enfrentar o preconceito das pessoas. Um dia ele saiu com a mae, até que
“Ledo comegou a sair sozinho. As pessoas da rua comecaram a vé-lo de forma diferente e
passaram a respeitd-lo” (MATTQOS, 2002, p. 57). O relato demonstra o quanto € sofrido para
aquele que suporta o preconceito € o quanto a doenca mental é estigmatizada. Mas, com
persisténcia, foi possivel fazer a comunidade compreender que Ledo é um ser humano, uma
pessoa que vive e convive com um transtorno psiquico, o qual € mais um dado de sua vida e
existéncia, e que ele precisa ser respeitado. A vitéria da agente comunitdria e de sua equipe de
atencdo bdsica é resumida na seguinte frase: “Ledo tornou-se um cidaddo! Espero e sei que
ele vai conseguir muito mais” (MATTOS, 2002, p. 58).

Os profissionais de saude, especialmente os da saide da familia, t€m o desafio de
buscar novas estratégias e recursos (afetivos, materiais, sociais) para a reconstru¢do da relagao
do sujeito com transtorno psiquico com a familia e com a comunidade, possibilitando novos
lugares de sentido, de troca, de contratualidade e de bem-estar (MUNARI et al., 2008).

Outra razdo para desenvolver acdes de atencdo psicossocial na ateng¢do basica consiste
no fato de que problemas de saude fisica e saide mental estdo entrelagados, e, assim, ndo
devem ser tratados de forma separada. E importante que os servicos de atencdo basica estejam
prontos para atender o usudrio de maneira holistica e integral, ndo o fragmentando em

bioldgico e mental/psicolégico, tendo em vista que uma parte interfere na outra (WHO, 2008).
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E importante compreender que existe um componente de sofrimento subjetivo
associado a toda e qualquer situagdo de doenca, o que nos levar a acreditar que todo problema
de saide ¢ também — e sempre — mental (BRASIL, 2010a). Muitas vezes, ndo € possivel
distinguir qual situacdo apareceu primeiro como um problema na vida do usuério: a fisica ou a
mental. E, na hora de prestar o cuidado, essa questdo ndo deve ter valor para cuidar, mas, sim,
devemos estar atentos a principal necessidade do usuadrio.

Quando se afirma que o cuidado deve ser holistico e integral, isso nos remete a
compreensdo de que o que deve ser cuidado é o individuo, com seus problemas, sejam eles
psiquidtricos, clinicos, sociais, familiares, culturais ou espirituais. E, para que possamos
responder as suas demandas, € necessdria a oferta de um carddpio diversificado de
possibilidades, sustentado pelo trabalho interdisciplinar e intersetorial (ALVES, 2006).

A terceira razdo para integrar agdes de atencdo psicossocial na atencdo bdsica € a
negligéncia com as questdes de saide mental no ambito das politicas publicas de satde, o que
ocorre em muitos paises. Ha pouco investimento em recursos, sejam humanos, financeiros ou
materiais; € os poucos recursos que existem sao utilizados de maneira indevida, fortalecendo
o modelo hospitalar, uma vez que sao investidos em leitos psiquidtricos, tanto em hospital
geral como especializado. Isso gera uma lacuna no tratamento de pessoas com transtornos
mentais, posto que, possivelmente, ndo encontrem em seu territdrio social os servicos de
saude mental de que necessitam (WHO, 2008). Assim sendo, € preciso ampliar os recursos
para os servicos de base territorial, deslocando o foco do hospital, principalmente do
psiquidtrico, para a comunidade.

O insuficiente investimento, particularmente em recursos humanos, tem como
consequéncias a inadequacgdo e falha no reconhecimento e tratamento dos transtornos mentais
por parte dos profissionais da atencdo bdsica. Esses profissionais ndo recebem o treinamento
adequado para lidar com as questdes psicossociais, sendo poucas horas destinadas a esse fim.
Fatores como desconhecimento do transtorno mental e seus sintomas, preconceito € tempo
inadequado para avaliar e tratar um usudrio da saide mental devem ser considerados no
momento de investir na integra¢ao da atencdo psicossocial na atencdo basica (WHO, 2008).

Estudos que se dedicam a temadtica da inclusdo da saide mental na atencdo bdsica
apontam, como resultado, a necessidade de capacitagdo para trabalhar com a satde mental,
advindas dos proprios profissionais da atencao basica (MIELKE, 2009; LYRA, 2007; ROSA;
LABATE, 2003; NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007). Dentre as principais dificuldades
apontadas, estdo o medo, o preconceito, a incapacidade técnica e a inseguranga. Nao se pode

esquecer que o trabalho em saide mental envolve os sentimentos tanto do usudrio quanto do
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profissional, sendo importante que haja um espago para que os profissionais possam
identificar suas necessidades para o trabalho, bem como adquirir conhecimentos, refletir e
discutir sobre seu processo de trabalho, suas potencialidades e dificuldades.

Nesse sentido, apresenta-se outro fator importante: a saide mental do trabalhador que,
por vezes, estd abalada e ndo h4 uma consideragdo dessa alteracio, enquanto uma necessidade
para o trabalho em saude (WHO, 2008). O trabalhador necessita receber apoio e ser cuidado,
porque sO assim desenvolvera seu trabalho de maneira satisfatéria. A qualidade do cuidado
prestado estd diretamente relacionada a satde dos trabalhadores que o realizam (COIMBRA
et al., 2005).

Outro aspecto que interfere na subdetec¢do e subtratamento € que muitas pessoas nao
reconhecem que estdo sofrendo com sintomas de um transtorno mental e se concentram em
problemas de saide fisica. Muitas vezes, subestimam a gravidade de seus problemas e
acreditam que nio necessitam de ajuda para resolvé-los, sendo capazes de controld-los sem
auxilio dos servicos de sadde, ou sentem-se incapazes de cuidar de si mesmas, fracassadas
moralmente e temem ser desrespeitadas ou sofrerem algum constrangimento por isso (WHO,
2008).

Dessa forma, verifica-se uma significativa diferenca entre a prevaléncia de pessoas
que sofrem com transtorno mental, e aquelas que recebem tratamento e cuidado adequados. A
inclusdo de a¢des de atencdo psicossocial na aten¢do bédsica pode contribuir para diminuir essa
diferenca, pois haverd, ou deverd haver, continuidade do cuidado ao individuo com transtorno
psiquico, uma vez que o cuidado no espago de territério pode possibilitar estratégias de
intervengOes mais ageis e imediatas.

Assim, os fatores sociais e ambientais, que incluem o estigma, o preconceito € a
discriminacdo com a loucura e o louco, interferem na inclusdo da atenc¢do psicossocial na
atencdo bdsica, uma vez que o imagindrio social construido, ao longo dos anos, foi a imagem
de que louco é perigoso, agressivo e irracional (WHO, 2008). E hora de transformar essa
constru¢do social, mostrando que a loucura tem uma “nova cara” a partir da reforma
psiquidtrica, ou seja, ter uma patologia psiquidtrica nao nos transforma em pessoas incapazes,
sem razdo, sem conhecimento, e sem possibilidades de viver e de estar na sociedade,
produzindo vida social. A principal mudangca deve ocorrer em cada um de nds, estando
abertos para reconstruir conceitos, saberes, praticas e condutas, nos responsabilizando pela
mudanca efetiva do olhar que damos a loucura e ao louco, passando a vé-lo como cidadao

(MIELKE, 2009).
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Nesse sentido, acreditamos que a atencdo psicossocial articulada a sadde da familia é
fundamental para a constru¢do do cuidado em sadde mental no espaco do territdrio,
transformando e possibilitando novos olhares sobre a loucura, rompendo barreiras e
promovendo espagos de liberdade, subjetividade e cidadania.

A integracdo da saide mental na atencdo bésica € a melhor maneira de garantir que as
pessoas recebam os cuidados de saiide mental de que necessitam. Ou, pelo menos, € o que se
deseja. As pessoas podem acessar os servigos de saide mental mais préximos de suas casas,
conservando suas familias unidas e mantendo suas atividades da vida diaria (WHO, 2008).

A possibilidade de permanecer em seu territorio preserva a identidade do usuario, que
sabe quais os recursos de sua comunidade podem ser acionados quando necessita, seja em
situagdes de crise seja da vida cotidiana.

A ESF esta situada no contexto de transformacdo da assisténcia e emerge como uma
importante ferramenta para diminuir a desigualdade no acesso aos servigos de saude,
promovendo o cuidado necessario aos seus usudrios (SOUSA, 2008). Muitas vezes, a ESF € o
unico recurso da rede de cuidados que estd disponivel para acolher o usudrio em momentos
dificeis (MIELKE, 2009).

O cuidado continuo a saide da populacdo, como é proposto pela ESF, propicia a
identificacdo precoce dos transtornos mentais €, consequentemente, seu tratamento (WHO,
2008). A visita domiciliar, um dos métodos de trabalho utilizado pelas equipes de satde da
familia, proporciona conhecer a realidade das condi¢des socioecondmicas e das relagdes
estabelecidas no ambiente familiar, fortalecendo o vinculo entre servico e comunidade
(COIMBRA, 2007). Essa proximidade e possibilidade de estar perto e junto com a
comunidade facilita o reconhecimento das necessidades do usudrio e da familia, e, com isso,
pode haver um agenciamento de agdes de cuidado e apoio mais imediato, buscando uma
resolubilidade possivel e construida conjuntamente.

Outro aspecto relevante na inclusdo das acdes de atengdo psicossocial é o respeito
pelos direitos humanos, configurando a quinta razdo para aproximar satide mental e atengcdo
basica. O cuidado no territério, por equipes de saide bdsica, minimizam o estigma e a
discriminacdo, e também o risco de violacdo dos direitos humanos que ocorre em grandes
hospitais psiquidtricos. Ou seja, as pessoas com transtornos mentais sdo tratadas da mesma
maneira do que as pessoas em outras condi¢des de satide/doenca (WHO, 2008).

Sabemos que o preconceito contra o louco e a loucura € marca muito presente em
nossa sociedade. E isso acaba gerando o desrespeito pela vida dessas pessoas, que perdem o

direito de serem seres humanos. Dignidade e cidadania zero € a condi¢do que lhes € imposta.
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Penso que a sociedade teme a loucura, porque, a0 mesmo tempo em que ¢ uma situagdao do
outro, também estd muito préxima de mim.

E preciso desmistificar a loucura, mostrando que a linha que separa razio e loucura é
ténue e sutil, e ndo é absoluta nem irreversivel (OLSCHOWSKY, 2001), ou seja, ao se ter
uma patologia psiquidtrica, o individuo nido deixa de ser uma pessoa com histéria, com
identidade, com individualidade, alguém que produz vida social. Desse modo, as agdes de
atencdo psicossocial no territério sdo um direcionamento importante na transformagio do
olhar preconceituoso e desinformado sobre a loucura.

O sexto aspecto faz referéncia a acessibilidade financeira dos cuidados primarios em
satide mental tanto para os usudrios com transtorno mental quanto para os governos (WHO,
2008).

Pelo fato de estarem em seu territorio, os usudrios e seus familiares ndo necessitam se
deslocarem até os servicos especializados, que, geralmente, estdo localizados em regides mais
centralizadas. Com isso, evitariam um gasto financeiro com o deslocamento e aumentaria a
adesdo ao tratamento, pois o servigo de saude estd préximo de sua vida social, facilitando o
acesso a esse.

Para os governos, o cuidado em satide mental no territério também se torna menos
oneroso, uma vez que os investimentos tecnoldgicos necessdrios no setor secunddrio e
tercidario sdo maiores do que os investimentos na atencdo bdsica. Porém, entendo que
promover um cuidado na atenc¢do bdsica em que os custos sA0 menos onerosos nao significa
realizar um cuidado sem qualidade, mas direciona que os investimentos necessarios devem ser
assegurados pelos gestores publicos, atendendo as necessidades sociais e de saide da
comunidade, e garantindo acesso aos servigcos de saiude da rede de atencdo psicossocial.

A ultima razao para integrar a saide mental na atencdo bdsica é o resultado satisfatério
da parceria entre aten¢do psicossocial e aten¢do basica (WHO, 2008), demonstrando que os
cuidados primdrios em saide mental tétm promovido ag¢des de reabilitagcdo psicossocial,
contribuindo na reinsercdo social dos individuos com transtornos mentais e produzindo um
novo olhar acerca da loucura.

Estudos revelam que, quando treinados e apoiados, os profissionais da atencdo
priméria podem reconhecer uma lista de transtornos mentais e tém condi¢Oes de tratar
problemas mais comuns, como ansiedade e depressao (WHO, 2008).

A experiéncia de Santa Maria/RS demonstra a viabilidade da aproximacao da atencao
psicossocial com a saude da familia. A aproximacdo iniciou pela necessidade de atender a

crescente demanda em saide mental, identificando uma potencialidade na parceria com a
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saude da familia, uma vez que se percebiam dificuldades no modelo técnico-assistencial
vigente no municipio. A organizacdo do trabalho e a forma de funcionamento das equipes de
saide da familia, pautadas nas praticas de acolhimento, formacdo de vinculo,
responsabilidade, resolubilidade e atendimento humanizado, fez da ESF, em Santa Maria, o
principal dispositivo de atendimento territorial em saide mental. A ESF era importante
ferramenta na deteccdo de novos casos por meio das visitas domiciliares e de
encaminhamentos adequados. Com isso, o municipio passou a experimentar um processo de
descentralizacdo em saide mental, investindo em estratégias de capacita¢do dos profissionais
da sadde da familia e estabelecendo o territério como principal local de tratamento em saidde
mental. Dessa forma, a ESF tem possibilitado aos usudrios da saide mental acesso facilitado
aos servigos especializados, quando estes se fazem necessarios, apesar da fragmentacao da
rede municipal (ZAMBENEDETTI; PERRONE, 2008).

As sete razdes apresentadas pela WHO (2008) reforcam a importancia e a necessidade
de maior investimento na parceria da atencdo psicossocial com a saide da familia, uma vez
que vdarios estudos revelam resultados satisfatérios e resolubilidade (MIELKE, 2009;
COIMBRA, 2007; LANCETTIL; AMARANTE, 2006; PEREIRA, 2007; LANCETTI, 2002;
ROSA; LABATE, 2003; NUNES; JUCA:; VALENTIM, 2007). Esses estudos apontam que as
acoes que se relacionam a atencao psicossocial no territério se fazem presentes como parte
integrante do trabalho das equipes de saide da familia, e sdo constituidas pelo acolhimento,
escuta, formacdo de vinculo, visita domiciliar, pritica de grupos terapéuticos,
intersetorialidade, interdisciplinaridade, discussdo de casos em reunido de equipe,
acompanhamento longitudinal de casos leves (depressdo, ansiedade, problemas sociais),
participacdo da familia no cuidado, autonomizag@o do usudrio como participante ativo em seu
tratamento, entre outros.

Avalio que a aproximacdo entre ateng¢do psicossocial e saide da familia é diversa e
estd relacionada com cada contexto particular e suas necessidades, bem como com o0s
processos de trabalho instituidos e sua gestao.

Essa aproximacao tem produzido cuidado em saiide mental no territério, destacando a
constru¢do de um modo particularmente potente de acdo, o qual € fortalecido por meio de
arranjos organizacionais pactuados a partir de uma gestdo compromissada e sensivel a aten¢do
psicossocial, e que compreende a produgdo de satde enquanto uma prética social, constituida
por sujeitos que pautam seu trabalho em pressupostos éticos, como a transformacgdo, a

humanizagao e a integralidade do cuidado.
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2.2 Atencao Psicossocial e Cuidado

z

Conforme apresentado no primeiro eixo, a atencdo psicossocial € a estratégia
orientadora do cuidado em saide mental no contexto da reforma psiquidtrica brasileira e,
neste eixo, apresento aspectos relacionados ao cuidado em sadde enfocando a atencdo
psicossocial. Discorro sobre o trabalho em sadde, buscando compreender como 0s processos
de trabalho na ESF sdo organizados para a producdo da atencdo psicossocial no territdrio.
Destaco, ainda, a gestdo em saide, com o intuito de compreender como acdes de gestdo
podem ser concretizadas em praticas de ateng¢do psicossocial no cotidiano do processo de
trabalho em satde na ESF.

Cuidado em sauide, no senso comum, € entendido como um conjunto de procedimentos
tecnicamente orientados para o sucesso de determinado tratamento (AYRES, 2004a). Essa
concepcdo concentra-se nos recursos e nas medidas terapéuticas, bem como nos
procedimentos realizados (ANEAS; AYRES, 2011). Assim, o cuidado passa a ser
compreendido como uma categoria técnica, baseada no cientificismo.

A partir dessa concepg¢do de cuidado, € instituida uma relagcdo entre aquele que cuida e
aquele que é cuidado. Aquele que cuida é o detentor do conhecimento e, assim, prescreve o
que € certo e o que € errado no modo de viver do outro. Aquele que € cuidado, por sua vez,
deve seguir corretamente as prescri¢des, sendo responsabilizado unilateralmente por qualquer
“falha” no cumprimento dessas, sem a possibilidade de expor seus conhecimentos e desejos.

Por estar pautado em tecnologias duras e leve-duras (MERHY, 2007a), as quais sdo
descritas a seguir, o cuidado, entendido como uma categoria técnica e cientifica, nao
possibilita que haja um espago de trocas, porque se entende que nao ha trocas a serem
realizadas.

Assim, o cuidado se estabelece na perspectiva de desqualificacdo e incapacidade
daquele que € cuidado, reforcando a manuten¢ao de uma relacdo tutelar, que € permeada pelo
exercicio desigual de poder, sem garantias de qualidade e efetividade do cuidado (MELLO,
2009).

Pensando na proposta da atengdo psicossocial que valoriza a subjetividade e a
singularidade do sujeito com transtorno psiquico, com vistas a (re)constru¢ao da autonomia
desse individuo, a perspectiva descrita até aqui € insuficiente para abarcar a complexidade da

atencao psicossocial.
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Mattos (2005) refere que o que caracteriza um modo qualificado de cuidar é a
capacidade de apreender, de maneira ampliada, as necessidades de satide da populacgdo,
individual e coletiva, aliado a habilidade de lancar mao das tecnologias pertinentes e
necessdrias para esse cuidado. O cuidado deixa de ser uma categoria técnica e cientifica, e
passa a ser entendido como uma dimensao da vida das pessoas.

Nesse sentido, o cuidado designa

[...] uma atengdo a saivide ativamente instruida pelo sentido existencial do
adoecimento na experiéncia de individuos e comunidades, e
consequentemente atenta aos significados e implicagdes prdticas das agoes
técnicas demandadas, sejam de promogdo, prote¢cdo ou recuperacdo da
satide. (AYRES, 2009, p. 133).

Essa concepcao reforca o cardter do cuidado enquanto uma dimensdo da vida, se
constituindo no plano da intersubjetividade, ou seja, o cuidado em sadde se constitui pelo
encontro terapéutico entre profissional e usudrio do servico de satde e suas peculiaridades,
acrescido do aparato técnico e cientifico, que contribuird para a realiza¢ao desse cuidado.

Cuidado na perspectiva do encontro terapéutico sé existe com a presenga do outro.
Nesse sentido, o encontro terapéutico exige que seus integrantes sejam atores protagonistas’
de um mesmo cendrio desempenhando papéis distintos — cuidador e cuidado — e, que esses
atores atuem com a mesma intensidade, participando do ato de cuidar de maneira igualitdria,
ou seja, partindo da consideracdo dos desejos e conhecimentos de ambos para a definicao das
praticas cuidadoras.

Dessa forma, a relacdo terapéutica estabelecida entre aquele que cuida e aquele que é
cuidado orienta-se pela preocupagdo ativa com os projetos de felicidade dos usudrios,
possibilitando colocar o sentido instrumental das técnicas a servigo desses projetos, obtendo
como resultado final o sucesso pritico (AYRES, 2001, grifo meu), entendido como a
realizacdo do projeto de felicidade a partir do cuidado.

A nocdo de felicidade remete a uma experiéncia vivida cujo valor € positivo e que,
frequentemente, independe da condicdo de saude entendida enquanto um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social ou da perfeita normalidade morfofuncional. Nesse sentido, a
felicidade ndo pode ser definida a priori, mas somente e, sempre, a partir da experiéncia
concreta a realizacdo dos valores associados a felicidade. Projeto de felicidade, entdo, consiste

na concepg¢ao de vida bem-sucedida que orienta os projetos existenciais das pessoas. E cabe

! Protagonista é o ator principal; pessoa que ocupa o primeiro lugar em qualquer acontecimento (DICIONARIO
Priberam da lingua portuguesa, s.d.).
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ao profissional de satide reconhecé-lo e permitir que ele apareca no encontro terapéutico do
ato de cuidar (AYRES, 2004a; 2004b; 2009).

Cuidado, entdo, se configura como uma a¢do ampliada, que se utiliza,
prioritariamente, do aspecto relacional estabelecido a partir do encontro terapéutico entre
trabalhador e usudrio para a producio de saude e de vida. A atencdo psicossocial enquanto
modelo orientador de cuidado em saide mental comunga desse entendimento de cuidado,
valorizando o cotidiano de vida da pessoa com transtorno psiquico, seu projeto de felicidade e
seus territorios de relacdes, de existéncia-sofrimento e de vida.

Para isso, a atencdo psicossocial conta com a contribuicdo de diferentes saberes e
praticas, advindas dos profissionais de saide, dos usudrios e seus familiares, da comunidade,
da universidade, entre outros, para atingir um objetivo comum: aumentar as possibilidades de
existéncia da pessoa com transtorno psiquico no contexto social a0 mesmo tempo em que
busca minimizar o sofrimento psiquico, individual ou coletivo (SILVA, 2005).

A atengdo psicossocial tem buscado construir um projeto de cuidado a partir das e nas
relacdes emergentes nos encontros terapéuticos entre o usudrio do servico e seu sofrimento
psiquico e a equipe e sua capacidade de continéncia, a qual € moldada pela plasticidade de sua
subjetividade e pelo uso desenvolto e complexo das tecnologias em saide (YASUI; COSTA-
ROSA, 2008).

Assim, a atencdo psicossocial deve ter o compromisso de associar as diferentes
tecnologias em satide com vistas a atender as reais necessidades do usudrio, considerando os
projetos de felicidade como base para a constru¢do conjunta de uma proposta de cuidado, ou
seja, as acdes de saide sdo pensadas e produzidas com e a partir da voz daquele que é
cuidado, com vistas ao aumento de sua autonomia.

As tecnologias em sadde sdo classificadas em trés tipos, de acordo com Merhy
(2007a): tecnologia dura, tecnologia leve-dura e tecnologia leve. A tecnologia dura refere-se
aos equipamentos tecnoldgicos do tipo mdquinas, normas e estruturas organizacionais. A
tecnologia leve-dura inclui os saberes bem estruturados que operam no processo de trabalho
em saide bem-sucedida como a clinica médica, a psicandlise e a epidemiologia. A tecnologia
leve envolve as tecnologias das relagcdes do tipo produgdo de vinculo, autonomizagdo,
acolhimento e escuta e s6 tem materialidade em ato.

Nao se pode negar que a aceleragdo e ampliacdo do poder de diagnose; a precocidade
cada vez maior da intervengdo terapéutica; o aumento da efici€ncia, eficécia, precisdo e
seguranca das intervencdes em saude; a qualidade de vida de pessoas que convivem com

patologias severas demonstram avancos importantes com relagdo a sofisticacdo das
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tecnologias duras. Porém, os aspectos psicossociais do adoecimento, as necessidades de satde
e os projetos de felicidade das pessoas que buscam o cuidado devem ser o eixo norteador da
promocao e execugao do cuidado (AYRES, 2004b).

Desta forma, a atengdo psicossocial deve estar pautada pelas tecnologias leves,
agregando as demais tecnologias na medida em que estas forem sendo demandadas pelo
usudrio em seu projeto de felicidade. H4 um aparato clinico, tedrico e técnico para cada
situacdo de saude, porém € preciso que o profissional de saide ndo se restrinja a ele e lance
mao do cuidado como uma a¢ao ampliada, para que o usudrio perceba o sentido pratico das
acoes de saide em sua existéncia. Assim, escuta, proximidade, troca e relacionamento sdao
direcionadores para o cuidado na atenc¢do psicossocial.

A atengdo psicossocial € concretizada a partir do trabalho em satide, o qual esta
alocado no setor de servigos, o que significa que a producdo e o consumo ocorrem
simultaneamente, ou seja, o cuidado é consumido ao mesmo tempo em que € produzido,
ocorrendo em ato (SANTANA, 1993). Isso nos remete a uma caracteristica do trabalho em
saide que é a sua dinamicidade, a qual é social e subjetivamente determinada. Essa
dinamicidade se constitui a partir do espaco social do trabalho, em sua micropolitica, e
envolve as relacdes, o modo de agir dos sujeitos, a atua¢do em cada caso, a singularidade do
trabalho, enfim, o cotidiano do trabalho em satide (FRANCO, 2006).

Por se produzir e se consumir no ato em si, o trabalho em satide estd, implicitamente,
organizado a partir das relacdes e conexdes estabelecidas entre as pessoas implicadas na
situacdo-producao, ou seja, profissionais de satide entre si e desses com os usudrios do servico
(FEUERWERKER, 2005; FRANCO, 2006).

Porém, entendo que o fato do trabalho em saude estar organizado a partir da relacao
entre profissional e usudrio ndo garante que seu resultado final seja a produgdo de cuidado
com as caracteristicas da atencdo psicossocial. Isso porque o trabalho em satide € dinamico,
como dito anteriormente e, por isso, estd sujeito a imprevistos, os quais exigem improvisagao,
criatividade e iniciativa, implicando em um determinado coeficiente de autonomia dos
responsaveis pelas acdes de saide (CAMPOS, 2007).

Essa autonomia exercida pelo profissional no espago do trabalho em saide deve ser
uma “autonomia-responsdvel”’, em que o profissional de saide seja capaz de se
responsabilizar pelo problema do outro, mostrando interesse e envolvimento para a realizagao
de seu trabalho, cujo resultado deve ser a producdo de saide e de vida (CAMPOS, 2007). Ou

seja, se o profissional de saide ndo tem como eixo norteador de suas acdes as necessidades de
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saude e de vida do usudrio, provavelmente, o resultado final desse encontro seja a criacao de
uma nova demanda por parte do usudrio, pela qual buscara alcancar seu projeto de felicidade.

O profissional de saude tem, inclusive, a possibilidade de “privatizar” o momento do
encontro, nao permitindo que seja um encontro terapéutico produtor de saide e vida, mas um
espaco de exercicio de poder que considera somente as necessidades do profissional
(MERHY, 2007b).

Ayres (2004b) relata o encontro terapéutico dele com D. Violeta. Ele, médico de um
servico de saude, provido de sua caixa de ferramentas, pronto a prescrever drogas, dietas e
exercicios. Ela, idosa, hipertensa descompensada, mau humorada e poliqueixosa. Vdrios
outros momentos de “encontro” sem nenhum resultado até que chegam a um encontro
terapéutico. O médico, ndo se desfazendo de sua caixa de ferramentas, simplesmente muda o
“6culos” para olhar aquela “paciente-impaciente” de outra maneira: passou a vé-la enquanto
mulher, imigrante, trabalhadora, conhecedora de vdérias arquiteturas, e que, por um amargo
infortinio do destino, teve sua vida esvaziada. Ele, médico, desconhecia esse sintoma. Por
fim, ele relata: “Receitas, dietas e exercicios continuaram presentes; eu e ela é que éramos a
novidade ali” (AYRES, 2004b, p. 18).

O profissional de saide exerce autonomia na producdo do cuidado e a controla como
entende ser adequado. No relato descrito, percebemos 0 movimento do profissional médico,
partindo do exercicio de uma autonomia-prescritiva rumo a uma autonomia-responsdvel,
valorizando a subjetividade do outro, trazendo-o para a cena como protagonista, produzindo,
assim, aten¢ao psicossocial.

Assim, acredito que o trabalho em satde organizado a partir do encontro terapéutico
entre profissional de saide e usudrio do servigo, pautado no uso equilibrado das tecnologias
em saude, ou seja, duras, leve-duras e leves valorizadas sem uma se sobrepor a outra, tendo
como eixo norteador as necessidades de satude e de vida do usudrio, promovendo seu projeto
de felicidade, € produtor de atencao psicossocial.

O trabalho em saude se caracteriza como trabalho vivo, o qual consiste no trabalho
humano no momento exato em que € executado, determinando a produgdo do cuidado
(MERHY; FRANCO, 2005). O trabalho vivo em ato estd intimamente ligado ao uso das
tecnologias relacionais e nele se possibilita o encontro terapéutico, o qual permite mesclar
saberes técnicos e ndo técnicos buscando o sentido existencial das acdes em sadde, as quais
sao construidas em parceria entre profissional e usudrio do servico de sauide, resultando na

potencializacdo da autonomia deste dltimo (AYRES, 2004b; MERHY, 1994).
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No momento do encontro terapéutico, se cria um espago intercessor, designado como
um espaco de relacdo produzido no encontro de sujeitos, isto €, nas suas interseccoes, o qual
existe para ambos, mas somente no encontro € em ato. Esse espaco possibilita que as
necessidades do usudrio e do profissional sejam colocadas em pauta e, até mesmo,
negociadas, caso sejam distintas, promovendo a participacdo ativa dos atores no processo de
producdo de saude. O espacgo intercessor, assim, da factibilidade ao trabalho vivo (MERHY,
2007b).

O trabalho vivo interage constantemente com o trabalho morto, que se constitui como
produto ou meio de trabalho envolvido no processo de producdo resultante de um trabalho
humano anterior que o produziu. Ele representa a cristalizacdo de um trabalho vivo realizado,
pois ja estd concretizado, servindo de subsidio para um novo trabalho vivo (MERHY, 2007a;
2007b).

Trabalho vivo e trabalho morto vao se constituindo enquanto atos produtivos no
cotidiano do trabalho em satide a partir de sua estruturacao, que é dada por meio do processo
de trabalho.

O processo de trabalho € constituido pelo objeto de trabalho (matéria sobre a qual se
aplica o trabalho), pelos meios de trabalho (instrumental de trabalho) e pela finalidade do
trabalho (o préprio trabalho). Nesse processo, a atividade humana opera uma transformacao,
subordinada a determinada finalidade no objeto sobre o qual atua por meio do instrumental de
trabalho (MARX, 1994). Assim, o processo de trabalho caracteriza o modo como o trabalho é
realizado.

O objeto € o alvo de atuacdo do processo de trabalho, sobre o qual se exercem agdes
com vistas a transformacgdo, podendo ser constituido por elementos fisicos, biolégicos ou
subjetividades e complexos sociais. Os meios de trabalho consistem em instrumentos que
abrangem ferramentas e estruturas fisicas, conhecimentos, habilidades e a estrutura social que
€ determinante para as relagdes de poder no trabalho. A finalidade, previamente estabelecida
de um determinado processo de trabalho, ird regé-lo em sua totalidade e, em funcdo dela,
serdo definidos os parametros para a realiza¢do do trabalho, consistindo, assim, na producao
de um objeto ou condi¢do que determina o produto especifico de cada processo de trabalho
(FARIA et al., 2009).

A juncdo dos componentes do processo de trabalho por si s6 ndo assegura a producao
do objeto ou da condicdo proposta na finalidade do trabalho. Nao se trata de um somatdrio ou

de fases para se alcancgar o objetivo tracado. E necessdrio que os elementos constituintes do
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processo de trabalho estejam articulados por um modo de organizagdo para que o resultado
final seja a realizacdo do produto/servico desejado (MERHY, 2007b).

O processo de trabalho em satde também € dinamico e necessita de constante reflexao
para que o trabalho seja organizado a partir das necessidades de saide e de vida dos usudrios,
individuais e coletivos, resultando na producdo de cuidado a partir da atenc¢do psicossocial e
na realizacao de projetos de felicidade.

Pensando na articulacdo entre atencdo psicossocial e ESF, a composicao desejada do
processo de trabalho seria:

a) objeto de trabalho: pessoas com transtorno psiquico no territorio;

b) meios de trabalho: recursos materiais, financeiros e humanos, relacdo entre
trabalhador e usudrio com transtorno psiquico, organizacdo de acdes voltadas as
necessidades em saide desses usudrios, uso das tecnologias em saude;

c) finalidade do trabalho: producdo de insercdo social das pessoas com transtorno
psiquico, resgatando autonomia e cidadania.

O processo de trabalho em saide sofre influéncia direta do modelo de atencdo em
saude que o rege. A Estratégia Saide da Familia e a Atencao Psicossocial sao modelos de
atencdo que tém buscado imprimir transformacdes na maneira de produzir saide e saude
mental, buscando organizar o trabalho a partir das tecnologias leves, pautando-se pela
integralidade, qualidade de atenc¢do, participacdo social, subjetivagcdo, corresponsabilizagdo,
entre outros norteadores.

Estudos apontam que o processo de trabalho da ESF tem investido na producdo de
atencdo psicossocial, desenvolvendo ac¢des, como acolhimento, escuta, producao de vinculo,
interdisciplinaridade, intersetorialidade, visitas domiciliares, discussdo de casos em reunido de
equipe, envolvimento da familia no cuidado, acompanhamento de casos com auxilio de
equipe matricial em saide mental, grupos em satde direcionados a atencao psicossocial, entre
outros (LANCETTI, 2002; BUCHELE et al., 2006; TANAKA; LAURIDSEN-RIBEIRO,
2006; NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007; COIMBRA, 2007; MIELKE, 2009;
OLSCHOWSKY et al., 2011).

O resultado desses estudos reafirma a potencialidade da articulacdo entre ESF e
atencao psicossocial, fortalecendo-a como o modelo orientador das préticas em saide mental
no contexto brasileiro, valorizando a produ¢do do cuidado em satde mental a partir do
territorio de vida dos usudrios com transtorno psiquico.

A parceria entre atenc¢ao psicossocial e saide da familia € uma maquina terapéutica em

constante movimento e metamorfose, sendo peripatética, pois propicia a construcdo de uma
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clinica nova, a clinica artesanal, pautada na invencdo, na socializacdo de saberes, na
criatividade, na singularidade dos individuos e na possibilidade de ir além dos espagos e das
l16gicas protegidas da clinica tradicional (LANCETTI, 2008, grifo meu).

A atenc¢do psicossocial na ESF tem o territério de relacdes como consultério de sua
atuacdo e organiza seu trabalho a partir desse territrio, construindo com as pessoas que nele
habitam novas formas de producdo de cuidado e de sadde, as quais valorizam as
subjetividades, a (produ¢do de) autonomia e os projetos de felicidade.

Estruturar o processo de trabalho da ESF com vistas a producdo de atencdo
psicossocial no territério, considerando a subjetividade e a autonomia do profissional, bem
como a do usudrio no momento do encontro terapéutico, implica pensar um modelo de gestdao
em saude que abarque os principios e diretrizes norteadores da atencdo psicossocial e da
saude da familia. E, nesse sentido, ndo € possivel escapar de um modelo de gestdo pautado na
participacao dos atores e na democracia nas decisoes.

Julgo ser importante explicitar a compreensdao que assumo, neste estudo, sobre a
gestdo em sadde, conceituada como a capacidade de lidar com conflitos, de oferecer métodos
e diretrizes de trabalho, e quadros de referéncia para andlise e acdo das equipes nas
organizacdes de satide. Nesse sentido, a gestdo em satude tem a funcao de organizar e produzir
as condi¢Oes para a constituicdo das priticas em sadde, consistindo no modo como se
organiza o trabalho e sua atividade produtiva a partir da micropolitica estabelecida,
determinando o processo de trabalho (BRASIL, 2009a; FERIGATO; CARVALHO, 2009).

A pratica da gestdo deve (ou deveria) estar intimamente relacionada com o produto
final do trabalho, e, desse modo, ndo € possivel separar a gestdo da atencdo, a clinica da
politica e a producao de saide da producao de subjetividade (BRASIL, 2009a; FERIGATO;
CARVALHO, 2009).

A atencdo psicossocial na ESF fortalece a ideia de que o trabalho em saide é um
trabalho vivo dependente, destacando a necessidade do encontro terapéutico entre profissional
e usudrio, em que ambos sdo “a novidade”, como trazido no relato anterior do caso de D.
Violeta. Por se constituir como um trabalho vivo dependente, a atengdo psicossocial na ESF
salienta a subjetividade enquanto ingrediente que tempera o processo de trabalho em saude,
favorecendo o desenvolvimento de préticas de cuidado voltadas a producdo de vida e de
autonomia, e a realizacdo de projetos de felicidade.

As subjetividades, do usudrio e do trabalhador, devem ser, entdo, o eixo central da

organizacdo da gestdo em sadde, porque é a subjetividade, aquilo que foi vivenciado e
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registrado na experiéncia de vida das pessoas, um dos principais fatores do processo de
mudanca do modo de produgdo do cuidado (FRANCO; MERHY, 2005).

Compreendendo que a subjetividade é capaz de produzir mudangas no modelo de
gestdo e de cuidado, € preciso que os protagonistas da atengdo psicossocial — trabalhadores,
usudrios, familias e comunidade — se coloquem como sujeitos em acdo, favorecendo a
producdo de servigos de saide centrados no usudrio, individual e/ou coletivo; produtores de
cuidado, que acolhem e se corresponsabilizam por sua comunidade (FRANCO; MERHY,
2005).

Ao valorizar a subjetividade como ingrediente imprescindivel no processo de trabalho
em sadide, a atencdo psicossocial na ESF demanda um modelo de gestdo em sadde
humanizado, sensivel, dinamico, criativo e agregador, capaz de incluir a participagdo de
profissionais, usudrios e comunidade no desenvolvimento de seu processo, convergindo para a
producdo de saide enquanto prética social.

Dessa maneira, os modelos de gestdo em satde hegemonicamente instituidos ndo sao
capazes de abranger as caracteristicas da atenc¢do psicossocial, anteriormente referidas, pois
esses modelos tém como objetivo, explicitos ou implicitos, controlar absolutamente o trabalho
humano, ndo permitindo que as praticas em saide se complementem e que haja solidariedade
na produgdo de cuidado (BRASIL, 2009c; CAMPOS, 2010).

Como dito anteriormente, o trabalho em saude é dinamico, esta centrado nas
tecnologias relacionais, ocorre em ato e conta, sempre, com certa autonomia do profissional
durante sua execugdo. Assim, o trabalho em saide ndo pode ser plenamente estruturado nem
comparado ao funcionamento de uma maquina, que segue uma loégica mecanica (CAMPOS,
2010).

Implantagdo de novos programas e instrumentos de produgdo de servicos,
reorganizacao de processos de trabalho em saide, reformulacdo na composi¢ao das equipes de
trabalho, construcdo de novas unidades de saide, investimentos em capacitacdo de
profissionais e estabelecimento de novos objetivos tem se mostrado ineficaz ao longo da
existéncia do SUS, porque nao sdo discutidos no ambito da gestdo em satide, uma vez que, em
modelos tradicionais de gestdo, ndo ha democratizacdo do poder instituido nos servicos de
saide (GUIZARDI; CAVALCANTI, 2010).

Frente a isso, um novo modelo de gestdo em saude se faz necessario. Um modelo que
esteja pautado na participacdo de todos os atores (profissionais, usudrios e comunidade), no
trabalho em equipe, na democratizacdo das decisdes e na promog¢ao de espagos coletivos para

a constru¢do de decisdes e avaliagcdes por intermédio do compartilhamento do poder
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decisorio. Essa é a proposta da Politica Nacional de Humaniza¢do da Atencao e Gestdo do
SUS (HumanizaSUS), baseada no modelo de gestdo democritica, proposto por Campos
(2000a). (BRASIL, 2009a).

A gestdo democrdtica em sadde consiste na constru¢do de compromisso e
solidariedade com o interesse publico, de capacidade reflexiva e de autonomia dos sujeitos,
remetendo-se a autonomia responsadvel, discutida anteriormente, afirmando, assim, a
dimensao coletiva do ato de gerenciar. Desse modo, vem em resposta aos modelos de gestdao
que insistem na produc¢do de alienagdo, de expropriacdo e de restricdo das esferas decisoérias
de governo (CAMPOS, 2000a; GUIZARDI; CAVALCANTI, 2010).

Para que o processo de trabalho em saide produza préticas voltadas a atencdo
psicossocial como poténcia para a transformag¢ao do modelo de cuidado em saide mental, é
preciso que a gestdo instituida seja uma gestdo democratica, que possibilite a constru¢do
cotidiana e coletiva das préticas em saude.

A gestdo democratica busca combinar o compromisso social dos trabalhadores de
saide com sua liberdade de criar e reinventar o cuidado em satide, privilegiando sempre as
pessoas, os sujeitos, centrando a acdo na busca da autonomia e dos projetos de felicidade
estabelecidos por esses sujeitos (CAMPOS, 2000a; AYRES, 2004b). Isso vai ao encontro dos
principios da atencdo psicossocial, que busca a autonomizacdo do usudrio a partir das préticas
em saude construidas e assumidas na parceria entre profissionais, usudrios e comunidade.

Frente ao exposto, proponho a avaliagao qualitativa da atencao psicossocial na ESF, a
partir da perspectiva dos coordenadores das unidades de satide da familia, com o propdsito de
avaliar como tem ocorrido a producdo da atengdo psicossocial no territdrio a partir de equipes
de saide da familia, tencionando o modo de gestdo instituido nos processos de trabalho da
ESF, buscando contribuir para o fortalecimento de praticas em saide autonomizantes,

democraticas, participativas e reabilitadoras.

2.3 Avaliacao em Sauide

O campo da avaliagao em satde, no Brasil, vem se desenvolvendo nas ultimas trés
décadas de forma progressiva, fazendo parte de uma preocupacao dos governos e do Sistema

Unico de Saide (PAIM, 2005).
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Utilizo o termo avaliacio em saude, pois entendo que ele abarca a avaliacdo de
programas e servigos de saude, tendo em vista que, nesse momento, a intencdo € discutir
sobre o processo avaliativo na drea da sadde.

A avaliagdo teve seu inicio logo apds a Segunda Guerra Mundial com a criagdo dos
programas publicos, mantidos pelo Estado, que necessitava avaliar a eficdcia desses. Assim,
foram desenvolvidos métodos para analisar as vantagens € os custos desses programas,
instituindo a pratica da avaliacdo. Porém, essa pritica logo necessitou ser incrementada
devido a insuficiéncia dessas abordagens (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

A necessidade de avaliagdo das acOes sanitdrias e de saide passou a ser mais sentida a
partir da década de 1970, periodo em que o Estado ampliou sua participacio no financiamento
dos servicos de sadde. E, a partir de entdo, a avaliagdo em saide tornou-se um campo
interessante, e importante de atuagdo e pesquisa (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

As distintas defini¢des sobre avaliagdo sdo construidas a partir do referencial do
avaliador, o que dificulta o consenso sobre o que € avaliacao.

Avaliar pode significar medir a partir da determinacdo de padrdes quantificaveis, o
que tem caracterizado o modelo tradicional de avaliacdo, fundamentado na tradicdo
positivista, para a qual a realidade € um conjunto de fatos objetivos, observaveis e
quantificdveis. Nesse sentido, a avaliacdo tem o carater quantitativo, validdvel, generalizdvel e
cientifico (ALMEIDA, 2002; MERCADQ; BOSI, 2006).

Outra definic@o possivel é que avaliar consiste em fazer um julgamento de valor sobre
uma intervengao ou qualquer um de seus componentes com o objetivo de ajudar na tomada de
decisdo. A avaliagdo pode ser normativa se o julgamento resultar da aplicacdo de critérios e
normas, ou pode se tratar de uma pesquisa avaliativa, quando resultar de um procedimento
cientifico (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

A avaliac@o em saude, de servigos e programas, implica avaliar um conjunto complexo
de procedimentos materiais e imateriais, realizados por diferentes agentes articulados e
hierarquizados de diversas maneiras e que respondem a distintas necessidades (SCHRAIBER;
NEMES, 1996).

Frente ao objeto de estudo desta tese, avaliacdo da atengdo psicossocial na ESF,
considero importante verificar junto as conferéncias nacionais de saide mental o significado
atribuido a avaliagdo.

Na I Conferéncia Nacional de Saiide Mental, em 1987, a avaliagdo estava vinculada a
fiscalizacdo por parte da populagdo (BRASIL, 1988a), ainda ndo vislumbrando a prética

avaliativa enquanto apoio ao planejamento e a gestdo em satide mental.
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Na II Conferéncia Nacional de Saide Mental, em 1992, a avaliacdo é entendida como
uma maneira de melhorar a qualidade da atencdo, apontando para a necessidade da criagio de
mecanismos de avaliacdo da qualidade dos servicos, a partir das realidades locais e da
natureza do cuidado prestado. Destaca-se a avaliacdo por meio de pesquisas epidemioldgicas
e socioantropoldgicas (BRASIL, 1994). Pode-se observar que a avaliagdo passa a fazer parte
da pratica gerencial, auxiliando na transformacdo de realidades.

Ja a III Conferéncia Nacional de Saide Mental (2001), de certa forma, retoma a
avaliacdo enquanto ferramenta fiscalizadora, mas, por outro lado, também aponta para a
necessidade de estabelecer indicadores e parametros para a avaliagdo de servicos substitutivos
e de implementar uma politica de avaliacdo epidemioldgica e da qualidade dos servigos e
acOes de saide mental nas trés esferas de governo (BRASIL, 2002). Assim, a avaliacdo €
entendida tanto como fiscalizagdo quanto como propulsora de mudancas na gestdo em saide
mental.

A IV Conferéncia Nacional de Saide Mental (2010) aponta para a importancia de se
fomentar estudos do perfil epidemiolégico da demanda em saide mental, permitindo o
estabelecimento de indicadores, parametros e metas claras para o planejamento e avalia¢do da
assisténcia em saide mental, aspecto que ja havia sido pauta na conferéncia anterior. Traz,
ainda, a relevancia da participacdo do controle social nos processos de planejamento,
monitoramento e avaliacdo das praticas cotidianas do trabalho e do funcionamento dos
servicos de saude mental. Enfoca a importancia de um banco de dados informatizado para
avaliacdo dos indicadores de resultados da saide mental do pais como uma ferramenta
importante para a efetivacdo da intersetorialidade, tema central desta conferéncia (BRASIL,
2010b). Da mesma forma que na conferéncia anterior, ¢ mantida a compreensdo da avaliagdao
tanto em seu aspecto fiscalizador por meio da participagdo ativa do controle social visando a
melhoria da qualidade dos servigos de saide mental quanto em seu aspecto transformador da
gestdo em saide mental, buscando consolidar instrumentos e pardmetros avaliativos que
contribuam para a mudanca dos processos de trabalho instituidos nos servigos de sadde
mental.

Desse modo, podemos identificar que, nas CNSM, a avaliacdo é entendida como
ferramenta de fiscalizagdo acerca do funcionamento do sistema de saide e, também, como
agente propulsor de transformagdes na gestdo em satide na medida em que seus resultados
subsidiam reflexdes sobre o cotidiano da sadde brasileira.

A avaliacdo pode ser realizada em praticamente qualquer tentativa de resolver os

problemas ou trazer mudangas ao planejamento. E possivel distinguir duas modalidades
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distintas para a avaliacdo. A avaliacdo somativa julga a efetividade geral para definir as
principais decisdes sobre a continuidade de um programa, buscando generalizagdes, baseadas,
particularmente, em dados quantitativos. A avaliagdao formativa € indicada quando se deseja
melhorar um programa, politica ou produto, tendo o objetivo de formar o que estd em estudo,
nao buscando generalizacdes. Essa depende, basicamente, de métodos qualitativos e 0s
resultados remetem a um contexto especifico (PATTON, 2002).

A avaliacdo formativa constitui-se em um processo de ensino-aprendizagem, em que
todos os participantes da avaliacio — inclusive o avaliador — atuam como aprendizes e
instrutores durante o processo avaliativo, participando ativamente na construcao do resultado
final da avaliacdo (GUBA; LINCOLN, 1989; 2011). Nesse sentido, a avaliacdo formativa
proporciona a reflexdo do objeto em estudo, podendo produzir mudancas que sdo construidas
pelo préprio grupo avaliado. Pensando na atengao psicossocial na ESF, a avaliacao formativa
poderd contribuir com a transformacdo do modelo assistencial em saude mental proposto pela
reforma psiquiétrica, reafirmando a atencdo psicossocial.

E importante destacar a transformacio ocorrida no campo da avaliacio, mesmo sendo
este um campo recente de teoria e pratica. Guba e Lincoln (1989; 2011) identificam quatro
geracdes da avaliacdo, demonstrando como, ao longo da histdria, a avaliacdo tem assumido
diferentes significados. A passagem de uma geracdo para outra ndo representou O
desaparecimento ou desuso da anterior, mas sim o acimulo e o desenvolvimento do
conhecimento.

A primeira geracdo estava baseada na mensuragdo, e a funcdo do avaliador era técnica,
ou seja, deveria conhecer os instrumentos avaliativos disponiveis, de maneira que qualquer
varidvel que desejasse investigar pudesse ser mensurada. Mensuracdo e avaliagdo eram
entendidas como sindnimos. A segunda geracao surgiu a partir de uma lacuna encontrada na
primeira, sendo conhecida como a geracdo da descri¢do, pois sua finalidade era identificar e
descrever o processo, € ndo somente medir os resultados. Nessa geracdo, nasceu a avaliacdo
dos programas. E a terceira geracdo da avaliacio € caracterizada pelo julgamento, na qual o
avaliador assumia o papel de juiz, sem, no entanto, deixar de exercer as demais fungdes
adquiridas nas geragdes anteriores (GUBA; LINCOLN, 1989; 2011).

Essas trés geragdes contribuiram para avangos na drea da avaliagdo, mas, a0 mesmo
tempo, apresentavam problemas e limitagcdes (GUBA; LINCOLN, 1989; 2011). A primeira
limitacdo € a tendéncia ao gerencialismo. O avaliador, normalmente, é contratado pelo
administrador do local que deseja realizar uma avaliacdo. Esse avaliador contratado acata os

parametros e as delimitagdes avaliativos estabelecidos pelo administrador contratante. Nessa
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l16gica, a relacdo estabelecida entre administrador e avaliador ndo € discutida, mas ela gera
consequéncias indesejaveis, conforme apresentado a seguir.

O administrador ndo participa da avaliacdo, ou seja, suas qualidades e praticas
gerenciais ndo podem ser colocadas em questio, da mesma forma que ele ndao pode ser
responsabilizado pelos resultados de uma avaliacdo que ele ndo produziu. Assim, o
administrador € efetivamente eximido de qualquer responsabilidade pelo resultado da
avaliacdo (GUBA; LINCOLN, 1989; 2011).

A relag@o entre administrador e avaliador ndo € justa e gera enfraquecimento de poder,
ou seja, desempoderamento. As questdes da avaliacdo, a maneira como serdo coletadas e
analisadas e, posteriormente, para quem e de que forma serdo divulgadas sdo decisdes que
competem somente ao administrador, porque € ele que possui o poder de decisdo final. Assim,
as pessoas envolvidas no processo avaliativo que, por ventura, tiverem questdes para serem
respondidas ou tenham outra forma de respondé-las e interpretd-las ndo t€ém a chance de
inseri-las no processo avaliativo, o que leva ao desempoderamento dessas pessoas. As trés
geragOes anteriores nao permitem que as demandas das pessoas que estdo implicadas no
processo avaliativo sejam incluidas na avaliacio (GUBA; LINCOLN, 1989; 2011).

Outra caracteristica da relac@o entre administrador e avaliador é que ela é privadora de
direitos, pois o administrador detém o poder de determinar se os resultados da avaliagcdo serdo
divulgados, selecionando-os e indicando para quem serdo revelados. As pessoas envolvidas na
avaliacdo que ndo tiveram acesso aos seus resultados ficam impedidas de tomar qualquer agcao
frente a eles, sendo privados do privilégio de obter informagdes (GUBA; LINCOLN, 1989;
2011).

Por fim, a relacdo entre administrador e avaliador pode se tornar aconchegante para
alguém. Conceder o poder ao administrador para determinar o processo avaliativo €, na
verdade, entrar em conluio com ele. E esta combina¢do apresenta muitas vantagens para
ambos. Pelo lado do administrador, uma avaliagdo conduzida de maneira a salva-lo, enquanto
desempodera os possiveis rivais, €, claramente, preferivel a uma que mantém o administrador
responsavel e possibilita que os rivais assumam algum poder minimo. Pelo lado do avaliador,
uma avaliacdo feita de maneira a ganhar a aprovacdo do administrador, provavelmente,
conduz a outros contratos € nenhuma necessidade de estar implicado no processo avaliativo
(GUBA; LINCOLN, 1989; 2011).

Outra dificuldade apontada nas trés primeiras geracdes € o fracasso para acomodar o
pluralismo de valores. E comum dizer que a sociedade compartilha valores, os quais a

caracteriza. Foi na década de 1920 que passamos a compreender a sociedade como
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pluralistica em valores e o apelo ao juizo de valor é contemporaneo ao reconhecimento desse
pluralismo. Os valores ja estavam implicitos na avaliacdo desde a primeira vez em que foi
empregada, mas era facil ignorar o fato de que a constru¢do de um instrumento “objetivo”
envolvia juizos de valor, por exemplo. Assim, a decisdo de guais valores deverao predominar
na avaliacdo e como as diferencas de valores serdo negociadas é o problema (GUBA;
LINCOLN, 1989; 2011).

A questao da isen¢do de valores em relacao as avaliacdes € completamente ressonante
com a tendéncia gerencialista. Se os valores nao fazem diferenca, entdo os resultados de uma
avaliacdo representam o estado das coisas como elas realmente sdo; elas devem ser aceitas
como verdades objetivas. O fato de o administrador estabelecer os limites e parametros para o
estudo seria, relativamente, sem consequéncias, como seria o fato de que ele controlar as
perguntas feitas, a metodologia e os resultados (GUBA; LINCOLN, 1989; 2011).

A ultima consideracdo acerca dos problemas e limites dessas trés geracdes € a
hegemonia do paradigma positivista, cujas caracteristicas definiam uma forma muito
particular de estruturar a avaliagdo, gerando consequéncias relevantes (GUBA; LINCOLN,
1989; 2011).

A avaliacdo era conduzida como se ndo existisse um contexto, mas somente sob
condi¢des cuidadosamente controladas. Tais condi¢es eram instituidas na esperanca de que
os fatores locais irrelevantes pudessem ser ignorados e os resultados obtidos fossem mais
generalizaveis (GUBA; LINCOLN, 1989; 2011).

O compromisso assumido por este paradigma parece conduzir a grande dependéncia
de instrumentos formais quantitativos. O rigor desse paradigma parece prometer repouso
sobre a dureza dos dados. Dados duros implicam em dados quantificdveis, dados que podem
ser mensurados com precisdo e analisados com poderosas ferramentas matematicas e
estatisticas. Aquilo que ndo pode ser mensurado, ndo pode ser real e verdadeiro (GUBA;
LINCOLN, 1989; 2011).

Os métodos, nesse paradigma, prometem fornecer informacdes sobre como as coisas
realmente sdo. A verdade nao € negocidvel. Pode-se garantir que a natureza constitui os dados
que sdo apresentados, ndo havendo argumentos com eles ou a negacdo desses (GUBA;
LINCOLN, 1989; 2011).

Esse paradigma ndo possibilita alternativas para pensar sobre a avaliagdo. Uma vez
que os cientistas descobrem a verdade sobre as coisas, qualquer alternativa deve estar errada.
Nao ha negociagdes possiveis sobre o que € verdade. A ciéncia € isenta de valores e a adesao

a este paradigma alivia o avaliador de qualquer responsabilidade moral por suas agdes. O
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avaliador ndo pode ser responsabilizado pelos achados que simplesmente refletem o que
existe na natureza (GUBA; LINCOLN, 1989; 2011).

Por nenhuma das trés geragdes ter conseguido resolver ou minimizar essas
dificuldades é que se sugere que estamos vivendo a quarta geracdo da avaliacdo, a qual
encontra solugdes possiveis para essas limitagdes, criando uma nova composi¢cao para o
desenvolvimento do processo avaliativo (GUBA; LINCOLN, 1989; 2011).

A avaliacdo de quarta geracdo € uma avaliagdo construtivista responsiva. Isto quer
dizer que se utiliza de uma forma diferente de focalizar uma avaliagado, ou seja, de escolher os
parametros e limites da avaliac@o, e que utiliza a metodologia construtivista para desenvolver
o processo avaliativo (GUBA; LINCOLN, 1989; 2011).

A avaliacdo responsiva tem como elementos de focalizagdo, ou organizadores
avangados, as reivindicacdes, preocupagdes e questdes identificadas pelo grupo de interesse
com relacdo ao objeto de avaliagdo. Assim, busca identificar diferentes visdes entre os
interessados, respondendo as questdes pertinentes a coleta de dados de maneira subsequente.
A metodologia construtivista pressupde a interagio entre avaliador e avaliado, resultando, o
processo avaliativo, em uma construcdo conjunta dessas duas partes. Destaca-se, ainda, o
aspecto formativo da avaliacdo de quarta geracdo, permitindo que todos os envolvidos saiam
do processo avaliativo modificados, ou seja, com construgdes diferentes daquelas do inicio do
processo (GUBA; LINCOLN, 1989; 2011).

A avaliacdo de quarta geracdo permite, de maneira mais direta e clara, a execugdo de
uma avaliac@o qualitativa em sadde, uma vez que se pauta na metodologia construtivista, que
somente existe a partir da interag@o entre avaliador e avaliado.

O objetivo de uma avaliacdo qualitativa no ambito da saide é compreender quais os
significados que as pessoas atribuem as dimensdes de determinado programa ou como ocorre,
na prética cotidiana, a interface entre a realizacdo das a¢des do programa, e os discursos e as
concepgoes sobre essas agoes (DESLANDES, s.d.).

Particularmente, no contexto de transformacgdes da reforma psiquidtrica, torna-se
necessario o oferecimento de novas praticas avaliativas, as quais busquem, por meio da
qualidade, solugdes construidas conjuntamente com os diferentes individuos envolvidos com
o cuidado em saude mental, para que cada um tenha a chance de se colocar enquanto um
participante ativo dessa construcao.

E urgente a superacdo de alguns aspectos da avaliacdo tradicional, centrada no
avaliador e nos resultados, especialmente os numéricos. E necessario incluir diferentes atores

envolvidos, considerando seus valores e pontos de vista; ampliar a utilizacdo dos resultados
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obtidos; buscar empoderar os envolvidos no processo avaliativo, e estar mais atento ao
processo em si do que aos seus resultados (PINHEIRO; GULJOR; SILVA JUNIOR, 2007;
ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2006; KANTORSKI et al., 2009b; WETZEL, 2005).

As transformagdes advindas da reforma psiquidtrica estdo exigindo a constru¢io de
novos modos de aferir, interpretar, compreender e avaliar a producdo de subjetividades, tendo
em vista que o modelo tradicional € insuficiente para dar conta dos novos projetos e objetivos
(AMARANTE; TORRE, 2007).

O modelo estrutura-processo-resultado, frequentemente utilizado em avaliacdes de
saude, tem se mostrado insuficiente, uma vez que nio proporciona a flexibilidade suficiente,
quando se considera a avaliagdo da qualidade da assisténcia psiquidtrica. Este modelo nédo
cobre nem descreve integralmente o que ocorre na relagdo complexa entre servigos, usuarios e
comunidade (SARACENO; FRATTURA; BERTOLOTE, 1993). Certamente, as pesquisas
realizadas a partir deste referencial metodolégico contribuem para a aten¢do em satide mental,
porém ¢ importante ampliar o escopo avaliativo utilizando métodos que flexibilizem a
avaliacdo qualitativa, apreendendo a complexidade dos processos de trabalho e valorizando a
subjetividade dos participantes do processo de producao da satde.

Nesse sentido, a avaliacdo deve se caracterizar como um processo, incluindo os
diversos grupos interessados no objeto a ser avaliado, sendo construida e direcionada para a
realidade especifica em que serd utilizada, para que seus resultados possam ter efeito sobre o
contexto (FURTADO, 2001).

A implementagdo pratica da avaliacdo de quarta geracdo em estudos que avaliaram
qualitativamente os novos servicos de satide mental aponta para a riqueza de dados obtidos
com esta metodologia, auxiliando no planejamento e na gestdo do cuidado em saude, e
proporcionando a inclusdo de diferentes olhares e abordagens (FURTADO, 2001; WETZEL,
2005; WETZEL; KANTORSKI, 2004).

A utilizacdo da avaliagdo da quarta geracdo também tem possibilitado a
problematizacdo da ateng¢do psicossocial nos novos servigcos de saide mental, além de
possibilitar, por seu cariter formativo, um espaco privilegiado de aprendizagem muitua,
contribuindo para o processo emancipatorio dos atores envolvidos (SCHNEIDER et al., 2009;
OLSCHOWSKY et al., 2009).

Outro aspecto importante e inovador da avaliacio de quarta geracdo € que esta
metodologia chama para a cena da avaliacdo, além do pesquisador, outros atores cuja
participacao € essencial na ateng@o psicossocial como trabalhadores de satude, usudrios dos

servicos de sadde e seus familiares (KANTORSKI et al., 2010).
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A avaliacdo de quarta geracdo contribui para a mudanga dos contextos a partir de um
didlogo estabelecido entre os sujeitos que dele fazem parte. O avaliador assume papel
relevante e de responsabilidade ética e social, pois também estd implicado no processo
avaliativo. A constru¢do conjunta dos resultados favorece a utilizacdo desses na pratica
cotidiana do cuidado em saude e na atengdo psicossocial.

A avaliacdo de quarta geracdo tem se mostrado diferente das demais formas
avaliativas por ser uma constru¢cdo conjunta, que necessita da participacao ativa de avaliador e
avaliado, em que as demandas de ambos t€m valor igual enquanto interesse para o processo
avaliativo em si. Por estar pautada na negociacdo das demandas, permite que todos os
participantes executem a avaliacdo propriamente dita, ou seja, todos sdao avaliadores e
avaliados a0 mesmo tempo, tendo como resultado final uma constru¢ao tnica, pactuada entre
todos os participantes.

Assim, avaliar a aten¢@o psicossocial na ESF a partir da avaliacdo de quarta geracao
contribuird para o fortalecimento da ateng@o psicossocial enquanto modelo orientador do
cuidado em saide mental. Afirmo isso porque a avaliagdo de quarta geragao estd baseada na
participacdo e na construcdo coletiva do processo avaliativo, em que avaliador e avaliado
interagem entre si para sofisticar, ou seja, qualificar as constru¢des (formulacdes individuais)
que possuiam no inicio do processo, obtendo como resultado uma avaliacdo com a
contribuicao de todos, a qual passa de individual para coletiva. Além disso, essa interacdo
entre avaliador e avaliado, no mesmo nivel de poder frente a avaliacdo, possibilita que haja
troca de saberes entre eles, resultando na aprendizagem mutua, com vistas a promover a

autonomia de ambos.
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3 PERCURSO TEORICO-METODOLOGICO

Neste capitulo, discorro sobre a metodologia utilizada para a realiza¢do deste estudo, o
qual se pautou em uma avaliacdo qualitativa construtivista e participativa, buscando o
fortalecimento da atencdo psicossocial no dmbito da saide mental coletiva.

Aqui estao definidos o tipo de estudo, o local e os sujeitos do estudo, a coleta e andlise

dos dados empiricos, e os aspectos €ticos que permeiam a pesquisa em saude.

3.1 Tipo de Estudo

Desenvolvi um estudo de caso avaliativo qualitativo a partir dos pressupostos tedrico-
metodoldgicos da avaliacdo de quarta geragao.

O estudo de caso é uma metodologia aplicada para avaliar ou descrever situagdes
dindmicas em que o elemento humano estéd presente, buscando apreender a totalidade de uma
situacdo e, de maneira criativa, descrever, compreender e interpretar a complexidade do caso
concreto, mergulhando profunda e exaustivamente em um objeto delimitado (MARTINS,
2008).

E utilizado, ainda, para mapear e analisar contextos, relacdes e percepcdes de
determinado fendmeno ou situagdo, gerando conhecimento sobre o evento estudado,

retratando a realidade de maneira detalhada, conhecendo os processos relacionais e seus

fatores de interferéncia (MINAYO, 2007).

3.1.1 Avaliagdo de Quarta Geragdo

A avaliacdo de quarta geracdo é a forma de avaliacdo na qual as reivindicagdes,
preocupacdes e questdes dos stakeholders, aqui traduzido como grupos de interesse, servem
como foco organizacional, ou seja, sdo as bases para determinar quais sdo as informacdes
necessarias a avaliagdo, sendo implementada a partir dos preceitos metodoldgicos do
paradigma construtivista. Trata-se da unido do enfoque responsivo com a metodologia

construtivista (GUBA; LINCOLN, 1989; 2001).
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A avaliacdo responsiva tem como elementos a serem enfocados as reivindicacoes,
preocupacdes e questdes, as quais sdo identificadas pelos grupos de interesse que se
submetem a algum risco pela avaliagcdo. Os grupos de interesse apresentardo diferentes
reivindicagdes, preocupagdes e questdes e € tarefa do avaliador desvela-las e direciond-las na
avaliacdo (GUBA; LINCOLN, 1989).

Grupo de interesse € a designacdo de pessoas com caracteristicas comuns que tém
algum interesse no desempenho, no produto ou no impacto do objeto da avaliacdo, quer dizer,
estdo envolvidos ou sdo potencialmente afetados pelo processo avaliativo ou suas eventuais
consequéncias. Existem trés tipos principais de grupos de interesse: os agentes: pessoas
envolvidas em produzir, utilizar e implementar o processo avaliativo; os beneficiarios:
pessoas que tiram proveito direta ou indiretamente da avaliagdo e; as vitimas: pessoas que
podem ser afetadas negativamente pelo processo avaliativo (GUBA; LINCOLN, 1989).

A avaliacdo € responsiva porque busca visdes diferentes dos grupos de interesse e
porque ela responde aos itens na subsequente coleta de dados. E provavel que os diferentes
grupos de interesse tenham construcdes também diferentes acerca de determinada
reivindicagdo, preocupacdo ou questdo. A maior tarefa do avaliador € conduzir a avalia¢do
num caminho em que cada grupo de interesse confronte e negocie suas construgdes com todos
0os outros grupos, em um processo denominado hermenéutico-dialético. A avaliacdo
responsiva visa a alcancar um consenso sobre todas as reivindicagdes, preocupacdes €
questdes, mas nem sempre isso € possivel (GUBA; LINCOLN, 1989).

A metodologia construtivista é a proposta de uma abordagem substitutiva ao modo
cientifico positivista, estando baseada nas proposi¢des do paradigma construtivista (GUBA;
LINCOLN, 1989; 2001).

O paradigma construtivista estd baseado em trés premissas fundamentais, comumente
denominadas ontoldgica, epistemoldgica e metodologica. O pressuposto bdsico do
construtivismo ontolégico € o relativismo, isto €, nega-se a existéncia de uma realidade
objetiva, uma vez que se compreende que as realidades sdo construgdes sociais da mente e
que podem existir tantas constru¢des quanto sdo as pessoas. Epistemologicamente, o
pressuposto basico € o subjetivismo transacional, negando a possibilidade do dualismo
sujeito-objeto, sugerindo a existéncia da interacdo entre observador e observado que cria o
que emerge da investigacdo. Por fim, o pressuposto bdsico metodoldgico é hermenéutico-
dialético, processo pelo qual as construgdes feitas pelos grupos de interesse sao,
primeiramente, reveladas e canalizadas para o significado e, apds, sdo confrontadas,

comparadas e contrastadas em situacdes de encontro (GUBA; LINCOLN, 1989; 2001).
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O processo € hermenéutico porque tem cardter interpretativo, e dialético porque
representa a comparacao e o contraste dos diferentes pontos de vista para alcangar alto nivel
de sintese. O objetivo maior deste processo é formar a conexdo entre as diferentes
construgdes, chegando ao consenso quando este for possivel; quando ndo o for, o processo ird
expor e clarificar as diferentes visdes e possibilitar a constru¢do da agenda de negociagdo
(GUBA; LINCOLN, 1989).

Se o processo € bem-sucedido, todas as partes, incluindo o avaliador, provavelmente
terdo reconstruido as construcdes com as quais iniciaram. Todas as partes sdo,
simultaneamente, educadas, porque alcancam novos niveis de informac¢do e sofisticacdo; e
empoderadas, porque suas construcdes iniciais foram consideradas e cada um teve a
oportunidade de efetuar criticas para corrigir, emendar ou estender as construcdes (GUBA;
LINCOLN, 1989).

Algumas condicdes sdo requeridas para que a negociacdo hermenéutica dialética seja
produtiva. Essas condi¢des incluem o compromisso de todas as partes para trabalharem a
partir de uma posi¢ao de integridade, a minima competéncia de todos os participantes para se
comunicarem, compromisso em partilhar o poder entre todas as partes, disposi¢do para mudar
frente a negociagdes persuasivas, disposi¢do para reconsiderar seus valores quando apropriado
e compromisso de dispor de tempo e recursos requeridos pelo processo (GUBA; LINCOLN,
1989).

A construcdo do processo hermenéutico dialético acontece por meio do modelo

esquematico apresentado na figura 1 (GUBA; LINCOLN, 1989; 2011).
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FIGURA 1 - Circulo Hermenéutico Dialético
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O circulo € iniciado a partir de R1, respondente selecionado pelo avaliador por razdes
convencionais. Esse respondente participa de uma entrevista aberta para determinar uma
constru¢do inicial frente ao objeto da avaliagdo. Ao respondente € solicitado que descreva
como constréi o objeto da avaliacdo, descrevé-lo e comentd-lo em termos pessoais. Nas
avaliacdes, esses comentdrios podem incluir observacdes sobre as reivindicacoes,
preocupacgdes e questdes, € sobre aspectos positivos e negativos sobre o objeto de avaliagdo.
Os temas centrais, concepgdes, ideias, valores, preocupacdes e questdes apresentadas por R1
sdo analisadas pelo avaliador, formulando a primeira construcdo, C1. Desse modo, a analise
dos dados ocorre de maneira concomitante a sua coleta.

Dando seguimento, R2 € entrevistado e, apds comentar suas questdes, 0s temas
obtidos da andlise de R1 sao introduzidos e R2 é convidado a comenta-los. Como resultado, a
entrevista de R2 produziu informagdes nao apenas de R2, mas também a critica a constru¢do
de R1. O avaliador completa a segunda anélise, resultando na formula¢do de C2, considerada
uma construcao mais informada e sofisticada baseada em duas fontes de informacgao: R1 e R2.
E, assim, € feito até o ultimo entrevistado. As informagdes trazidas para o circulo ndo

necessitam limitar-se aos respondentes e ao avaliador. Podem ser introduzidos outros dados
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de acordo com a oportunidade e necessidade, como construcdes de outros grupos de interesse,
dados observacionais, documentos, literatura e a construgdo ética do avaliador.

E importante destacar o cardter formativo que essa avaliacdo propde, bem como a
busca pela qualificacdo das informacdes e o empoderamento dos grupos de interesse, que sao
contribuicdes relevantes contempladas na sistematizacdo da avaliacdo de quarta geragdao
(KANTORSKI et al., 2009a).

A avaliacdo de quarta geracdao é um processo participativo pluralista que fornece uma
estrutura por meio da qual os interesses de grupos de interesse e individuos frequentemente
desempoderados (disempowered) podem ser colocados na agenda do dia e renegociados.
Além disso, envolve a partilha de responsabilidades, o que significa dizer que cada grupo de
interesse tem mais responsabilidade para com os resultados da avaliagdo coletiva (LAY;
PAPADOULOS, 2007).

A opg¢do em desenvolver esta pesquisa a partir de um processo avaliativo qualitativo
com o referencial da avaliacdo de quarta geracdo deve-se a possibilidade apresentada por esta
metodologia em implicar, no processo, avaliador e avaliado, em que a participagdo criativa é
essencial para a implementagdo dos resultados, envolvendo avaliagdes que sdo cocriagdes
negociadas da realidade social (CARNEY, 1991).

A utilizacdo da avaliacdo de quarta geracdo neste estudo possibilitou avaliar a gestao
da atencdo psicossocial na ESF de maneira participativa, refletindo o olhar sobre a atengdo
psicossocial de gestores do cuidado em saude, os quais, diariamente, experimentam a
constru¢do desse cuidado no territério e tém, dentre suas responsabilidades, as tarefas de
coordenar e administrar as praticas em saude a partir dos direcionamentos politicos, éticos e
sociais, com a inten¢do de que agdes cotidianas no territério sejam produtoras de saide e de
vida. Entendo que os resultados obtidos a partir dessa avaliacdo construtivista contribuirdao
para o aprofundamento das discussdes sobre a temadtica em questdo, instigando novas

pesquisas.

3.2 Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido no municipio de Porto Alegre/RS, junto a Secretaria
Municipal de Sadde, nas unidades de saide da familia da Geréncia Distrital Partenon/Lomba

do Pinheiro (GDPLP), totalizando 12 ESF: ESF Ernesto Aratjo, ESF Esmeralda, ESF
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Herdeiros, ESF Lomba do Pinheiro, ESF Maria da Concei¢do, ESF Morro da Cruz, ESF
Panorama, ESF Pitoresca, ESF Santa Helena, ESF Santo Alfredo, ESF Sao Pedro e ESF
Vigosa.

Essa geréncia distrital foi escolhida de maneira intencional, uma vez que enquanto
pesquisadora, desenvolvi a pesquisa de dissertacdo de mestrado em uma unidade de saide da
familia dessa geréncia e, enquanto profissional de sadde, atuo em um servigo que faz parte

dessa geréncia, atendendo demandas em satde mental infanto-juvenil em nivel ambulatorial.

3.3 Sujeitos do Estudo

O grupo de interesse deste estudo foram os coordenadores das 12 unidades de saide da
familia da GDPLP.

Escolhi os coordenadores para comporem o grupo de interesse desse estudo, porque,
ao mesmo tempo em que assumem a funcdo de coordenadores da unidade de satde da familia,
também sdo profissionais da equipe. Assim, entendo que estes atuam na micro € na
macrogestdo em saude, configurando-se como interlocutores entre a equipe de saidde da
familia (microgestdo) e a geréncia distrital (macrogestao), auxiliando na constru¢do da
direcionalidade do trabalho em satde.

Os coordenadores foram convidados a participar da pesquisa, e seu aceite de
participacdo ocorreu por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(APENDICE A), em conformidade com a legislagdo vigente.

3.4 Coleta de Dados

Os dados da presente pesquisa foram coletados por meio das técnicas de observacao e
entrevista, entre o periodo de setembro a novembro de 2011, realizados pela pesquisadora.

A coleta dos dados teve inicio pelas observacdes, as quais foram previamente
agendadas com o coordenador da ESF. Em cada ESF escolhida para o estudo, foram

realizados trés turnos de observacdo, no periodo da manha (das 8h as 12h) ou da tarde (das
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13h as 17h), conforme a disponibilidade do servigo e da pesquisadora. Assim, obtive um total
de 144 horas de observacgdo, sendo 12 horas em cada unidade de saiude da familia.

Patton (2002) traz a ideia de que a observacgao facilita a compreensiao da dinamica do
servico, pois permite ao pesquisador estar presente no momento em que os fatos se dao,
diminuindo a necessidade de fazer conceitos a priori sobre esses. Além disso, destaca que os
sistemas de organizacdo social envolvem rotinas que sdo incorporadas pelos trabalhadores e,
dessa maneira, acabam sendo naturalizadas no dia a dia do trabalho, tornando complexas
muitas situacdes, para as quais a observacdo pode ser o melhor método de coleta de
informacdes.

O registro das observagdes foi realizado em didrio de campo, descrito como
instrumento em que sao anotadas todas as informagdes que nao sejam registros de entrevistas,
como comportamentos, atitudes, posturas, conversas informais, gestos e expressoes
(MINAYO, 2007), além das reflexdes da pesquisadora frente as situagdes observadas.

Neste estudo, observamos o cotidiano de trabalho das 12 ESF envolvendo a dindmica
do trabalho, as atividades grupais e individuais, a visitacdo domiciliar, e as atividades
administrativas, conforme roteiro elaborado (APENDICE B), enfocando todas as agdes
realizadas pelos profissionais e pelo coordenador da equipe. As observacdes foram
identificadas pela data e pelo turno em que foram realizadas.

Ap0s a conclusdo das observacdes, passei a realizacdo das entrevistas.

Patton (2002) destaca que a entrevista auxilia o pesquisador a se situar no mundo do
outro, permitindo-se entrar na perspectiva do pesquisado, possibilitando ao pesquisador
compreender como os sujeitos reconhecem seu modo de fazer as coisas. Assim, entrevista e
observacdo se complementam no processo de coleta de dados, pois, enquanto a primeira
oferece ao pesquisador a realidade a partir do pesquisado, a segunda apresenta a realidade a
partir dos fatos do cotidiano do servigo vivenciados pelo pesquisador.

Lincoln e Guba (1985) apontam que a entrevista possibilita ao entrevistado realizar
uma viagem ao longo do tempo, reconstruindo suas lembrancas em relagdo ao que estd em
estudo de maneira mais ou menos objetiva, dependendo do grau de estruturagao conferido a
entrevista. Esse grau de estruturagdo dependera da visdo de mundo e do referencial tedrico-
metodoldgico utilizado pelo pesquisador, que pode variar da postura “sei o que ndo sei” até
“eu ndo sei 0 que ndo sei” (p. 269). Esse modo de pensar norteard a escolha entre entrevista
estruturada e nao estruturada, passando pelas vérias etapas de maior ou menor estruturacao

que preenchem essas duas posturas extremas.
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Por assumirmos uma postura intermedidria a proposta pelos referidos autores do tipo
‘sabemos um pouco o que queremos saber sabendo que hd muito para saber’, realizamos
entrevista aberta e individual, agendadas com antecedéncia junto ao coordenador de cada
ESF, seguindo o roteiro apresentado no Apéndice C. As entrevistas foram gravadas e
transcritas na integra e identificadas pela letra “E” de entrevistado, acrescida do nimero de
realizacdo da entrevista (1-12).

De acordo com os preceitos da avaliacdo de quarta geracdo, existem algumas etapas
operacionais que orientam o desenvolvimento de sua metodologia (GUBA; LINCOLN, 1989;
2011). Nesta pesquisa, utilizei as etapas conforme adaptacdo do estudo de Wetzel (2005), que
foram: contato com o campo, organizacdo a conduc¢do da avaliacdo, identificagdo dos grupos
de interesse, desenvolvimento das constru¢des conjuntas, ampliacdo das construcdes

conjuntas, preparacdo da agenda para a negociagao e execucdo da negociagao.

3.4.1 Contato com o campo

O contato com o campo se deu por meio da participacdo da pesquisadora na reunido da
supervisdo da ESF na GDPLP para apresentacdio do projeto ao grupo de interesse, OS
coordenadores das ESF, em junho de 2011. Nesta reunido, estavam presentes oS
coordenadores das 12 unidades de saide da familia em que foi realizada a pesquisa e a
supervisora da ESF na GDPLP. Esse momento foi utilizado para esclarecer os objetivos do
estudo, a metodologia utilizada e o desenvolvimento da pesquisa, conforme documento
entregue aos coordenadores (APENDICE D). Os coordenadores avaliaram que discutir a
gestdo da atengdo psicossocial na ESF era relevante, tendo em vista a crescente demanda em
saude mental na atualidade e a fragilidade da rede de atencdo psicossocial no municipio.
Assim, todos os coordenadores concordaram em construir conjuntamente a avaliacdo da
gestdo da atencao psicossocial na ESF.

Apés esse momento, o projeto foi encaminhado a apreciagio do Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide de Porto Alegre (CEPSMSPA), obtendo
aprovacao em 09/08/2011, sob o n° 667 (ANEXO).

Estando de posse da carta de aprovacdo do CEPSMSPA, iniciei os contatos, via

telefone, com o coordenador da primeira ESF escolhida para iniciar a coleta de dados. A
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escolha da primeira unidade foi intencional, sendo escolhida a unidade em que eu j4 tinha

uma aproximagao anterior, devido a realizacdo de outras pesquisas.

3.4.2 Organizacao da condug¢do da avaliagdo

Nessa etapa, a principal tarefa do pesquisador é ganhar o direito de entrada,
estabelecendo uma relacio de confianca, a qual deve ser construida entre avaliador e avaliado.
Para que a confianga estabelecida ndo sofra prejuizos, € importante que o pesquisador seja
conhecido pelos entrevistados que irdo participar da pesquisa, falando de suas reivindicacdes,
preocupacoes e questdes (GUBA; LINCOLN, 1989).

Nessa fase, também € realizada a prior ethnography, traduzida como etnografia prévia,
que consiste em viver € experimentar o contexto em estudo temporariamente como
observador participante, ndo estando ainda engajado com o processo avaliativo. A partir da
etnografia prévia, o pesquisador conversa com as pessoas € passa a conhecer os lideres
informais (GUBA; LINCOLN, 1989).

Para ganhar o direito de entrada e realizar a etnografia prévia, iniciei a coleta dos
dados pela observacdo, permanecendo trés turnos em cada ESF, conforme descrito
anteriormente, com o objetivo de apreender a dindmica do servico, e a forma de producao das
praticas assistenciais e gerenciais em cada realidade.

O primeiro turno de observacdo serviu para “quebrar o gelo”, ou seja, promover a
aproximacao entre ambas as partes — pesquisado e pesquisadora. Ao mesmo tempo em que foi
possivel detalhar os objetivos da pesquisa ao coordenador e fazer-me conhecida pela equipe
do servi¢o, foi 0 momento de compreender o funcionamento da unidade. Assim, durante esse
turno, permaneci na recepcao do servigo, local de chegada dos usudrios e de grande circulagdo
dos profissionais, pois, em geral, era onde estava localizado o aparelho de telefone, o
computador, os prontudrios, as agendas dos profissionais, os receitudrios e documentos
padronizados, entre outros. O espago da recepcao permitiu, dessa forma, entender o processo
e a organizacdo das equipes para o trabalho em saude.

No segundo e terceiro turnos, concentrava a observacdo na descricdo da estrutura
fisica, das atividades da unidade e do coordenador, conforme o roteiro de observacdo

elaborado para a pesquisa.
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Durante a permanéncia nas unidades, fui convidada a participar de grupos em saude,

visitas domiciliares, consultas de enfermagem, acolhimentos e procedimentos, especialmente

quando se tratavam de saide mental. Selecionei alguns trechos das observacdes que

demonstram esse envolvimento estabelecido nas diferentes unidades de saude da familia

pesquisadas.

Por fim, até eu jd estava ajudando a dispensar a medicacdo clinica e a
procurar receitas controladas para entrega. (OBS.: 08/09/2011 — Manha).

Figuei um pouco na recepcdo, auxiliando a técnica de enfermagem X e uma
das ACS na organizacdo dos prontudrios e dando orientacdo aos usudrios.
[...] Pouco antes das 9 horas, enfermeira X, técnico de enfermagem X, RI de
enfermagem X, R2 de psicologia X e eu saimos para ir até o local do grupo
de saiide mental. (OBS.: 23/09/2011 — Manha).

Hoje era o dia do grupo da caminhada, que acontece em parceria com a
ESF Ernesto Araiijo. O grupo estava marcado para as 9h, e eu havia
combinado com enfermeira X de acompanhar o grupo. Fiquei na sala de
espera, aguardando os profissionais que conduziriam o grupo. (OBS.:
29/09/2011 — Manha).

Por volta das 16h, aumenta o movimento da unidade: usudrios retirando
medicamento e para fazer vacinas. Enfermeira X e a técnica de enfermagem
X foram atender. A técnica em saiide bucal X também auxiliou na recepgdo.
Por fim, até eu jd estava ajudando a procurar os cadastros de usudrios que
usam medicagdo de uso continuo. (OBS.: 17/10/2011 — Tarde).

Ajudei na arrumacdo da farmdcia, entregando as medicagcbes a serem
organizadas nas prateleiras e organizando os medicamentos em ordem
alfabética. (OBS.: 10/10/2011 — Tarde).

Enfermeira X saiu do grupo para buscar chd e café e me encontrou na
recepcdo. Falei da pesquisa e ela me convidou para participar do grupo de
hipertensos e diabéticos. (OBS.: 20/10/2011 — Manha).

A tarde, estava apenas uma técnica de enfermagem, pois uma saiu para
fazer uma capacitac¢do. Auxiliei a técnica de enfermagem X no atendimento
no balcdo, dispensacdo de medicamento, buscar prontudrios para as
consultas agendadas (hoje so tinham duas consultas agendadas). (OBS.:
24/10/2011 — Tarde).

Uma técnica de enfermagem me pediu para auxiliar na avaliacdo de um
senhor que referia dor no peito. (OBS.: 26/10/2011 — Tarde).

Hoje é o dia do fechamento da produtividade. ACS X faz a sua
produtividade. Técnica de enfermagem X faz a produtividade dos demais
profissionais da ESF. Acabo auxiliando-a nessa tarefa. (OBS.: 01/11/2011 —
Manha).
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Avalio que o direito de entrada foi ganho a partir do momento em que foi estabelecido
um vinculo com os profissionais das equipes, que compreenderam que a minha presenga nao
consistia apenas na coleta dos dados, mas que poderia ser um apoio nas demandas do servigo,

especialmente aquelas vinculadas a satide mental.

3.4.3 Identificacdo dos grupos de interesse

Guba e Lincoln (1989) sugerem que o interesse relativo (relative stake) sirva como
critério para incluir ou excluir determinado publico do processo avaliativo, tendo em vista que
alguns publicos estdo em posi¢cdo de maior interesse do que outros. Porém, a determinacao do
interesse relativo dos publicos ndo € tarefa fécil, devendo ser realizada por meio de
negociagdo, em que cada publico esteja no mesmo nivel de poder.

Com o objetivo tragado nesse estudo, identifiquei diversos grupos de interesse
envolvidos: gerentes municipais de saude, usudrios das ESF, profissionais de servi¢os que
tenham interface com as ESF, profissionais das ESF, coordenadores das ESF, entre outros.

A escolha do grupo de interesse desta pesquisa — coordenadores da ESF — foi
intencional e estd relacionada a dois motivos principais. O primeiro deles refere-se a minha
trajetéria académica, que, em minha dissertacio de mestrado, desenvolvi a avaliacdo das
acoes de saide mental na ESF com duas equipes de saide da familia, cujos resultados
induziram ao questionamento da gestao da aten¢do psicossocial na ESF a partir do cotidiano
dos servigos.

O segundo motivo justifica-se por entender que os coordenadores das ESF sdo os
responsaveis por catalisar a articulacdo entre as politicas municipais de saide e a realidade
priatica da unidade de saide da familia, atuando tanto na macropolitica quanto na
micropolitica do trabalho em saude.

Assim, o grupo de interesse foi constituido pelos coordenadores das unidades de satde

da familia da Geréncia Distrital Partenon/Lomba do Pinheiro, somando 12 respondentes.
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3.4.4 Desenvolvimento das construcdes conjuntas

Nesta etapa, foram realizadas as entrevistas individuais, previamente agendadas com
cada coordenador das 12 ESF, desenvolvidas a partir do circulo hermenéutico-dialético, com
o objetivo de descobrir tantas constru¢des quanto possivel (GUBA; LINCOLN, 1989).

A escolha do primeiro coordenador a ser entrevistado foi intencional, uma vez que a
primeira unidade de satide da familia a ser estudada ja me era conhecida enquanto campo de
pesquisa. Apoés iniciar a coleta dos dados, solicitei ao primeiro coordenador que sugerisse a
proxima ESF para dar continuidade ao processo de coleta de dados, e, assim, sucessivamente,
até o penultimo coordenador.

As entrevistas foram realizadas conforme o instrumento de coleta de dados
(APENDICE C), solicitando que o entrevistado falasse sobre cada questdo norteadora. J4 na
primeira entrevista, surgiram questdes que foram introduzidas no circulo para as entrevistas
subsequentes, sofisticando as construgdes.

As entrevistas iniciaram com um grau de estruturacdo minimo, como convém para a
aplicacdo do circulo hermenéutico-dialético, e foram ganhando contornos mais definidos na
medida em que os aspectos abordados pelos respondentes acerca da temética em questdo eram
acrescentados na entrevista subsequente ao seu surgimento. Ao primeiro entrevistado foi
solicitado que falasse sobre seu trabalho de coordenagdo, sobre a gestdo da atencdo
psicossocial na ESF, bem como as facilidades e dificuldades para desenvolver essa gestdo.
Aos demais respondentes eram apresentadas essas questdes juntamente com as que foram
surgindo no processo avaliativo, promovendo uma estruturagdo, cada vez maior, da entrevista,
atendendo a proposta do circulo hermenéutico-dialético.

No quadro 1, apresento as questdes norteadoras do estudo e seus desdobramentos.

QUADRO 1 - Questdes norteadoras e seus desdobramentos

(continua)
Questoes norteadoras do estudo Desdobramentos das questoes norteadoras
Fale sobre o seu trabalho de coordenagdo e Falta de tempo para associar a assisténcia
desenvolvido nesta unidade de sadde da familia. com a coordenacao (administrativo);

e Faltam recursos humanos, materiais e
fisicos adequados a realizacdo do
trabalho da ESF;

o Interface com a comunidade;
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QUADRO 1 - Questdes norteadoras e seus desdobramentos

(conclusao)

Inclusdo do agente administrativo na
equipe;

Programa de Residéncia Integrada em
Saude;

Incentivo financeiro para o coordenador;
Autonomia da coordenacao;

Apoio da supervisdao da ESF da GDPLP.

Fale sobre a gestdo da estratégia de atencdo

psicossocial nesta ESF.

Aumento da demanda por atengdo
psicossocial;

Acompanhamento longitudinal dos casos
de saude mental;

NASF como possibilidade de apoio a
atenc¢do psicossocial no territdrio;

Falta de tempo para atender as demandas

por ateng¢do psicossocial.

Fale sobre as facilidades para desenvolver a
gestdo da estratégia de atencdo psicossocial nesta

ESF.

Apoio especializado em saide mental;
Trabalho em equipe;

Equipe de satide da familia e sua maneira
de organizacgao;

Comunidade e seus recursos;

Realizacdo de grupos terapéuticos na
ESF;

Apoios da GDPLP e dos residentes;
Espacos para discussdo de questdes
referentes a atengdo psicossocial;
Reunido de equipe e educagdo

permanente em Servigo.

Fale sobre as dificuldades para desenvolver a
gestdo da estratégia de atencdo psicossocial nesta

ESF.

Precarizacdo da rede de atengdo
psicossocial;
Articulac@o entre os servicos existentes
no territério;
Importancia da informatizacdo da rede

de saude.

Fonte: Autor
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Cada entrevista era analisada imediatamente apds sua realizacdo, com o intuito de
verificar se havia novas questdes a serem introduzidas no circulo para as proximas entrevistas,
para que o material do conjunto de entrevistas estivesse disponivel para ser comentado pelos
proximos entrevistados.

Assim, ao final dessa etapa, emergiu uma constru¢do conjunta do grupo de interesse,

mais sofisticada e elaborada do que as constru¢des de cada um dos respondentes.

3.4.5 Ampliagdo das construcdes conjuntas

O desenvolvimento do circulo hermenéutico dialético, na etapa anterior, facilitou a
emergéncia das construcdes conjuntas do grupo de interesse, partindo das construcdes
originais e individuais de cada respondente do circulo. Todavia, outras informacdes estavam
disponiveis e impactaram essa construcdo conjunta. O material foi introduzido de maneira
sistemdtica na medida em que avaliador ou avaliado ou ambos julgavam necessdrias mais
informacdes com o objetivo de sofisticar a construcao conjunta (GUBA; LINCOLN, 1989).

Neste estudo, busquei informacdes adicionais nas seguintes fontes:

a) literatura profissional: estdo entre as fontes de informagdo mais disponiveis,
acessiveis e ricas. Utilizei algumas pesquisas desenvolvidas acerca do objeto de estudo para
aprofundar algumas questdes trazidas para o circulo;

b) observacdo: hd forte relacdo entre a entrevista e a observacdo. Inicialmente, a
observacdo realizada foi livre, concentrada no primeiro turno de observacdo, com o interesse
na etnografia prévia e para ganhar o direito de entrada no campo. Posteriormente, a
observacdo passou a ser participante e, aparentemente casual, levantou questdes uteis
introduzidas nas entrevistas. Dos dados observacionais, introduzi a questio do relacionamento
com o Programa de Residéncia Integrada em Saude da Escola de Saiude Publica do Estado do
Rio Grande do Sul (RIS/ESP), uma vez que a maioria das unidades de saide da familia
estudadas recebia residentes deste programa;

¢) construcdo ética do avaliador: seria ingénuo supor que o avaliador ndo tem um
conhecimento prévio e opinides sobre a avaliacdo e seu contexto. Nao ha problema de
introduzir as construcdes do avaliador se essa construgdo € colocada ao lado de todas as outras
para sofrer o mesmo tipo e grau de critica. No processo avaliativo, enquanto pesquisadora

introduzi outros ponto de vista que puderam ser comentado pelo grupo de interesse. Por
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exemplo: quando se estabeleceu a discussdo sobre as desconexdes da rede de atengdo
psicossocial, a fala dos coordenadores era particularmente voltada a falta de CAPS no
territorio e apontei que para além dessa falta, era necessario tencionar a articulacdo da rede e

como isso se daria na pratica, o que passou a ser comentado pelos respondentes seguintes.

3.4.6 Preparacdo da agenda para a negociacao

A negociagdo é o momento destinado a mostrar e levar a conhecimento toda a gama de
valores. Se a aplicacdo do circulo hermenéutico dialético determinou quais “fatos” deveriam
ser coletados, a negociagdo determina o que eles significam (GUBA; LINCOLN, 1989).

A preparacdo da agenda para a negociagdo exige do avaliador a execucdo de algumas
tarefas. Primeiro, foi preciso definir as unidades de informacdo nos termos do grupo de
interesse em estudo, o que foi seguido de muitas discussdes na tentativa de torni-las mais
claras e compreensiveis a todos os participantes.

Ap0s, providenciei um material impresso, em que retomei os objetivos do estudo e a
metodologia utilizada, explicitando como foi realizada a anélise dos dados e apresentando as
categorias provisdrias, com o intuito que todos os participantes tivessem acesso as
informacdes produzidas pelo grupo de interesse.

Discuti com a supervisora da ESF na GDPLP uma data em que estivesse a maioria dos
participantes da pesquisa para realizarmos a negociacdo, que ficou agendada para 08 de

fevereiro de 2012, periodo em que a maioria dos coordenadores j4 teria retornado das férias.

3.4.7 Execug¢do da negociacao

A negociacdo também deve ser hermenéutica e dialética em sua forma e processo. As
negociacOes terminam quando algum consenso € atingido em cada demanda ndo resolvida. Na
realidade, a nova constru¢do comum ¢ alcangada pelo consenso que substitui as construcdes
desenvolvidas, mas nem sempre o consenso serd atingido, pois constru¢des competitivas

poderdo permanecer. A maior responsabilidade da negociacdo serd, nesse caso, delinear
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cuidadosamente as diferengas que caracterizam essas constru¢des competitivas como a base
de esforc¢os futuros para alcancar o consenso (GUBA; LINCOLN, 1989).

Com relagdo a acdo a ser desenvolvida a partir da avaliagao, trés possibilidades vém a
mente. E provdvel que todas as trés existirdo dentro da mesma avaliacdo (GUBA; LINCOLN,
1989):

a) resolucdo total: quando alguma demanda € totalmente resolvida, a a¢do a ser tomada
¢ evidente. Algumas ndo requerem agdes, exceto a continuidade de determinada conduta.
Outras requerem algum refinamento ou aperfeicoamento e outras sugerem sua rejeicdo ou
abandono: a estratégia ndo funciona e, provavelmente, nao deve ser usada novamente;

b) resolu¢do parcial ou incompleta: por uma variedade de razdes, incluindo a
inabilidade de adquirir todas as informacdes desejaveis, algumas demandas permanecerao nao
resolvidas. A acdo ¢é adiada até a realizacdo de mais estudos e consideracdes. O mecanismo
para esse estudo adicional deve ser proposto. Algum compromisso pode ser implementado até
a informacao adicional ser avaliada;

¢) ndo resolucdo: possivelmente, construcdes conflituosas sao retidas. Pouco pode ser
feito exceto continuar trabalhando no problema e tentar uma acomodagio para permitir uma
acdo prética. Seria lamentdvel se uma acomodacdo prética ndo pudesse ser atingida, porque a
Unica alternativa, nesse caso, seria ndo ter acdo nenhuma ou determinar uma agdo
arbitrariamente.

Nesse estudo, as questdes avaliadas pelo grupo de interesse obtiveram, em sua
maioria, resolucao total, chegando, o grupo de interesse, ao consenso sobre elas. Somente a
questdo da informatizacdo da rede obteve resolucdo parcial e o grupo de interesse decidiu que
essa questdo necessitaria ser avaliada em outro momento, uma vez que esse recurso estava em
fase de discussao sobre sua implanta¢cdo no municipio.

A reunido de negociagdo foi realizada na data combinada, 08 de fevereiro de 2012, no
periodo inicial da reunido de supervisao da ESF da GDPLP. Estavam presentes representantes
das doze unidades de saide da familia estudadas, dentre eles, sete eram os coordenadores que
participaram da pesquisa, uma era a coordenadora que estava em férias no momento da coleta
de dados e quatro eram profissionais que estavam substituindo as coordenag¢des na reunido, as
quais tiveram participacio ativa no processo de negociagdo. E importante destacar que um dos
coordenadores que participou do estudo ndo exercia mais o cargo no momento da realizagcdo
da reunido de negociacdo, pois nao trabalhava mais na ESF do municipio.

Perguntou-se aos coordenadores que foram entrevistados se haveria algum empecilho

para a participacdo dos outros profissionais que nao participaram diretamente da pesquisa na
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reunido de negociacdo. Eles avaliaram que todos os profissionais das unidades estavam
cientes da pesquisa e que teriam condicdes de participar da negociacdo, inclusive trazendo
contribuicdes. A supervisora da ESF na GDPLP também estava presente, teve acesso as
informacdes, permanecendo atenta as discussdes, nao interferindo no processo de negociacao.

Na reunido de negociacao, participaram mais duas pesquisadoras além de mim, com o
objetivo de ndo perder nenhuma informacdo advinda desse processo. A reunido de negociagdo

também foi gravada, com a concordancia de todos os presentes.

3.5 Analise de Dados

A andlise dos dados de uma pesquisa construtivista ndo deve ser uma fase a parte, que
ocorre em determinado momento da pesquisa. Ela deve ser iniciada juntamente com a coleta
dos dados para facilitar o proprio andamento da coleta dos dados posteriores (LINCOLN;
GUBA, 1985).

Assim, € necessdrio utilizar um método de andlise que possibilite a realizacdo da
andlise dos dados de maneira concomitante a sua coleta. Por isso, optamos pela utilizagdo do
método comparativo constante, proposto por Lincoln e Guba (1985).

O método comparativo constante fornece ferramentas para trabalhar com a
subjetividade do pesquisador, que nao s6 é reconhecida, mas aceita como parte fundamental
do ato de pesquisar, funcionando por meio da interacdo dialética entre o pesquisador € o
objeto de seu estudo (ANGELIS, 2005).

O método comparativo constante € composto pelas etapas de identificacdo das
unidades de informacdo e categorizacdo. As unidades de informacdo servirdo de base para
definir as categorias. Unidades de informacgdo consistem em sentencas ou pardgrafos que
devem ter duas caracteristicas. Primeira, deve ser heuristica, isto é, destinada a alguma
compreensdo ou acido que o pesquisador deve ter ou tomar; somente assim poderd ser util.
Segunda, deve ser a menor parte da informacdo sobre algo que se mantém por si proprio,
devendo ser possivel interpretd-la sem acrescentar outra informacdo que ndo seja a ampla
compreensdo do contexto em estudo (LINCOLN; GUBA, 1985).

Nesta fase, o pesquisador deve errar mais por excesso de unidades de informagao do

que pela falta delas, pois € mais facil rejeitar aquilo que se tornard irrelevante ao estudo do
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que recapturar informagdes que poderiam ser importantes, mas que foram descartadas
precocemente (LINCOLN; GUBA, 1985).

As unidades de informacao desta pesquisa foram obtidas a partir das entrevistas e das
observacdes, sendo registradas de forma compreensivel a qualquer leitor e ndo somente a
pesquisadora.

As tarefas essenciais na fase de categorizacdo s@o reunir, em categorias provisorias, as
unidades de informagdo que, aparentemente, tratam do mesmo conteido; elaborar contetido
para descrever as propriedades das categorias, que podem ser utilizadas para justificar a
inclusdo de cada unidade de informacdo em determinada categoria; e tornar a categoria
definitiva internamente consistente (LINCOLN; GUBA, 1985).

Assim, unifiquei as unidades de informacdo de igual conteido em categorias
provisérias, as quais foram apresentadas ao grupo de interesse durante a reunido de
negociacdo dos dados, momento em que houve modificagdes no conteido das categorias e a
definicdo coletiva das categorias definitivas.

As categorias devem ser definidas de forma que sejam internamente tio homogéneas
quanto possivel, ou seja, que seu conteiido interno seja equivalente, criando a identidade da
categoria e; externamente, tao heterogé€neas quanto possivel, para que cada categoria conserve
sua identidade, ndo havendo sobreposi¢do de categorias (LINCOLN; GUBA, 1985).

As categorias definitivas foram divididas em categorias analiticas e categorias
temdticas. As categorias analiticas ret€ém as relagdes sociais fundamentais, servindo como
guias tedricos, e balizas para o conhecimento de determinado objeto de maneira geral. As
categorias temadticas sdo construidas a partir o ponto de vista dos atores sociais, abordando um
tema em comum, sendo especifica deste (MINAYO, 2007).

No quadro 2, apresento as categorias analiticas, as categorias teméticas e as unidades

de significado que organizaram os temas comuns para constru¢cdo dessa categorizagao.

QUADRO 2 - Resultado do processo de anélise dos dados

(continua)

Categorias Analiticas Categorias Tematicas Unidades de Significado

Processo de Trabalho Trabalho da ESF -Organizacdo da coordenagdo da ESF;

-Sobrecarga no trabalho do coordenador.

Ambiéncia -Recursos humanos;
-Recursos materiais;

-Recursos fisicos.
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QUADRO 2 - Resultado do processo de anélise dos dados

(conclusao)

Gestao da Atencao Atencao Psicossocial -Trabalho cotidiano da ESF;
Psicossocial -Dispositivos facilitadores da atengdo

psicossocial na ESF.

Intersetorialidade -Recursos do territorio;

-Residéncia Integrada em Satde.

Rede de Atencgdo -Desconexdes da rede de atencdo

Psicossocial psicossocial.

Fonte: Autor

3.6 Consideracdes Eticas

Respeitando os aspectos éticos que envolvem a pesquisa em satde, o projeto de
pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satdde,
obtendo aprovacdo para sua execugao em agosto de 2011, sob o n°® 667.

Ap6s a aprovacao, realizei contato telefonico com a coordenadora da primeira unidade
de satde da familia, escolhida intencionalmente, para dar inicio a coleta de dados, que ocorreu
em setembro de 2011. O inicio da coleta de dados em uma nova unidade de saide da familia
era previamente combinado com o coordenador da unidade, via contato telefonico.

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em
concordancia com a Resolucdo n® 466/2012, do Conselho Nacional de Sadde, do Ministério

da Saude (BRASIL, 2012).
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4 GERENCIA DISTRITAL PARTENON/LOMBA DO PINHEIRO

A Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre distribui os servigos de saide do
Sistema Unico de Satdde nos territrios dos dezessete Distritos Sanitdrios, que compdem as
oito Geréncias Distritais do municipio, apresentadas na figura 2. A Geréncia Distrital
Partenon/Lomba do Pinheiro (GDPLP), na qual foi desenvolvido este estudo, estd identificada

pelo nimero 7 (SMSPA, 2012).

FIGURA 2 - Geréncias Distritais de Porto Alegre/RS

1 Centro

2 Noroeste/ Humaitad/Navegantes/llhas
3 Norte/Eixo Baltazar

4 Leste/Nordeste

5 Gléria/Cruzeiro/ Cristal

6 Sul/Centro-Sul

7 Partenon/Lomba do Pinheiro

8 Restinga/Extremo-Sul

Fonte: SMSPA (2012)

O municipio de Porto Alegre, capital do Estado do Rio Grande do Sul, possui uma
populacdo de 1.409.351 habitantes (IBGE, 2010). Desta populacdo, aproximadamente,
180.000 habitantes residem na regido Partenon (120.682) e Lomba do Pinheiro (58.031), a
qual possui um grande espago geografico para expansdo da cidade na Zona Leste (SMSPA,
2010).

A figura 3 apresenta o mapa de Porto Alegre com destaque para a regido da GDPLP,
que abrange os bairros Partenon, Sao José, Agronomia, Aparicio Borges, Sdo Judas Tadeu,

Santo Antdnio e Lomba do Pinheiro.
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FIGURA 3 - Mapa da regiao da GDPLP
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Fonte: Autor

Na GDPLP, estao incluidas mais de sessenta vilas e sete bairros (cinco na regidao do
Partenon e dois na Lomba do Pinheiro), com diferentes niveis de urbanizagdo e infraestrutura,
estando a maioria da populagdo em condicdo de pobreza ou indigéncia. Na Lomba do
Pinheiro, ainda existem duas comunidades indigenas da na¢ao Kaingang (SMSPA, 2010).

A GDPLP configura-se como uma regido de grande vulnerabilidade, fortemente
expressada nas formas de adoecimento e morte da populacio. As causas de morbimortalidade
sdo variadas, indo desde questdes tipicamente vivenciadas em regides subdesenvolvidas,
como doenga inflamatéria pélvica, as doengas cronico-degenerativas consideradas ‘“doencgas
de primeiro mundo” até as iniquidades sociais, como violéncia e desnutricio (SMSPA, 2010).

Particularmente a regido da Lomba do Pinheiro apresenta um cenério precarizado e
“vulnerabilizante”, uma vez que h4 falta de escolas e de locais de lazer, pobreza extrema, falta
de acesso a equipamentos publicos de cultura, degradacdo ambiental, desestruturacdo das
familias, aumento do trafico de entorpecentes, tornando-se um local pouco adequado ao
desenvolvimento de criangas e adolescentes (SMSPA, 2010).

Outra questdo relevante, e que tem impacto na vida das pessoas e no meio ambiente, é
a ocupagdo desordenada e irregular nos morros e margens de arroios, vulneraveis
especialmente nos periodos de chuva. A Lomba do Pinheiro possui um projeto de ocupagao
futura, Projeto Lomba do Futuro, porém a realidade é a quase inexisténcia de regularizagdo

fundidria, havendo mais de 30 vilas irregulares, bem como a expansdo das cooperativas e
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condominios habitacionais. Apesar desse crescimento irregular, a regido € uma das poucas no
municipio com possibilidade de expansao territorial (SMSPA, 2010).

A questao do transporte coletivo publico € insuficiente, tanto em termos de frequéncia
como de qualidade, sendo alvo de reivindica¢des da populagdo local. A malha vidria também
€ precéria, apresentando pavimentacdo escassa € acessos prejudicados. Algumas vilas sequer
possuem coleta de lixo devido ao fato do caminhdo de recolhimento do lixo ndo conseguir
passar nas vias improvisadas (SMSPA, 2010).

Na regiao desta Geréncia Distrital, existem doze unidades de saide da familia, seis
unidades basicas de saide, um pronto-atendimento, um ambulatério de saide mental adulto,
um ambulatério de satide mental infanto-juvenil, uma equipe de satide mental e uma equipe
de matriciamento em sadide mental. A época da coleta de dados, estava sendo organizada a
implantacdo de equipes do Nucleo de Apoio a Saide da Familia (NASF) (SMSPA, 2011).

As unidades de satide da familia, locais de realizacdo deste estudo, estdo identificadas

na figura 4.

FIGURA 4 - Mapa da regido da GDPLP com a identificacdo das unidades em estudo
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Fonte: Autor

Em todas as unidades de satide da familia foi observado que as consultas ambulatoriais
especializadas e os exames de alta complexidade eram agendados pelo Sistema de Gestao e
Regulacdo Assistencial e Financeira de Saide — AGHOS, que consiste na informatizagao

dessas marcacdes.
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Todas as quartas-feiras, no periodo da tarde, os coordenadores das ESF tinham reunido
na GDPLP: uma quarta-feira com a supervisao da ESF e, na outra, com a gerente distrital
(nesta reunido, participavam também os coordenadores das Unidades Bésicas de Saidde —
UBS).

Todas as unidades tinham o mesmo hordrio de funcionamento: das O8h as 12h e das
13h as 17h.

O municipio de Porto Alegre tem cumprido com a meta priorizada no Pacto pela Vida
com relacdo a atencdo a saide do idoso (BRASIL, 2006). Dessa forma, em todas as unidades
de saude da familia estudadas, os idosos tém atendimento preferencial, podendo agendar
consultas médicas pelo telefone, havendo sempre duas consultas/dias destinadas(os) a esse
publico. Também foi possivel perceber que as unidades investem na questdo das visitas
domiciliares aos idosos, especialmente aos acamados ou em areas de dificil acesso.

As unidades de saide da familia também recebem residentes do Programa de
Residéncia Integrada em Satide da Escola de Satide Piiblica do Rio Grande do Sul — Enfase
Atencdo Basica em Sadde Coletiva (RIS/ESP).

Na Geréncia Distrital Partenon/Lomba do Pinheiro, hd uma equipe de matriciamento
em saide mental e uma equipe de satide mental, as quais dividem o atendimento especializado
entre as equipes de saude da familia. Assim, algumas ESF tém como referéncia em satide
mental a equipe de matriciamento e outras, a equipe de saiide mental. Ambas as equipes sdao
multiprofissionais e o que as diferencia é a metodologia de trabalho de cada uma delas. A
equipe de saide mental realiza uma reunido mensal em sua sede com as unidades de satude da
familia e unidades bésicas de saide para discutir os casos trazidos pelas equipes, e absorvem
alguns casos para atendimento em nivel ambulatorial.

A equipe de matriciamento se desloca até as ESF e UBS e desenvolve de maneira
regular um conjunto de intervengdes em parceria com as equipes locais, tais como
desenvolvimento de estratégias de planejamento de trabalho baseadas na organizagcdo do
territorio; identificacdo de recursos comunitarios do territério para a melhor articulacdo na
atencdo a saude; promocao da educacdo permanente; participagao nos processos de ampliagao
e valorizagdo dos espacos comunitdrios de convivéncia; participa¢do nos espacos de discussao
sobre os processos de trabalho das equipes de atencdo basica relacionados a satide mental;
discussdo de casos junto as equipes de referéncia com vistas a elaboracdo de um plano
terapéutico conjunto e o acompanhamento longitudinal do usudrio; consulta conjunta; visitas
domiciliares; avaliacdo, encaminhamento e acompanhamento de casos hos servigcos

especializados em sadde mental; atendimento ambulatorial conforme complexidade e
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especificidade do caso e realizacdo de grupos, oficinas terapéuticas e de geracdo de renda
(SILVA et al., 2010).

A seguir, faco uma apresentacdo das unidades de saide da familia em que foram
coletados os dados para esta pesquisa a partir dos dados obtidos por meio das observacoes e

das entrevistas.

ESF Ernesto Araiijo

A ESF Ernesto Aratjo estd localizada no Morro da Cruz, que consiste em um nicleo
populacional situado na Vila Sao José, no bairro Partenon. A unidade iniciou suas atividades
junto a populacao local em 2009, a partir do processo de municipalizagdo da aten¢do bésica
em Porto Alegre. Até 2009, era uma Unidade Bésica de Satde do Murialdo — UBS 04.

A unidade passou por reformas em sua estrutura fisica, as quais, a época da coleta dos
dados, ainda nio estavam totalmente concluidas e a unidade nova ainda nio havia sido
inaugurada. O objetivo da reforma foi ampliar o espaco fisico da unidade para comportar uma
terceira equipe de saide da familia, ampliando a area de abrangéncia da unidade, ofertando
servicos de saide a um maior nimero de pessoas.

A ESF Ernesto Aradjo € composta por trés equipes de saide da familia e uma equipe
de satide bucal. A equipe da unidade estava composta por um médico, trés enfermeiros, um
odontélogo, seis técnicos de enfermagem, um auxiliar em saide bucal e seis agentes
comunitdrios de saide (ACS). A equipe dois estava sem médico ha trés meses. A area de
abrangéncia da unidade comporta 10 microdreas, atendendo cerca de oito mil e quinhentas
pessoas. A previsao € chegar a dez mil pessoas quando a terceira equipe estiver completa.

A drea fisica da unidade € composta por cinco consultérios, sendo que um estava
sendo utilizado como almoxarifado para materiais que viriam a ser instalados; uma recepcao;
uma farmdcia; um consultério odontolégico; uma sala administrativa; uma sala de curativos;
um expurgo; uma sala de esterilizacdo de materiais; uma sala de vacinas; uma sala de
acolhimento; uma sala de grupos; uma copa para funciondrios; um banheiro para
funciondrios; um banheiro para usudrios com acesso para cadeirante; espago para verificagdao
de sinais vitais. H4 uma érea coberta, tipo alpendre, na qual a populacdo aguarda a abertura da

unidade (Figura 5).
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FIGURA 5 - ESF Ernesto Aratjo
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Fonte: Autor

A unidade realiza reunides de equipe semanal, nas segundas-feiras, com duracdo de
uma hora, em que sdo discutidos assuntos de ordem administrativa, com o objetivo de
melhorar o funcionamento da unidade. Apds a reunido de equipe, € realizado o programa de
educacdo permanente, que consiste em discutir € estudar temdticas relacionadas ao cotidiano
de trabalho da equipe, em um processo de atualizacdo constante. Durante a coleta das
observacdes, participei da reunido de equipe e da educacdo permanente, conforme excerto a

seguir.

Hoje o assunto era assisténcia ao parto na unidade de saiide da familia,
tendo em vista que, na semana passada, chegou uma gestante em trabalho
de parto, mas que deu tempo de ser encaminhada ao centro obstétrico, fora
outras vezes que a equipe jd teve que prestar algum cuidado com rela¢do a
gestante entrando em trabalho de parto. Esse conteiido ficou aos cuidados
do médico Y. Ele explicou todos os sinais de parto e como identificd-los. As
unidades estdo recebendo material para auxiliar no parto, se esse se fizer
necessdrio, o chamado “kit parto”. O técnico de enfermagem A foi buscar o
kit parto para que todos pudessem vé-lo e jd comunicou onde ele estd
guardado (na sala de dispensacdo de medicamentos). Foi falado também do
parto no domicilio. (OBS.: 19/09/2011 — Tarde).
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A equipe da ESF Ernesto Aradjo tem matriciamento em saide mental quinzenal em
que realizam discussdo de casos e encaminhamentos para os servigos da rede de sadde
municipal. Durante a coleta de dados, a equipe em geral comenta sobre a boa relagdo com a
equipe do matriciamento, evidenciando esse dispositivo como um apoio positivo que a equipe
possui para os casos de saide mental. Com relagdo as demandas sociais, a equipe conta com
uma rede na propria regido do Morro da Cruz, composta pelo servico de assisténcia social do
Instituto Leonardo Murialdo, que auxilia nas questdes de desemprego, pobreza e beneficios.
Conta, ainda, com a microrrede da regiao do Morro da Cruz, composta pelos servigos de
saude, educacao e assisténcia social, em que também hé a possibilidade de discussio de casos
e encaminhamentos conjuntos.

A unidade realiza um grupo de saide mental denominado Grupo da Alegria, do qual
pude participar durante a coleta de dados. Trata-se de um grupo para usudrios com
dificuldades de interacdo social e que apresentam transtornos psiquicos graves. Participam do
grupo uma das enfermeiras e um técnico de enfermagem, além do residente de Psicologia do
segundo ano de residéncia. Esse grupo € desenvolvido em parceria com a equipe de
matriciamento e conta com uma terapeuta ocupacional do matriciamento para desenvolver

essa atividade em conjunto com as ESF Ernesto Aratijo e Morro da Cruz.

A proposta de hoje era premiacdo para a maior flor, pois haviam plantado
algumas sementes em vasos e hoje era o dia para ver qual estava maior. [...]
Havia oito usudrios no grupo, todos com seus vasos de flor. Antes da
premiacdo, a TO perguntou o que tinham achado do grupo anterior, em que
fizeram um passeio ao Parque Harmonia, no Acampamento Farroupilha.
Todos falaram sobre o que viram: gaiichos, prendas, animais. S. comentava
sobre a quantidade de Onibus; pelo visto andou poucas vezes de Onibus.
Contava que havia muitos outros atrds deles. [...] Depois, passaram para a
eleicdo da maior planta, o que ndo foi tarefa dificil, porque apenas a de L.
cresceu, as demais ndo germinaram, ficando so a terra. A de S. chegou a
germinar, mas morreu em seguida, ficando o galho seco no vaso. (OBS.:
23/09/2011 — Manha).

A unidade também recebe residentes da RIS/ESP em diferentes dreas de atuagdo. No
momento da coleta de dados, havia residentes de Enfermagem, Psicologia, Odontologia e
Fisioterapia.

A equipe de enfermagem se retne a cada quinze dias para discutir os aspectos técnicos
da 4rea, definir tarefas, como supervisdo técnica, escala de funciondrios e avaliacdo do
trabalho da equipe de enfermagem.

A unidade oferece acolhimento durante o turno de atendimento, o qual é realizado

pelos técnicos de enfermagem com suporte de um enfermeiro, para situacdes que exijam uma



85

avaliacdo mais técnica. Os idosos podem marcar a consulta pelo telefone no horario entre 11h
e 12h, e ha sempre uma consulta médica diaria.

O agendamento de consultas ocorre semanalmente e cada equipe € responsavel pelo
atendimento da demanda integral da sua drea adstrita.

Na ESF Ernesto Araudjo, duas ACS sdo responsaveis pela marcacdo de consultas
ambulatoriais especializadas e exames pelo AGHOS. Elas fazem a solicitacdo da consulta
especializada ou exame e, diariamente, acessam o sistema e verificam se alguma marcagao foi
realizada. Em caso afirmativo, imprimem o comprovante da marcagdo, anexam ao documento
de referéncia e contrarreferéncia, e comunicam ao usudrio, por telefone, que sua consulta foi
marcada e que ele devera retirar o0 encaminhamento na unidade de saide da familia. H4 um
livro de registro das consultas/exames agendados e o usudrio deve assinar a retirada do
documento de marcagao.

A unidade mantém um blog: http://www.blogaodoernesto.blogspot.com.br/.

ESF Esmeralda

A ESF Esmeralda estd localizada no Bairro Agronomia e a unidade foi inaugurada em
2002, contando com duas equipes de saide da familia, as quais, no periodo da coleta de dados
estavam completas, mas com um médico em licenca saide e um técnico de enfermagem mais
um ACS em férias. A ESF Esmeralda atende uma populacao de, aproximadamente, seis mil
pessoas, de acordo com o cadastro no SIAB (Sistema de Informacdo da Atencdo Basica).
Ocorre que, na drea de abrangéncia da unidade, hd uma area de ocupagdo, com cerca de duas
mil pessoas, as quais buscam o recurso de saide da unidade, apesar de ndao serem cadastradas
formalmente. No periodo de coleta de dados da pesquisa, o coordenador estava em tratativas
com 0s ACS para organizar o inicio do cadastramento dessa drea, uma vez que sao usudrios
efetivos e presentes na unidade.

A coordenacdo do servigo também apontou a questdo de que a secretaria municipal de
saude estava em processo de compra do terreno ao lado da unidade para a constru¢do de um
novo prédio, porém, ainda sem perspectivas de data para tal obra.

A estrutura fisica da unidade € pequena para o movimento intenso de usudrios durante
o dia. A unidade conta com uma sala de acolhimento, uma sala de curativos, uma sala de
reunides (em que nao cabem todos os membros da equipe), uma recep¢ao, uma sala de espera,
uma farmdcia, uma sala de vacinas, um banheiro de funciondrios, uma copa de funciondrios,

um almoxarifado, uma sala de esterilizagdo de materiais e trés consultorios. E uma das poucas
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unidades de satde da familia estudadas em que ndo ha separagdo por vidros na recep¢do, ha
apenas o balcdo de atendimento. Na rua, hd uma &rea coberta em que os usudrios podem

aguardar pelo atendimento. Na figura 6, estd um esboco da estrutura fisica da unidade.

FIGURA 6 - ESF Esmeralda
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Fonte: Autor

As marcacgdes para consultas médicas ocorrem todas as sextas-feiras e os idosos
podem fazer a marcacao pelo telefone, todos os dias da semana, no horario das 11h as 12h. H4
sempre duas consultas didrias para idosos.

A equipe da ESF Esmeralda realiza reunides de equipe semanais na unidade, nas
quintas-feiras a tarde, e todos os profissionais da unidade, bem como os residentes, participam
desse momento. Nessa reunido, sao discutidas somente questdes administrativas, informes e
repasses da reunido na GDPLP, e aspectos do funcionamento cotidiano da unidade. A reunido
tem dura¢do de uma hora.

Mensalmente, ocorre a reunido do conselho local de saude, que pude acompanhar

durante a coleta de dados. E realizada sempre apds a reunido de equipe, das 15h as 16h.

Da reunido do CLS participaram o coordenador da unidade, duas técnicas
de enfermagem e um ACS. Hd 4 representantes da comunidade. Sdo
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discutidos os assuntos: moscas e mosquitos na drea — falar com o setor de
zoonoses da prefeitura; sabados em que a unidade vai abrir para trabalhar
questoes da satide da mulher, Bolsa Familia e Odontologia; dia D da
dengue que serd realizado dia 19 de outubro. A reunido terminou as 16h,
com chd e café da unidade, e salgadinhos trazidos por uma das
conselheiras. (OBS.: 27/10/2011 — Tarde).

As marcagdes de consultas e exames pelo AGHOS, em geral, sdo feitas pelo
coordenador. A unidade conta um apenas um computador, que, de acordo com os membros da
equipe, € lento. Ha outra mdquina para ser instalada, o que ocorreu no dia da reunido de
equipe.

Chegou um pessoal da GDPLP para instalar a nova versdo do SIAB e o
coordenador jd pede para instalarem Internet no computador que estd na
farmdcia. Ele diz que s6 um computador com Internet é complicado. As

vezes, a marcagdo de consultas no AGHOS é demorada e ndo dd para fazer
outras coisas no computador. (OBS.: 27/10/2011 — Tarde).

A unidade recebe residentes da RIS/ESP nas dreas de Enfermagem e Odontologia.
Como nido hé cadeira odontoldgica na unidade, o residente atende aos usudrios da unidade na
UBS Mapa, além de fazer atividades de educacao em sadde e satide na escola.

A ESF Esmeralda tem como referéncia em saide mental a equipe de saide mental da
GDPLP, localizada no bairro Partenon, o que acaba dificultando a adesdao dos usudrios ao
servico, pelo deslocamento. Uma vez por més, sdo discutidos os casos das unidades basicas de
saude e de saide da familia, que sdo referenciadas a equipe de saide mental e dali sdo
decididos os encaminhamentos.

A unidade mantém um blog: http://esfesmeralda.blogspot.com.br/.

ESF Herdeiros

A ESF Herdeiros estd localizada no bairro Agronomia e foi inaugurada em 2002 com
uma equipe de satde da familia. No momento da coleta de dados, a unidade estava ampliando
o numero de profissionais para iniciar outra equipe de satde da familia e contava com um
médico, dois enfermeiros, quatro técnicos de enfermagem e quatro ACS. A drea de
abrangéncia da unidade € dividida em quatro microdreas, atendendo a uma populacio de,
aproximadamente, 3.500 pessoas.

O espago fisico da unidade € pequeno, com consultérios apertados, especialmente
quando se pensa na duplicagdo da equipe. Conta com uma recepcao, uma farmécia, uma sala

administrativa, dois consultérios (um médico e um de enfermagem), uma sala de vacinas, uma
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sala de acolhimento, uma sala dos residentes, uma sala de curativos, uma sala de reunides,
expurgo, sala de esterilizagdo, um banheiro para funciondrios, um banheiro para usudrios e
uma copa. No patio da unidade, ha um anexo que comporta uma sala de grupos, com dois
banheiros, conforme representado na figura 7. A unidade aguarda por uma reforma em sua
estrutura fisica para que possa comportar, além da segunda equipe, uma equipe de sadde

bucal.

FIGURA 7 - ESF Herdeiros
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Fonte: Autor

pelas enfermeiras e pelas técnicas de enfermagem. As consultas médicas ocorrem no mesmo
dia, havendo seis consultas por dia, pela manha. Essa foi uma decisdo da comunidade via
conselho local de saide, porque antes era preciso ir até a unidade para marcar a consulta e
depois retornar em outro dia para consultar. A tarde, a médica atende os programas de satide,
em que h4 uma tarde reservada para o atendimento em satide mental.

A técnica de enfermagem comenta que, hd pouco tempo, modificou-se a

forma de agendamento das consultas médicas, decisdo que foi tomada na
reunido do CLS. Antes se agendava as consultas para o dia seguinte e as
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pessoas tinham que vir duas vezes ao posto. Agora as pessoas chegam e sdo
atendidas no mesmo dia. Hd sempre seis consultas médicas por manhd
(OBS.: 24/10/2011 — Manha).

O conselho local de satde realizou as elei¢cdes para a sua composi¢do em margo/2011
e tem se mostrado ativo tanto com relagao as demandas da comunidade (como ocorreu na
mudanca da forma de agendamento de consultas) quanto da unidade, contribuindo com a
realizacdo de campanhas, como no dia das criancas em que a unidade abriu para atividades
como Programa Bolsa Familia, satide da crianga e saide da mulher, e os membros do
conselho auxiliaram na organizacao das brincadeiras, brindes e guloseimas.

A unidade contava com dois computadores, um mais novo, que fica na sala de
reunides, € outro mais antigo, que fica na sala administrativa, no qual estava instalado o
sistema AGHOS para marcagdo de consultas e exames especializados, que era feita pelos
ACS.

A equipe realiza reunido de equipe semanalmente, as quintas-feiras a tarde, periodo
em que a unidade ndo abre para atendimento a comunidade. Nessa reunido, sdo discutidos
casos de familias e usudrios, organizacdo do trabalho da unidade e questdes administrativas. A
equipe ainda ndo tinha conseguido se organizar para fazer a educac¢do continuada, mas estava
tendo um momento de capacita¢do em violéncia oferecido pela GDPLP.

Havia seis residentes da RIS/ESP presentes na unidade, entre residentes de primeiro e
segundo ano, das seguintes areas: Enfermagem (2), Odontologia (2), Farmécia (1) e Servico
Social (1).

A ESF Herdeiros realizava, mensalmente, o grupo Alto Astral, que era um grupo de
saude mental, voltado a trabalhar a autoestima dos pacientes, em sua maioria, deprimidos.

Tive a oportunidade de acompanhar o grupo.

As 13h30m a residente de Enfermagem me convidou para participar do
grupo Alto Astral. E um grupo de saiide mental cujos participantes sdo
deprimidos em sua maioria. As residentes de Enfermagem e Odontologia
coordenaram o grupo. Havia 6 usudrias, 1 ACS, I aluno estagidrio do 4°
semestre da UFCSPA, as 2 residentes e eu. Foi feita uma rodada de
apresentagcoes. A proposta do grupo era trabalhar sobre a primavera e os
sentimentos que ela despertava. As residentes organizaram um material com
vdrias flores e seu significado. A ideia era montar uma mandala com os
sentimentos que a primavera despertava. O grupo foi dividido em duas
partes. Cada minigrupo criou uma mandala com sua produgdo. Apos, cada
grupo apresentou sua mandala. Cantamos uma miisica no inicio e no fim do
grupo: Flores, do Grupo Titas. (OBS.: 24/10/2011 — Tarde).



90

A unidade tem como referéncia em saide mental a equipe de saide mental da GDPLP,
estabelecendo boa parceria. Nesse local, hd interconsulta mensal, em que sdo discutidos os
casos de todas as unidades de saide que sdo referenciadas a equipe de saide mental. De
acordo com a coordenagdo da ESF Herdeiros, a equipe de saide mental auxilia nas questdes

de maior dificuldade, sendo acessivel.

ESF Lomba do Pinheiro

A ESF Lomba do Pinheiro estd localizada na rua principal do bairro Lomba do
Pinheiro, sendo uma via de intenso fluxo de veiculos automotores. A unidade estd em uma
area fisica provisoria, estando localizada em uma regido que ndo pertence a sua drea de
abrangéncia, encontrando-se “fora de area”.

A ESF Lomba do Pinheiro contava com duas equipes minimas de saide da familia,
cuja composi¢ao comportava duas enfermeiras, duas médicas, quatro técnicos de enfermagem
e oito ACS, estando ambas completas. A populacdo de abrangéncia da unidade era 8.000
habitantes. No momento da coleta dos dados, a enfermeira coordenadora da unidade e uma
médica estavam em férias.

Por estar em um local provisério, algumas coisas eram improvisadas, como, por
exemplo, o banheiro dos funciondrios era praticamente dentro da copa — a porta do banheiro
dava para dentro da copa.

A édrea fisica da unidade contava com dois péatios externos (um na frente e outro nos
fundos), uma sala de espera, uma recep¢ao, uma sala de acolhimento e pré-consulta, uma
farmécia, dois consultdrios, uma sala de curativos e procedimentos, uma sala de vacinas, uma
sala de enfermagem, uma sala da coordenacdo, uma sala de reunides, uma sala de
esterilizacdo de materiais, uma sala dos residentes, um expurgo, uma copa, um banheiro de

funciondrios e um banheiro de usudrios, representados na figura 8.
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FIGURA 8 - ESF Lomba do Pinheiro
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Fonte: Autor

Todas as manhds, havia um nimero definido de consultas médicas para
intercorréncias. Ao final do dia, as técnicas de enfermagem colocavam um cartaz ao lado da
porta de entrada do posto comunicando a comunidade a quantidade de atendimentos do dia
seguinte. Como uma médica estava em férias na época da coleta de dados, havia seis
consultas médicas por manha. A tarde, eram os atendimentos dos programas de satide.

A marcacdo das consultas e exames especializados no sistema AGHOS ficava sob a
responsabilidade de um técnico de enfermagem. Apds a marcacao, o usudrio era comunicado
via telefone que deveria retirar a referéncia na unidade, em que assinava um livro — Consultas
marcadas pela central — dando ciéncia da retirada do documento. Aqueles usudrios que nao
possuiam telefone deveriam ir a unidade regularmente para verificar se seu nome ja constava
na lista exposta em um quadro branco na sala de espera, resultado da marcacdo de
especialidades.

As reunides de equipe eram realizadas semanalmente, as quintas-feiras a tarde,

momento em que se discutia a organizacao do servigo, seguida pela educagdo continuada. A
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unidade contava com dois computadores, um que ficava na sala de reunides e outro, na sala da
coordenagdo.

A ESF Lomba do Pinheiro tinha matriciamento em saide mental, quinzenalmente,
sendo um espago para discussao de casos e encaminhamentos.

A unidade recebia residentes da RIS/ESP nas dreas de Psicologia, Enfermagem e

Servico Social.

ESF Maria da Conceigdo

A ESF Maria da Conceicao localiza-se no bairro Partenon e iniciou seu funcionamento
na comunidade hd trés anos. Conta com uma equipe de saide da familia simples com equipe
de satdde bucal, sendo composta por uma enfermeira, uma enfermeira auxiliar em regime de
contrato temporario, uma médica, duas técnicas de enfermagem, trés ACS, um odontélogo e
um auxiliar em satdde bucal. A equipe de saide bucal nao foi possivel conhecer durante a
coleta de dados. A populagao adstrita da unidade era de 3.800 habitantes.

A ESF Maria da Concei¢do havia ficado 2 meses sem médico e a médica estava
exercendo suas atividades na unidade havia duas semanas. A coordenadora comentou, durante
a entrevista, sobre a rotatividade dos profissionais da unidade, considerada por ela como uma
dificuldade para o trabalho na saide da familia.

A unidade divide a estrutura fisica com a Unidade Bésica de Saide Pequena Casa da
Crianga, que estd instalada na comunidade ha 30 anos e € uma unidade basica de saude. Na
avaliacdo da coordenadora, isso também se configurava como uma dificuldade.

O espago fisico proprio da ESF Maria da Conceicdo consistia em trés salas:
consultério de enfermagem, consultério médico e sala dos ACS, em que também se
organizavam a copa dos funciondrios com uma geladeira e a parte administrativa da unidade,
com prontudrios, telefone e computador. As salas de vacinas, curativos, esterilizagdo, expurgo
e espera eram divididas com a UBS. Na sala do acolhimento, havia duas mesas: uma para o
atendimento da ESF e outra da UBS. Os prontudrios eram acondicionados separadamente.

A figura 9 apresenta a estrutura fisica da unidade, com destaque para as trés salas da

ESF, as quais ndo possuem janelas para circulagdo de ar.
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FIGURA 9 - ESF Maria da Conceicao
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Fonte: Autor

Na sala do acolhimento, as técnicas de enfermagem verificavam os sinais vitais e
faziam a escuta da queixa principal, encaminhando o usudrio para atendimento com
enfermeira, preferencialmente, ou médica, as quais realizavam a consulta.

As consultas eram agendadas semanalmente, as segundas-feiras. Como a médica
recém havia iniciado seu trabalho, a renovagao de receitas, especialmente a de medicamentos
controlados, era feita somente na consulta, a partir da avaliagdo médica. A unidade conta com
dois computadores, ambos com acesso a Internet. Um fica na sala dos ACS e outro na sala da
enfermeira, que é a responsavel pela marcacdo das consultas especializadas no Sistema
AGHOS.

A equipe da ESF Maria de Conceicao realizava reunido de equipe semanal, na qual era
discutida a organizacdo do trabalho na unidade e os aspectos administrativos.

Os casos de saude mental eram discutidos junto a equipe de saide mental da GDPLP
em uma reunido que ocorria mensalmente. De acordo com a coordenadora, a demanda em

saide mental € grande e o suporte oferecido torna-se insuficiente.
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ESF Morro da Cruz

A ESF Morro da Cruz localiza-se no nicleo populacional Morro da Cruz, situado na
Vila Sa@o José, no bairro Partenon, sendo vizinha da ESF Ernesto Aradjo. A unidade estava
funcionando em um prédio cedido pelo centro comunitario, proprietirio do prédio, o que

exigia adaptacdes para funcionar como uma unidade de satde.

A unidade/centro comunitdrio estd localizada atrds da Delegacia da Policia
Civil, sendo dificil de ser encontrada, pois ndo hd nenhuma identificacdo de
que é uma unidade de satide. (OBS.: 28/09/2012 — Manha).

A unidade iniciou seu funcionamento em 2011, a partir do processo de
municipalizacdo da saide. Antes, a unidade pertencia a Associacdo Hospitalar Moinhos de
Vento.

A ESF Morro da Cruz conta com duas equipes de satide da familia com equipe de
saude bucal, compostas por dois médicos, duas enfermeiras, quatro técnicas de enfermagem,
uma dentista e uma auxiliar em sadde bucal. A unidade ainda ndo tinha ACS, e, por esse
motivo, nao sabiam informar sua populacdo adstrita, pois ndo havia sido feita a
territorializacdo.

O espaco fisico da unidade, como foi falado anteriormente, é adaptado para seu
funcionamento. Conta com uma recep¢do, uma sala de espera, uma farmdicia, uma sala
administrativa, uma sala de procedimentos, quatro consultérios, uma sala de vacinas, um
almoxarifado, um consultério odontolégico, um expurgo, uma sala de esteriliza¢do, uma copa
para funciondrios, um banheiro para funciondrios, um banheiro para usudrios, conforme é

apresentado na figura 10.
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FIGURA 10 - ESF Morro da Cruz
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Fonte: Autor

Ao chegar para o atendimento na unidade, por demanda espontanea, o usudrio era
recebido pelas técnicas de enfermagem que realizavam a triagem, verificando os sinais vitais
e ouvindo a queixa principal. Logo apds era realizado o acolhimento desse usudrio pela
enfermeira ou pelo médico. As consultas eram agendadas semanalmente.

A darea de abrangéncia da unidade estava dividida em 9 blocos, que representavam as
microdreas. Para realizar o cadastramento das familias da drea de abrangéncia, os
profissionais forneciam a Ficha A (Ficha de cadastramento de familias) para o usudrio, que
preenchia com os dados daquelas pessoas que seriam incluidas naquele prontudrio. O usudrio
devolvia a ficha preenchida na unidade e era agendada uma visita domiciliar para realizar a
confirmacdo dos dados fornecidos pelo usuério. Tendo em vista que as visitas domiciliares
para o cadastramento de familias € uma tarefa realizada pelo ACS, profissional ainda
inexistente nesta ESF, e considerando a grande demanda de usudrios realizando o

cadastramento, as visitas domiciliares estdo atrasadas.
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A ESF Morro da Cruz possuia um computador que atendia as demandas de relatdrios
da coordenacgdo, SIAB, Sistema AGHOS (marcagdo feita pelos técnicos de enfermagem),
receitas médicas que eram impressas e leitura de e-mails pela coordenadora.

A equipe realizava reunido de equipe, semanalmente, as quintas-feiras no turno da
tarde. Em sequéncia a reunido de equipe, acontecia a educagdo continuada, momento em que
os nucleos profissionais se reuniam para discutir aspectos do seu trabalho especifico.

A unidade recebia residentes da RIS/ESP nas dreas de Servigo Social, Enfermagem e
Odontologia.

A ESF Morro Cruz desenvolvia atividades em parceria com a ESF Ernesto Araujo
devido a proximidade geogréfica das duas unidades. Além do Grupo da Alegria ja descrito
anteriormente, as duas ESF realizavam em parceria o grupo de caminhada, do qual também
pude participar. Nesse grupo de caminhada, iniciado as 9h e concluido as 10h, foi realizada a
atividade fisica e a verificacdo dos sinais vitais. Os participantes, em sua maioria, eram

1dosos. Dirigimo-nos para a quadra esportiva localizada em frente a unidade.

Antes de comecar, ACS (ESF Ernesto Aratjo) comentou que agora estava
ficando mais calor e era importante vir de boné e usar protetor solar.
Fizemos exercicios de alongamento, coordenados pelo ACS, que orientava e
ajudava quem tivesse dificuldade. Em seguida, foi iniciada a caminhada ao
redor da quadra. Enquanto os usudrios caminhavam, conversdvamos (ACS,
técnica de enfermagem (ESF Morro da Cruz) e eu) da fungdo social do
grupo, que as pessoas vém cedo, as vezes, 8:30h para se encontrarem e
conversarem sobre a vida, além da atividade fisica. (OBS.: 29/09/2011 —
Manha).

A ESF Morro da Cruz contava com o apoio da equipe de matriciamento em saide
mental, quinzenalmente, para discutir os casos da unidade e oferecer suporte as condutas dos

profissionais da ESF.

ESF Panorama

A ESF Panorama estd localizada no bairro Lomba do Pinheiro e divide o espago fisico
com a Unidade Bésica de Saide Panorama, que é uma unidade bdsica tradicional.

A ESF Panorama contava com uma equipe simples, composta por uma enfermeira
coordenadora, um médico, duas técnicas de enfermagem e quatro ACS. A populacio adstrita
da unidade era de, aproximadamente, 3.000 habitantes.

O espaco fisico préprio da ESF consistia em uma sala, em que havia um armério em

que estavam todos os documentos e formuldrios utilizados pela equipe da ESF. Na recep¢ao,
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havia duas mesas: uma da ESF e outra da UBS. Os prontudrios eram acondicionados
conjuntamente e alguns prontudrios das familias da ESF estavam identificados com uma fita

durex colorida, mas nio eram todos.

A coordenadora me explicou que a ESF tem, na verdade, aquela sala, o
consultorio 3. Nessa sala, hd um armdrio de vidro chaveado, a chave fica
com a enfermeira coordenadora, em que ficam todos os formuldrios,
documentos, folha ponto, produtividade da ESF. Como tudo fica nesse
armdrio, a enfermeira organizou o material dos atendimentos em pastas,
pois, quando aquela sala estd ocupada, ela pega as pastas para facilitar no
deslocamento do atendimento. (OBS.: 13/10/2011 — Manha).

A figura 11 apresenta a estrutura fisica da unidade, com destaque para o consultério 3.

FIGURA 11 - ESF Panorama
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O agendamento das consultas era semanal, sendo realizado as quartas-feiras, no turno
da manha. A ESF Panorama nio realizava acolhimento devido a falta de espaco fisico para os

atendimentos.
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A equipe da ESF Panorama realizava reunides de equipe semanalmente, nas quintas-
feiras a tarde. Uma vez por més, havia a reunido geral, congregando todos os profissionais da
unidade: ESF e UBS, para tratarem de assuntos referentes ao trabalho.

A unidade recebia uma residente de pneumologia da RIS/ESP, que atendia tanto na
ESF quanto na UBS.

A ESF Panorama recebia o apoio da equipe de saide mental da GDPLP. Em uma
reunido mensal, eram discutidos os casos de saide mental, porém a maioria deles era
acompanhado na prépria unidade, pois a capacidade de acolhimento da equipe de saide
mental era reduzida.

A unidade tem um blog: http://esfpanoramapoa.blogspot.com.br/.

ESF Pitoresca

A ESF Pitoresca estd localizada no bairro Jardim Bento Gongalves e foi inaugurada
em 2002, ja com duas equipes de saude da familia, atendendo duas dreas adstritas, divididas
em oito microdreas.

Cada equipe de satde da familia é composta por um médico, um enfermeiro, dois
técnicos de enfermagem e quatro ACS. No total, a ESF Pitoresca contava com 16
profissionais de satude, atendendo uma populagdo de, aproximadamente, 5 mil pessoas.

A estrutura fisica da unidade era pequena, conforme foi possivel averiguar durante as
observacdes. A estrutura fisica da unidade contava com uma sala de vacinas, uma sala de
nebulizagdo, quatro consultérios, uma farmécia anexada a recepcdo, duas salas de
acolhimento, uma sala de esterilizacdo de material, um banheiro para usudrios do servigo e
outro para funciondrios, uma copa para funciondrios, uma sala de espera, um almoxarifado,
um alpendre coberto para espera da populacdo e um pequeno patio, que os profissionais
utilizam como estacionamento. No corredor da unidade, havia um armadrio de ferro no qual as

ACS guardam seus pertences. A figura 12 apresenta a distribui¢do das salas da unidade.
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FIGURA 12 - ESF Pitoresca
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O agendamento das consultas médicas ocorria de 20 em 20 dias, havendo um dia
especifico para a marcagdo das consultas. Nesse dia, os usudrios deveriam comparecer até a
unidade, passar pelo acolhimento, dizer o motivo da solicitacdo da consulta médica para
efetuar a marcacao dessa.

O acolhimento ocorria durante todo o turno de atendimento da unidade, sendo
realizado pelos técnicos de enfermagem, preferencialmente, e enfermeiros, chamados em
casos de maior gravidade. No acolhimento, o profissional verificava os sinais vitais, escutava
a queixa principal do usudrio e avaliava os encaminhamentos: “consulta do dia” ou
agendamento de consulta. A consulta do dia s@o os acolhimentos em que havia a necessidade
de avaliacdo médica e eram realizadas até as 10 horas da manha. A partir das 10h, iniciava-se
o atendimento as consultas médicas agendadas. A tarde, os médicos atendiam os programas

em sadde e realizavam visitas domiciliares.
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Os enfermeiros se dividiam nos atendimentos de satide da mulher e satide da crianga,
para os quais o agendamento estava sempre aberto. Nao havia uma divisdo dos atendimentos
por equipes (1 e 2), mas sim por programa de saude.

A marcacdo das consultas especializadas no Sistema AGHOS ficava sob a
responsabilidade de ACS e técnicos de enfermagem, que, de acordo com uma escala,
realizavam as marcagdes. As consultas agendadas eram comunicadas aos usudrios, que
deveriam retirar a referéncia e contrarreferéncia na unidade.

A equipe reunia-se, semanalmente, as quintas-feiras a tarde, para realizar a reunido de
equipe, momento em que se discutia a organiza¢do do trabalho da equipe, e casos de familias
e usudrios com maior necessidade de atenc¢do e cuidado.

A unidade recebia residentes da RIS/ESP nas dreas de Enfermagem e Nutri¢ao.

A unidade desenvolvia um grupo mensal em saide mental denominado Grupo
Evolugdo, o qual era realizado em parceria com o grupo de estigio curricular de graduagdo
em Enfermagem da UFRGS. Duas ACS participavam, regularmente, do grupo.

A ESF Pitoresca tem matriciamento em saide mental, quinzenalmente e mensalmente,
contava com a presenga do psiquiatra desta equipe para discutir, mais especificamente, a

questao das medicacdes psicotropicas.

ESF Santa Helena

A ESF Santa Helena esté localizada no bairro Lomba do Pinheiro e foi inaugurada em
2011 com duas equipes de saide da familia com equipe de satde bucal. Assim, a equipe era
formada por duas enfermeiras, dois médicos, quatro técnicos de enfermagem, quatro ACS,
uma odontdloga e uma auxiliar de consultdrio dentério. Ainda estavam faltando quatro ACS.

No periodo da coleta de dados, a unidade estava em processo de recadastramento da
area adstrita, que abrangia 6.000 habitantes. A ESF Santa Helena é um desmembramento da
ESF Lomba do Pinheiro que tinha 3 equipes, transformando-se em ESF Santa Helena 1 e 2, e
ESF Lomba do Pinheiro 1, que, posteriormente, agregou outra equipe.

O espaco fisico da unidade era préprio e consistia em um sobrado com trés andares. A
unidade em si, salas de atendimento e recepcdo estavam localizadas no segundo piso. No

primeiro piso, foi organizada a copa dos funciondrios e a sala administrativa, em que havia
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computador sem acesso a Internet e telefone. Para acessar a Internet, os profissionais traziam
seu modem’ particular. No terceiro piso, foi organizado o almoxarifado da unidade.

A estrutura fisica da ESF Santa Helena conta com uma recep¢ao, uma sala de espera,
uma sala de nebulizacdo, uma sala de procedimentos, uma sala de grupos, quatro consultdrios,
uma farmdcia, um consultério odontolégico, uma sala de limpeza de materiais, uma sala de
esterilizacdo, uma sala de vacinas, um banheiro para usudrios, um banheiro para funciondrios,
uma copa de funciondrios, uma sala administrativa e um almoxarifado. Este tltimo nao estad

representado na figura a seguir (Figura 13).

FIGURA 13 - ESF Santa Helena
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As consultas médicas eram agendadas, semanalmente, as sextas-feiras, no periodo da
tarde. Diariamente, havia um nimero determinado de consultas do dia, que eram marcadas
por ordem de chegada. Os demais, que ndo conseguissem a consulta do dia, eram acolhidos.

As consultas odontoldgicas eram agendadas pelo telefone quinzenalmente. As consultas de

* Dispositivo eletrdnico que serve para ligar um terminal ou um computador a uma linha de telecomunicagio
(DICIONARIO Priberam da lingua portuguesa, s.d.).
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enfermagem tinham agendamento aberto. Na unidade, o acolhimento era realizado pelas
enfermeiras; os técnicos de enfermagem verificavam os sinais vitais, peso e altura no
momento da chegada do usuadrio.

O agendamento de consultas no Sistema AGHOS estava sob a responsabilidade da
enfermeira, pois era preciso levar o modem particular para ter acesso a Internet.

Semanalmente, as quintas-feiras, no turno da tarde, a equipe realizava a reunido de
equipe, em que eram discutidos aspectos da organizacdo do trabalho e, alguns casos de
familias e usudrios com maior necessidade de cuidado em satide. Tive a oportunidade de

participar de uma reunido de equipe enquanto coletava os dados.

A tarde acontece a reunido de equipe da unidade. Enfermeira coordenadora
coordenou a reunido. Apresentou-me a equipe e expliquei sobre a pesquisa,
objetivos e observacdo. Todos gostaram do tema, falando que hd uma
grande demanda de saiide mental na comunidade. Logo apds, a enfermeira
coordenadora passou as informagbes da reunido da Geréncia Distrital.
Uma boa noticia é que uma ACS da ESF Lomba do Pinheiro vird para
auxiliar no recadastramento da drea. Todos ficaram visivelmente felizes

com a noticia, pois se tratava de uma pessoa muito querida por todos.
(OBS.: 20/10/2012 — Tarde).

A ESF Santa Helena recebia residentes da RIS/ESP nas dreas de Servico Social,
Psicologia, Odontologia e Farmdcia. Havia, ainda, dois académicos estagidrios da Faculdade
de Medicina da Universidade de Ciéncias da Satude de Porto Alegre.

A unidade recebia o apoio da equipe de matriciamento da GDPLP quinzenalmente,

havendo a possibilidade de discuss@o de casos e suporte nos atendimentos na unidade.
ESF Santo Alfredo

A ESF Santo Alfredo esta localizada na vila Sdo José, no bairro Partenon, e havia
iniciado suas atividades na comunidade no ano de 2011. A ESF Santo Alfredo era,
anteriormente, uma Unidade Basica de Saide do Murialdo — UBSIII, que, com o processo de
municipaliza¢do da saude, transformou-se em ESF.

A unidade foi estruturada para trabalhar com trés equipes de saide da familia com
uma equipe de sadde bucal. A época da coleta de dados, as equipes estavam incompletas,
estando compostas por trés enfermeiras, um médico, seis técnicos de enfermagem, uma
odont6loga e um auxiliar em satde bucal. A unidade ndo tinha ACS. Os residentes da

RIS/ESP realizaram a territorializacdo da unidade que abrangia uma populacdo de 12.000
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habitantes. A unidade estava localizada em uma extremidade da 4rea de abrangéncia, ndo
estando proxima da maioria das familias cadastradas.

Como a unidade nao tinha ACS, a abertura do prontudrio era feita pelos técnicos de
enfermagem nas tercas e quartas-feiras, das 13h30minh as 16h. O usudrio deveria levar o
documento de identidade e comprovante de residéncia para efetuar a abertura do cadastro.

A unidade estava organizada no espaco fisico de uma residéncia, com dois andares. A
recepcdo e a sala de espera ficavam no espago destinado a garagem. A ESF Santo Alfredo
contava com uma recep¢do, uma sala de espera, cinco consultérios, um consultério
odontolégico, uma farmdicia, uma sala administrativa, uma sala de reunides, uma sala de
grupos, uma sala de vacinas, uma sala de esterilizacdo, dois banheiros para funcionérios, um

banheiro para usudrios e uma copa para funciondrios (Figura 14).

FIGURA 14 - ESF Santo Alfredo
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O agendamento das consultas era realizado, semanalmente, as segundas-feiras no
periodo da manha. As pessoas que nao conseguiam agendar a consulta eram atendidas pelas

enfermeiras no pronto-atendimento, que consistia no acolhimento, escutando as demandas dos



104

usudrios e buscando acdes resolutivas. Os técnicos de enfermagem faziam a verificacdo de
sinais vitais, peso e altura no momento da chegada do usuario.

Para as consultas de Odontologia, o agendamento era realizado nas quartas-feiras pela
manha.

O agendamento das consultas especializadas no Sistema AGHOS estava sob a
responsabilidade dos técnicos de enfermagem e, apds a marcagdo da consulta, a equipe fazia
contato telefébnico com o usudrio para que ele retirasse o documento de referéncia e
contrarreferéncia na unidade.

A ESF Santo Alfredo realizava reunides de equipe, semanalmente, as segundas-feiras
no periodo da tarde, espaco para discutir as questdes de organizacdo do trabalho. Apds a
reunido, era realizada a educagdo continuada.

A unidade recebia residentes da RIS/ESP nas areas de Enfermagem, Psicologia,
Nutri¢do, Servigco Social, Farmécia e Odontologia.

A unidade recebia o apoio da equipe de matriciamento em saide mental da GDPLP
para discutir os casos e dar suporte nas agdes na unidade. Porém, a profissional que estava
desenvolvendo esse trabalho de matriciamento na ESF Santo Alfredo havia se aposentado ha
um més e, até o momento da coleta de dados, ainda nao havia sido designado nenhum outro

profissional para dar continuidade a esse trabalho.

ESF Sdo Pedro

A ESF Sdo Pedro estd localizada no bairro Lomba do Pinheiro e foi inaugurada em
1996. No periodo da coleta dos dados, a unidade contava com duas equipes de satde da
familia com uma equipe de saude bucal, estando a equipe formada por duas enfermeiras, dois
médicos, uma odontéloga, quatro técnicas de enfermagem, uma auxiliar em saide bucal e
cinco ACS; estava faltando um ACS. A populagdo adstrita da unidade era de,
aproximadamente, 7.400 habitantes.

A estrutura fisica da unidade era composta por uma recep¢ao, uma farmadcia, uma sala
de espera, uma sala de acolhimento, uma sala de curativos, uma central de esterilizacao de
materiais, uma sala de vacinas, trés consultorios, um consultério odontolégico, um saldo para
grupos, um banheiro para usudrios, um banheiro para funciondrios e uma copa para

funcionarios (Figura 15).
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FIGURA 15 - ESF Sao Pedro
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O agendamento das consultas médicas e odontoldgicas ocorria, semanalmente, nas
sextas-feiras e era comunicado a populacdo a quantidade de consultas disponibilizadas por
cada profissional com o intuito de ndo deixar as pessoas na fila sem conseguir o agendamento.
Diariamente, durante a manha, eram distribuidas cinco fichas para o atendimento médico para

as consultas do dia.

O acolhimento era realizado durante todo o turno de trabalho pelas técnicas de
enfermagem.

As consultas especializadas eram agendadas por uma das técnicas de enfermagem,
que, logo ap6s a marcacio, entrava em contato com os usudrios por telefone para comunicar a
necessidade da retirada do documento de referéncia e contrarreferéncia na unidade.

A equipe realizava reunido de equipe, semanalmente, as quintas-feiras a tarde,
momento destinado para discutir sobre a organizacao do trabalho da unidade.

A unidade recebia residentes da RIS/ESP nas areas de Enfermagem e Psicologia.

A ESF Sao Pedro recebia o apoio da equipe de saude mental da GDPLP para discutir

mensalmente os casos de saide mental da unidade.
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ESF Vicosa

A ESF Vicosa estd localizada na Vila Vigosa, no bairro Lomba do Pinheiro e foi
inaugurada em 1996, com uma equipe de saide da familia e uma equipe de saide bucal. A
equipe era composta por duas enfermeiras (uma em contrato temporario), um médico, dois
técnicos de enfermagem, quatro ACS, uma auxiliar em saide bucal e uma técnica em satde
bucal. A odontéloga havia pedido demissdo ha duas semanas e ainda nao havia chegado outro
profissional. A populagdo adstrita da unidade era de, aproximadamente, 3.200 habitantes.

O espago fisico da unidade contava com uma recep¢do, uma sala de espera, uma
farmacia, uma sala dos ACS, uma sala de acolhimento, um almoxarifado, uma sala de
curativos, uma sala de esterilizacao, uma central de material esterilizado, uma sala de vacinas,
dois consultérios, um consultério odontoldgico, uma sala dos residentes, um banheiro para

usudrios, um banheiro para funciondrios e uma copa para funciondrios (Figura 16).

FIGURA 16 - ESF Vicosa
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As consultas médicas eram agendadas, semanalmente, as sextas-feiras pela manha. O

acolhimento acontecia durante todo o turno de trabalho, sendo realizado pelas enfermeiras.
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Pela manha, existia a possibilidade de realizar consulta do dia, caso houvesse necessidade. As
técnicas de enfermagem faziam a verificacdo dos sinais vitais das consultas agendadas.

As consultas especializadas eram agendadas no Sistema AGHOS por duas ACS, que,
apds a marcacao, ligavam para os usudrios para que fossem a unidade retirar o documento de
referéncia e contrarreferéncia da consulta. Havia um mural na sala de espera com a lista das
pessoas que tinham consultas especializadas agendadas.

A ESF Vicosa realizava reunido de equipe todas as quintas-feiras a tarde para discutir
sobre a organizacao do trabalho da unidade.

A ESF Vicosa recebia residentes da RIS/ESP nas dreas de Enfermagem e Nutri¢ao.

A unidade recebia o apoio da equipe de matriciamento em saide mental da GDPLP
para discutir casos e dar suporte nas acdes territoriais.

No quadro 3, apresento a sintese das 12 ESF nas quais este estudo foi desenvolvido.

QUADRO 3 - Quadro Sinéptico das ESF do estudo

Nome da ESF N° de Populacio Anode | Localizacdo (Bairro) | Equipe
equipes Adstrita criacdo da de Saude

ESF Bucal
Ernesto Aratijo 03 8.500hab. 2009 Partenon Sim
Esmeralda 02 6.000hab. 2002 Agronomia Nio
Herdeiros 01 3.500hab. 2002 Agronomia Nio
Lomba do Pinheiro 02 8.000hab. 1996 Lomba do Pinheiro Nio
Maria da Concei¢do 01 3.800hab. 2008 Partenon Sim
Morro da Cruz 02 * 2011 Partenon Sim
Panorama 01 3.000hab. 2011 Lomba do Pinheiro Nio
Pitoresca 02 5.000hab. 2002 Partenon Nio
Santa Helena 02 6.000hab. 2011 Lomba do Pinheiro Sim
Santo Alfredo 03 12.000hab. 2011 Partenon Sim
Sao Pedro 02 7.400hab. 1996 Lomba do Pinheiro Sim
Vigosa 01 3.200hab. 1996 Lomba do Pinheiro Sim

* Coordenacdo da ESF nio sabia informar a populacdo adstrita.
Fonte: Autor

Neste capitulo, apresentei o espago fisico das 12 ESF estudadas, entendendo que é
nesse local que a coordenacdo da ESF realiza o gerenciamento do cuidado em atengdo

psicossocial. E, nesses ambientes, é que se organizam as agdes de cuidado para além da
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arquitetura enquanto técnica e lugar, mas como espago favordvel na construcio de um

atendimento que possa produzir saide, no caso, saide mental.
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S RESULTADOS DO PROCESSO AVALIATIVO

Neste capitulo, realizo a andlise e a discussdo das categorias analiticas a partir do
aprofundamento tedrico sobre a avaliacdo da gestdo da atencdo psicossocial na Estratégia
Saude da Familia, objeto de estudo desta tese. O processo avaliativo resultou na construgao de
duas categorias analiticas: Processo de Trabalho e Gestdo da Atencdo Psicossocial,

apresentadas no quadro 4.

QUADRO 4 - Quadro Sinéptico das Categorias do estudo

Categorias Analiticas Categorias Tematicas

Processo de Trabalho 1. Trabalho da ESF

2. Ambiéncia

Gestdo da Atencao Psicossocial 1. Atencdo Psicossocial
2. Intersetorialidade

3. Rede de Atencdo Psicossocial

Fonte: Autor

Na categoria Processo de Trabalho, discuto sobre o modo de organizagao do trabalho
de coordenacdo na ESF, suas caracteristicas e atribui¢des, destacando a avaliagdo do grupo de
interesse acerca dos aspectos que geram sobrecarga de trabalho ao coordenador e daqueles
avaliados como positivos no cotidiano desse profissional. E, ainda, as questdes referentes aos
recursos em saude, ressaltando questdes relativas aos recursos humanos, materiais e fisicos, os
quais, por vezes, dificultam a organizacdo de espacos de cuidado mais acolhedores,
resolutivos e humanizados.

Na categoria Gestdo da Atencdo Psicossocial, realizo a discussdo do cotidiano de
trabalho da ESF na perspectiva da atengdo psicossocial, uma vez que a atengao psicossocial é
parte integrante do processo de trabalho das equipes de saide da familia, sendo construida no
dia a dia do trabalho dessas equipes. Faz parte, ainda, dessa categoria a discussdo sobre os
dispositivos que tém facilitado e fortalecido a gestdo da atencdo psicossocial como modelo
orientador de atenc@o em saide mental. A intersetorialidade também € a avaliada pelo grupo
de interesse como uma pratica fundamental no trabalho da atencdo psicossocial, porque
possibilita o desenvolvimento de acdes coletivas a partir de objetivos comuns, produzindo

cuidado em saide mental abrangente e resolutivo. Por fim, discuto sobre a rede de atengdo
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psicossocial e seus componentes, destacando as desconexdes entre 0s servicos existentes na

rede e a falta de dispositivos, como os CAPS.

O Grupo de Interesse

O grupo de interesse deste estudo é composto pelos 12 coordenadores das unidades de

saude da familia da GDPLP, cujas caracteristicas sdo apresentadas no quadro 5.

QUADRO 5 - Caracterizacao dos coordenadores das ESF

Entrevistado | Formacao | Sexo | Tempo de servico na USF | Tempo de coordenacao na USF
E1l Enfermeiro F 3 anos 1 ano
E2 Enfermeiro F 2 anos e 8 meses 8 meses
E3 Enfermeiro F 8 meses 8 meses
E4 Enfermeiro F 8 meses 8 meses
ES Médico F 4 meses Coordenadora substituta*
E6 Enfermeiro F 8 meses 8 meses
E7 Enfermeiro F 7 anos 7 anos
E8 Enfermeiro F 1 ano e 7 meses 1 ano e 7 meses
E9 Enfermeiro F 10 meses 10 meses
E10 Enfermeiro F 1 ano 2 meses
El11 Enfermeiro M 8 meses 6 meses
E12 Enfermeiro F 3 anos 3 anos

*Estava substituindo a coordenadora enfermeira que estava em férias.

Fonte: Autor

Os dados apresentados no quadro 5 permitem analisar que 100% dos coordenadores

das ESF sdo enfermeiros, uma vez que ES (médico) estava substituindo a coordenadora que
estava em férias e era enfermeira. Ainda € possivel verificar que 91,6% dos coordenadores
sao do sexo feminino, o que pode estar relacionado com o fato de a Enfermagem ser uma
profissdo majoritariamente feminina, cujas explicacdes encontramos na histéria da profissao
(XIMENES NETO; SAMPAIO, 2007).

O fato de a maioria das coordenadoras das ESF estudadas ser enfermeira corrobora

com os resultados encontrados em outros estudos (BRASIL, 2005a; VANDERLEI, 2005;
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KANTORSKI et al., 2006; WEIRICH et al., 2009; FERNANDES et al., 2010; FIGUEIREDO
et al., 2010) e, possivelmente, estd relacionado com a propria constitui¢do da profissdo. A
pratica gerencial no trabalho do enfermeiro estd definida nas Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Enfermagem, em que consta que o enfermeiro deve estar apto a
realizar o gerenciamento da forca de trabalho, dos recursos fisicos e materiais, e da
informacdo, bem como estar apto a assumir a funcio gestora ou de lideranca da equipe de
saude (CNE, 2001).

No desenvolvimento de sua fungdo assistencial, o enfermeiro é responsavel pelo
gerenciamento do cuidado em saude frente a equipe de Enfermagem, a qual supervisiona e
coordena (BENITO et al., 2005). Na ESF, além da equipe de enfermagem, o enfermeiro
também ¢é responsavel pela supervisio e acompanhamento do trabalho do ACS (BRASIL,
1997). Nesse sentido, o enfermeiro, cujo processo de trabalho busca a gestdo do cuidado de
maneira holistica, envolve os demais profissionais, bem como a comunidade na constru¢do do
cuidado e, isto faz com que este profissional demonstre maior empoderamento acerca do
territério e da organizacdo da ESF, colocando-o em uma situacdo decisiva para assumir a
coordenacdo da unidade de saide da familia (XIMENES NETO; SAMPAIO, 2008;
FERNANDES et al., 2010).

O quadro 5 também aponta dados relacionados ao tempo de servico e tempo de
coordenagdo na Unidade de Saide da Familia (USF).

A média de tempo de servico na USF, ou seja, o tempo desenvolvendo agdes
assistenciais inerentes a profissao € de 22 meses, sendo que 58,3% dos profissionais, 7 dos 12,
exerciam sua atividade hd 12 meses ou menos. Esse dado pode estar relacionado com dois
fatores, em minha avaliacdo. O primeiro deles refere-se ao fato de que quatro ESF estavam
sendo inauguradas em 2011 e, dessa forma, a enfermeira assumiu o cargo no momento da
inauguracdo, justificando o curto periodo na coordenacdo da ESF. O segundo fator é que os
profissionais da ESF em Porto Alegre sdo contratados por uma instituicdo conveniada, por
meio de processo seletivo (andlise de curriculo e entrevista), o que gera rotatividade dos
profissionais tendo em vista a fragilidade deste tipo de vinculo empregaticio.

No periodo da coleta dos dados desse estudo, o convénio para o gerenciamento das
ESF estava firmado com o Instituto de Cardiologia — Fundacdo Universitdria de Cardiologia,
instituicao de cunho publico-privado; iniciado em 06 de setembro de 2009.

A terceirizac@o de profissionais na saide tem se tornado frequente e, particularmente
quando pensamos na proposta de atengdo psicossocial, a ideia de instabilidade e incerteza do

vinculo empregaticio prejudica as relacdes e intervengdes dos trabalhadores junto aos
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usudrios, a familia e as comunidades. O poder de contratualidade bastante restrito nessa forma
de contratacdo de profissionais inibe a realizacdo de préticas emancipadoras, como as
propostas pela atengdo psicossocial, dificultando, assim, a autonomia dos usudrios
(OLIVEIRA, 2007).

A meu ver, essa forma de contratacio pode se configurar como uma ameaga ao
trabalhador, desmotivando-o e, até mesmo, cristalizando o seu trabalho, desenvolvendo
apenas as acdes demandadas pelo gestor de saide, prejudicando novas praticas que valorizem
a subjetivacdo dos envolvidos no cuidado, limitando as préticas terapéuticas a modos de
cuidar centrados nas técnicas e nos procedimentos.

Com relacdo ao tempo de coordenacdo na ESF, a média de tempo € de 18 meses,
sendo que em 7 das 12 unidades, o que representa 58,3%, a enfermeira assumiu a
coordenagdo no momento em que integrou a equipe da ESF como enfermeira assistencial. O
estudo de Fernandes e colaboradores (2010), realizado em 10 unidades de satde da familia,
também verificou que o tempo de trabalho na instituicdo e o tempo de exercicio do cargo de
coordenador eram bem préximos na maioria das 10 unidades do referido estudo.

O excerto a seguir apresenta o relato de uma das coordenadoras sobre o inicio das
atividades da ESF.

[...] a enfermeira que chegou duas semanas antes, ficou instituido que
ela era a coordenadora. [...] a gente viu que a gente estava
“completo”, a gente discutiu, e ai? Claro, todo mundo falou: ndo,
enfermeira, vocé continua, vocé que jd sabe das coisas (risos) [...].
Ninguém também estava querendo ser coordenador e as pessoas
falavam: ndo, agora tu jd comecaste, agora tu continuas. E eu
acredito que é assim nos outros postos, vai ficando a enfermeira, a
mesma enfermeira, porque ela jd sabe e daqui a pouco ela ja se
acostuma que ela jd sabe e que as coisas vao funcionar melhor com

ela mesmo; chega um momento em que a pessoa ja comega a pensar

assim [...] (E2).

Durante a coleta dos dados, realizando as observagdes e as entrevistas, fui informada
de que a maioria das coordenacdes da ESF € designada pela geréncia distrital no momento da
inauguracdo da unidade. Apds esse periodo inicial de funcionamento da unidade, a equipe da
ESF possui autonomia para modificar a coordenacdo, podendo propor uma elei¢do para
coordenador. Em geral, permanece o profissional designado pela geréncia distrital.

O enfermeiro da ESF, por j4 assumir a coordenacdo da equipe de Enfermagem e
supervisao dos ACS, torna-se referéncia para a equipe de saude e, dessa forma, é convidado a

assumir o cargo de coordenador, o que ocorre de diferentes maneiras, por exemplo, eleicao na
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unidade, disponibilidade para assumir o cargo ou indicacdo de instancias superiores
(XIMENES NETO; SAMPAIO, 2008).

O grupo de interesse desse estudo € composto por coordenadoras, em sua maioria,
enfermeiras, do sexo feminino, que, em média, estdo desenvolvendo suas atividades na ESF

ha 22 meses e sdo responsaveis pela gestdo, em média, hd 18 meses.

5.1 Processo de Trabalho

Nesta categoria analitica, apresento a andlise dos temas referentes ao trabalho da ESF,
destacando sua organizacdo e caracteristicas a partir da perspectiva dos coordenadores,
apontando para aspectos que geram sobrecarga de trabalho ao coordenador e aqueles
avaliados por esse grupo de interesse como positivos.

E, também, avaliada a ambiéncia das ESF, salientando os recursos em sadde, divididos
entre recursos fisicos, materiais € humanos, promovendo a discussdo sobre a relacdo entre a
ambiéncia e a producdo de saude e saide mental nas ESF, a partir de espacos de cuidado que

sejam acolhedores, resolutivos e humanizados.

5.1.1 Trabalho da ESF

Conforme discutido no Capitulo 2, a partir da década de 1980, a politica de saide
brasileira vem passando por uma transformag¢do em seu modelo assistencial, tendo em vista a
insuficiéncia do modelo até entdo vigente — modelo clinico — frente as mudancas na
concepg¢ao acerca do processo saude-doenca.

O modelo clinico — hegemonico até a criacdo do SUS — tem suas bases no modelo
flexneriano e estd centrado no trabalho médico, com énfase nos aspectos curativistas,
superespecializado, fragmentado, biologicista e mecanicista, reduzindo o conceito de saude a
auséncia de doencgas e tendo como objeto de trabalho a doenca e sua cura (SOUZA;
ABRAHAO, 2010).

A adocdo desse modelo assistencial resultou na constru¢do de muitos hospitais,

considerados locais prioritarios de tratamento e cura, gerando um culto a doengca e uma
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devocdo ao aparato tecnoldgico duro: mdquinas revoluciondrias e exames de alta
complexidade (SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005).

A criacdo do SUS, na década de 1980, demonstrou a incapacidade do modelo clinico
para abarcar principios e diretrizes, tais como a universalidade, a integralidade e a
participacdo da comunidade, os quais estavam para além do biologicismo e da especialidade
médica do referido modelo.

Com isso, foi instituido um novo modelo assistencial, culminando na materializacao
da ESF que estd pautada no trabalho em equipe, enfatizando a promog¢ao da saide e qualidade
de vida, a prevencdo de agravos e riscos, além do tratamento, reabilitacdo e cura, quando
possivel, das doencas.

Nesse sentido, o conceito de saide € ampliado e considera os aspectos psicossociais,
culturais e ambientais, juntamente com os biologicos, como fatores determinantes e
condicionantes na saide da populacdo. E a clinica que direciona o trabalho é centrada no
individuo que busca o servigo de saide, levando em conta sua subjetividade e seu projeto de
felicidade, e na coletividade, tendo como objeto de trabalho o nicleo familiar e as
necessidades de saide da populacao.

A érea de satde mental no contexto brasileiro também vivenciou essa transformacao
no modelo assistencial. O modelo asilar — hegemoOnico até a instituicio da reforma
psiquidtrica — era baseado na estrutura hospitalocéntrica e manicomial, com enfoque no
tratamento da doenca mental. A reforma psiquidtrica instaurou o modelo da atengdo
psicossocial que estd pautado nas subjetividades que estiveram, até entdo, presas a um
diagndstico psiquiatrico, buscando resgatar a autonomia, a cidadania e a historia de vida das
pessoas com transtorno psiquico, tendo o territério como local preferencial de cuidado em
satide mental.

Nesse sentido, hd um direcionamento politico para que a atencdo psicossocial seja
promovida no espaco de trabalho da ESF, que € o territério de vida das pessoas com
transtornos psiquicos (BRASIL, 2003b).

A ESF € o modelo assistencial orientador das préticas em saude, assim como a atencao
psicossocial € o modelo orientador das praticas de cuidado em satide mental. As mudangas em
direcdo a esses novos modelos assistenciais tém acontecido gradativamente e, coexistem, no
contexto da saude e saide mental brasileiras, com os modelos anteriores: clinico e asilar,
respectivamente.

Isso, porque, conforme afirmam Franco e Merhy (1999), mudar um modelo

assistencial passa, necessariamente, pela mudanga nos processos de trabalho das equipes em
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sua micropolitica, nas concepcdes sobre este trabalho e nas relagdes construidas entre
trabalhadores e usudrios.

O modelo assistencial e o processo de trabalho sdo interdependentes, pois, a0 mesmo
tempo em que o modelo assistencial orienta a organizacdo do processo de trabalho, ele
depende desse processo para se fortalecer enquanto modelo de assisténcia. Assim, 0 processo
de trabalho necessita das diretrizes do modelo assistencial para estabelecer a maneira de
conduzir o trabalho, concomitantemente, as orientagdes desse modelo devem ser colocadas
em pratica.

O processo de trabalho da ESF orienta-se pelo trabalho em equipe multiprofissional,
responsabilizando-se por uma determinada populagdo adstrita, com o objetivo de promog¢ao
da saude, buscando integrar a perspectiva do trabalhador e do usudrio do servi¢o de saude,
atendendo, assim, as necessidades de saude, individuais e coletivas.

Para isso, o trabalho na ESF estd pautado nas tecnologias relacionais, destacando o
acolhimento, a escuta e o vinculo como elementos estruturantes do processo de trabalho,
reafirmando a ideia de que o trabalho da ESF € um trabalho vivo-dependente: ocorre em ato,
nas relacdes estabelecidas entre trabalhador e usudrio, possibilitando o encontro terapéutico
entre ambos (MERHY, 1994).

Por possibilitar a criacdo de espagos intercessores, ou seja, de encontro entre
trabalhador e usudrio, o processo de trabalho da ESF tem facilitado a promocgdo da atengdo
psicossocial, produzindo ag¢des voltadas aos individuos com transtornos psiquicos em seu
territério, como acolhimento, escuta, grupos em satide direcionados a atengdo psicossocial,
discussdo de casos, matriciamento em sadde mental, visitas domiciliares,
corresponsabilizacdo pelos casos, entre outros (LANCETTI, 2002; NUNES; JUCA;
VALENTIM, 2007; MIELKE, 2009; OLSCHOWSKY et al., 2011), fortalecendo os modelos
assistenciais em que o foco de cuidado se orienta pelo sujeito em seu territério de vida.

E possivel afirmar que a ESF é capaz de abranger os principios e diretrizes norteadores
do cuidado em saide mental propostos pela atenc¢do psicossocial, incluindo agdes voltadas aos
individuos com transtornos psiquicos no cotidiano de trabalho das equipes de saide da
familia, pois, por suas caracteristicas, hA uma maior possibilidade de se aproximar da
existéncia global das pessoas e, a partir disso, construir cuidado em saide mental,
considerando a existéncia do outro como algo que transforma as ac¢des de sauide.

Nesse sentido, o coordenador da ESF surge como o profissional que tem a
responsabilidade de auxiliar na constru¢ao da direcionalidade do trabalho em sadde no dia a

dia das equipes de satde da familia, intermediando a relacdo entre a macrogestdo,
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representada pela gestdo municipal, no caso deste estudo, a geréncia distrital, e a microgestao,
representada pela equipe de saide da familia e, ainda, de confrontar com a racionalidade
biomédica, desmontando a légica “problema-solucao”, promovendo a inven¢do de novos
modos de produzir saide e saide mental, a partir da existéncia do outro.

O coordenador da ESF tem a responsabilidade de planejar, organizar, gerenciar e
controlar os recursos em sadde, alocando-os de maneira adequada em cada realidade, além de
mobilizar e comprometer os trabalhadores na organizacado e producao de servigos destinados a
atender as necessidades de satide da populacdo, o que inclui a atengdo psicossocial (CECCIM,
2002).

O trabalho de coordenacdo da ESF consiste em administrar a unidade de sadde da
familia, gerenciando-a em sua totalidade, com vistas a producdo de saude, orientando a
organizacdo do trabalho da equipe a partir das diretrizes da gestdo em satide, na perspectiva
de atender as necessidades de saude da comunidade.

A coordenacdo €, dessa forma, entendida como um instrumento do processo de
trabalho em sadde capaz de contribuir para a transformagdo desse, direcionando-o para o
modelo assistencial centrado nas necessidades de saide da populagdo, além de ser uma
tecnologia em satde capaz de protagonizar mudancgas implicadas com a defesa da vida dos
usudrios e seus projetos de felicidade (MISHIMA, 2003; PASSOS; CIOSAK, 2006;
VANDERLEI; ALMEIDA, 2007).

O processo avaliativo desenvolvido neste estudo aponta que o coordenador da ESF € o
responsavel por conduzir o planejamento participativo do processo de trabalho da equipe da
saude da familia, gerenciando esta equipe e mediando a construcdo da organiza¢do do
trabalho com vistas a producdo de satde, conforme os principios e diretrizes da ESF e da
atencao psicossocial.

Avalio que o coordenador da ESF tem a responsabilidade de integrar a equipe,
estimulando os demais profissionais na produ¢do de saide com o objetivo de construir,
conjuntamente, os projetos de felicidade, individuais e coletivos, dos sujeitos de determinado
territorio. Desse modo, o grande desafio do coordenador na gestio da ESF consiste em
organizar e promover a produgdo de praticas em saide no cotidiano do trabalho, a partir dos
modelos da ESF e da atencdo psicossocial.

O grupo de interesse avaliou que a coordenacdo da ESF € uma atividade que requer
responsabilidade e comprometimento, porque consiste em gerenciar um servigo de saide com
caracteristicas particulares a partir da gestdo democratica do trabalho, privilegiando todos os

sujeitos implicados na producao de satde.
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“Pensar mais no processo de trabalho da equipe, de organizar as
reunioes de equipe, de pensar o que estd funcionando, o que ndo estd
[...] todos os trabalhadores sempre pensam em como melhorar, mas
acho que o trabalho da coordenagdo tem também de estar instigando
para as pessoas ndo se acomodarem do jeito que estdo.” (E2).

“Eu tento fazer o meu trabalho para que seja facilitado o trabalho
dos integrantes da equipe, ndo como coordenagdo, aquele chefe que
manda e desmanda. Procuro sempre discutir todas as propostas,
todas as acoes que a gente vai fazer, planejar os nossos trabalhos
sempre junto, até porque, quando a gente propde alguma coisa e
impoe, a chance de fracasso ¢ muito maior. Eu procuro sempre
chamar a equipe para conversar, para discutir, ver o que estdo
achando.” (E3).

“Na verdade, foi um grande desafio assumir a coordenagdo da
unidade, com uma gestdo descentralizada na pessoa das geréncias e
que tem um objetivo diferente de administracdo, que é um
gerenciamento de cada servico com a sua caracteristica.” (E4).

Avalio, a partir do processo avaliativo, que a gestdo da ESF tem buscado se estruturar
a partir do conceito de gestdo democratica (CAMPOS, 2000b; BRASIL, 2009a), que esta
pautada na dimensdo coletiva da tarefa de gestdo, se apresentando como um projeto de
constru¢cdo de compromisso e solidariedade com o interesse publico, ou seja, com a produgdo
de saude no territério (GUIZARDI; CAVALCANTI, 2010). Desse modo, os demais
profissionais também assumem certa responsabilidade na gestdo da ESF, contribuindo para a
organizacdo do cotidiano de seu trabalho e fortalecendo o compromisso, individual (do
profissional) e coletivo (da equipe), com a producdo do cuidado.

A gestdo democratica em satde busca resgatar a ligacdo entre trabalhador e usudrio, a
qual se estabelece a partir do vinculo, promovido nos espacgos intercessores do encontro
terapéutico. O cuidado € caracterizado pela autonomia do trabalhador e sua liberdade de
criacdo nos atos em sauide, bem como por sua responsabilidade em relacdo as necessidades de
saide do usuario (CAMPOS, 2007). Com isso, o coordenador da ESF deve estar
constantemente estimulando e incentivando a equipe de saide da familia a criar novas formas
de produzir saide e saide mental no territério, mais acolhedoras, resolutivas e coletivas, que
atendam as necessidades de saide da populacdo ao mesmo tempo em que fortalecam as
diretrizes e os principios que norteiam o SUS.

Organizar o processo de trabalho da ESF pautando-se pela gestdo democratica é,

ainda, valorizar as subjetividades, do trabalhador e do usudrio, como elementos potentes de
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transforma¢do do modo de produgdo dos atos em saiide com vistas a concretizacdo dos
projetos de felicidade de ambos os sujeitos. Acredito que o elemento subjetivo é um
diferencial para a produ¢do de saide responsavel e comprometida com o bem-estar do outro,
assim como € capaz de modificar os modos de organizacao do trabalho, dando ao processo de
trabalho caracteristicas exclusivas de acordo com a realidade de cada ESF.

A gestdo democrdtica em saude, desse modo, é entendida como uma acdo que estd
para além da organizagdo do processo de trabalho, mas inclui a problematizacdo dos
elementos que a constituem: sujeitos, processo de trabalho, poderes e politicas publicas
(BARROS; BARROS, 2007). Esses elementos estdo interconectados e se interinfluenciam,
nao podendo ser visualizados de maneira individual no processo de produ¢do de saide, sendo
o coordenador da ESF o principal articulador desses elementos no cotidiano de trabalho da
unidade de sadde de familia.

Assim, avalio que os coordenadores da ESF tém assumido, com responsabilidade, o
desafio de colocar em prética a gestdo democrdtica, fortalecendo a ESF e a atencdo
psicossocial enquanto modelos orientadores da assisténcia, propondo a constru¢cdo do cuidado
em saude e saude mental no territério de maneira coletiva, valorizando a criatividade do
profissional e refor¢cando o seu compromisso com a producao de saude.

Pensando na proposta da atenc@o psicossocial, o coordenador tem uma importante
atuacdo para contribuir na promog¢do do cuidado em saide mental no territério a partir da
ESF, porque assume a funcdo de articulador entre politicas e praticas em sauide, incentivando
a promogao da assisténcia as pessoas com transtornos psiquicos na comunidade.

Os coordenadores da ESF desempenham, também, atividades administrativas, como
avaliacdo de funciondrios; producdo de relatorios administrativos; preenchimento dos dados
do Sistema de Informagao da Atengdo Bésica (SIAB); o preenchimento da produtividade dos
profissionais da unidade; a solicitacdo de materiais, de medica¢des e de equipamentos e sua

manutengdo; a leitura e resposta de e-mails; o atendimento a ouvidoria do SUS; entre outros.

“Tem questoes muito burocrdticas que ndo se tem muito como fugir:
relatorios e pedidos; tem prazos que a gente tem que dar conta’.
(E3).

“Tem toda a parte de escala de funciondrios, escala de folgas, banco
de horas, escala de capacitagées de funciondrios, o relatorio
trimestral, o SIAB, tem relatorios do programa de anemia ferropriva,
tem a efetividade dos agentes, as avaliagoes dos funciondrios.” (E6).
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“Nos temos uma producdo para fazer, temos aquelas metas para
cumprir; temos que fazer todo o atendimento e ainda temos que fazer
toda a parte da coordenagdo.” (E9).

As atividades administrativas sdo importantes para a organizacao da unidade frente a
producdo de satde, contribuindo para a qualidade de saide no SUS. Porém, sdo atividades
que, no dia a dia da ESF, burocratizam o trabalho da equipe de saide da familia, dificultando
a transformacdo do modelo assistencial, uma vez que se apresentam como uma demanda
excessiva de trabalho, o que também resultou como dificuldade aos coordenadores das ESF
nos estudos de Ceolin e colaboradores (2007) e Marin, e Storniolo e Moravcik (2010).

O coordenador da ESF necessita organizar seu turno de trabalho para desenvolver
todas as atividades que estdo sob sua responsabilidade e, muitas vezes, utilizam seus horarios
de descanso para a execucao das atividades administrativas.

“Boa parte dos meus hordrios de almogco eu trabalho. Na prdtica, eu
almoco vinte minutos, meia hora, e a outra meia hora eu ja comeco a

trabalhar. Eu levo trabalho para casa, sempre, ontem foi um exemplo,
eu levei toda a vigildncia de metade das criancas.” (E2).

“E um trabalho que, muitas vezes, eu acabo levando para casa e eu
acho que qualquer um faz isso, porque a gente realmente abraca a
coisa, veste a camiseta, que a gente tem um compromisso, se a gente
quer fazer alguma coisa diferente, vai levar para casa no final de
semana.” (E3).

As falas de E2 e E3 demonstram o compromisso e a responsabilidade dos
coordenadores com a gestao da ESF, compreendendo a relevancia das agdes de planejamento
e programacdo, as quais, indiretamente, interferem na qualidade de saidde e de vida da
populacdo adscrita.

Outro aspecto avaliado pelo grupo de interesse refere-se a tarefa de conciliar a
coordenagdo com a assisténcia, o que se configura como um né critico na gestdo da ESF,
sendo percebida como sobrecarga de trabalho para os coordenadores. As atividades
relacionadas a coordenagdo, acrescidas as atividades de assisténcia em sadde, tém implicado
em dupla jornada de trabalho para os coordenadores da ESF, que, comprometidos com seu
trabalho, devem definir prioridades para que a gestdo da ESF seja coerente com a proposta de

cuidado da saude da familia.

“E um trabalho bastante complexo eu acho, porque, ao mesmo tempo
em que tu também atendes, tu tens a assisténcia para dar conta, tu
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tens um monte de demanda burocrdtica para dar conta, de relatorios,
de periodos para entregar, prazos que estdo vencendo e tu tens que
dar conta disso, mas ao mesmo tempo como a gente vé que é tdo
carente a nossa comunidade, onde a gente trabalha e que se tu estds
disposta a ficar em atendimento, tu vais ter trabalho para fazer o dia
inteiro.” (E3).

“Tem dias que eu nem sei como é que eu vou fazer. Porque, o meu
caso eu acho que é pior ainda, porque é uma equipe simples, eu sou a
unica enfermeira, entdo eu tenho que atender. Eu tenho que ter
agenda para assisténcia todos os dias, manhd e tarde e tenho que
fazer a coordenagdo; a hora, ndo sei, mas tem que fazer; tem as
reunioes da geréncia; tem vdrias capacitacoes que a gente estd sendo
convocada, sdo obrigatorias irem, tem reunioes, tem aqueles turnos
que a gente estd fora da unidade.” (E6).

“Acho que nds somos bem sobrecarregados, porque a gente tem
muita demanda administrativa para fazer ao tempo que a gente ndo
pode deixar de prestar a assisténcia. E acho que isso é o grande
complicador; nds teriamos que ter mais tempo para ser realmente
coordenador.” (EB).

As falas nos remetem ao sofrimento dos coordenadores diante da gestdo da ESF, pois
necessitam equilibrar o tempo despendido entre coordenagdo e assisténcia, compreendendo
que ambas as atividades sdo indispensaveis no cotidiano do trabalho em satde.

Avalio que conciliar essas atividades é vivenciado com tensdo pelos coordenadores da
ESF, pois, frente as diferentes demandas administrativas e assistenciais, € necessario definir
prioridades de maneira responsavel e comprometida, com vistas a producdo de saidde. A
defini¢do de prioridades ndo € tarefa simples e exige do coordenador a avaliagdo constante de
cada situagdo e de cada problema que surgem ao longo do dia para que ndo haja prejuizo das
atividades assistenciais nem administrativas.

Estudos revelam que exercer a coordenacdo e realizar a assisténcia em saude de
maneira concomitante conduz ao desgaste do coordenador, gerando sobrecarga de trabalho e
afastando a possibilidade de rodizio entre os profissionais da equipe para assumir o cargo de
coordenacdo da unidade de saide da familia (VANDERLEI, 2005; XIMENES NETO;
SAMPAIO, 2008; WEIRICH et al., 2009; SPAGNUOLO et al., 2012).

Frente a isso, o grupo de interesse avaliou que o coordenador deveria assumir

exclusivamente a gestdio da ESF, uma vez que a atividade de coordenagcdo exige
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responsabilidade, comprometimento e tempo para executar as tarefas de maneira a atender as
necessidades de saide da comunidade, sem gerar sobrecarga de trabalho ao coordenador.
“O trabalho, as vezes, é complicado, tu associares a assisténcia com

a coordenagdo. A dificuldade maior é a questdo do tempo mesmo, se
tivesse um tempo mais especifico (para a coordenacdo).” (E1).

“Hoje eu fiz vdrias coisas: eu encaminhei transferéncia de
funciondrio, eu respondi e-mail, eu fiz relatorio; foi tudo feito nos
entremeios (entre as consultas).” (E5).

“Acho que teria que ter uma pessoa so para isso. E muito complicado,
porque um dia, por exemplo, hoje de manhd é um dia que eu tinha
vdrias demandas para resolver pendentes e ndo consegui
praticamente nada, porque era o meu dia de agenda e eu fiquei
atendendo.” (E10).

O coordenador deve preocupar-se em identificar problemas e buscar solu¢des para
esses, na tentativa de alcangar as metas e objetivos propostos no planejamento em saude,
exigindo daquele uma atuacdo de interlocutor e mediador do processo de trabalho (SANTOS;
MIRANDA, 2007; FERNANDES; MACHADO; ANSCHAU, 2009; FERNANDES et al.,
2010).

Compreendo a avaliagdo do grupo de interesse no que se refere a conciliacdo entre as
duas atividades — coordenacdo e assisténcia — entendendo que isso se configura como
sobrecarga de trabalho e, em algum momento, na tarefa de optar entre uma atividade ou outra,
com responsabilidade para ndo comprometer a qualidade do cuidado ofertado. Do mesmo
modo, avalio que ter a possibilidade de coordenar o servico e desenvolver a assisténcia de
modo concomitante apresenta grande potencial para a constru¢do da gestdo democratica em
saide no cotidiano da ESF, uma vez que o coordenador estd préximo da equipe,
proporcionando que todos estejam igualmente empoderados, ou seja, a coordenacdo participa
ativamente da construcao das praticas de cuidado da ESF justamente porque atua, também, na
“linha de frente”, isto €, na assisténcia. Avalio que este € um dos fatores que tem possibilitado
as ESF em estudo estarem pautadas pela gestdo democratica em saide nos seus contextos de
trabalho.

Outro aspecto que avalio nesse sentido € que quando coordenacdo e assisténcia estao
proximas e articuladas, o servigo tem potencial para a¢des que vao ao encontro das reais

necessidades de saide dos usudrios bem como de seus projetos de felicidade, pois o trabalho
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estd organizado a partir da prética, do cotidiano e ndo apenas pela teoria organizacional. O
coordenador que sabe o que acontece no dia a dia do servico pode propor a constru¢do
coletiva de novas solugdes, mais criativas, reais, humanizadas e resolutivas.

Penso que outras solugdes para diminuir a sobrecarga de trabalho do coordenador
frente a conciliacdo das duas atividades referidas podem ser propostas, tais como a presenca
do auxiliar administrativo, que configura-se como outra questdo avaliada pelo grupo de
interesse: a necessidade e a importancia de um auxiliar administrativo junto a ESF para
contribuir nas tarefas burocréticas, diminuindo a carga de trabalho do coordenador e
colaborando para melhorar a organizacdo do trabalho na ESF.

Os excertos de observacdo apresentados a seguir demonstram a falta do auxiliar
administrativo no cotidiano da ESF.

“O técnico de enfermagem que fica na recep¢do é responsdvel por
organizar os prontudrios, dispensar a medicacdo, entregar receitas
controladas, e as guias de referéncia e contrarreferéncia de consultas

especializadas, e atender ao telefone. Até as 9h, uma das ACS auxilia
no atendimento da recepgdo.” (OBS.: 08/09/2011 — Manha).

“Fiquei na recep¢do, na qual havia uma técnica de enfermagem e
uma ACS. Técnico de enfermagem X é responsdvel pela marcacdo de
consultas especializadas no sistema AGHOS.” (OBS.: 07/10/2011 —
Tarde).

“Fui recebida pela ACS que atende na recepcdo. As consultas
especializadas sdo langadas no sistema AGHOS pelas ACS X e Y, pois
somente elas fizeram a capacitacdo para o sistema.” (OBS.:
17/10/2011 — Manha).

Dentre as tarefas que poderiam ser executadas pelo auxiliar administrativo,
destacamos as que foram observadas durante a coleta de dados: atendimento na recepgao,
separacdo de prontudrios, atendimento de telefonemas, agendamento de consultas
especializadas no sistema AGHOS, recebimento e envio de malote, e organizacao das agendas
de consultas. Além dessas, outras tarefas relacionadas diretamente ao trabalho do
coordenador, tais como digitacdo dos dados no SIAB, preenchimento da produtividade dos
profissionais da equipe, solicitacdo de equipamentos, materiais € medicamentos, solicitacdo
de consertos e manutencdo, dentre outras, poderiam ser realizadas pelo auxiliar
administrativo, com a orientacio do coordenador da ESF. Com a falta do auxiliar

administrativo, a equipe assume essas tarefas, as quais sao divididas entre os profissionais da
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ESF, geralmente, ACS e técnicos de enfermagem, caracterizando, até mesmo, desvio de
funcdo desses profissionais.
“Acho que uma das coisas que nos ajudaria muito na coordenacdo
seria um administrativo. Eu teria um técnico a mais na assisténcia,
porque sempre fica um técnico me ajudando a redigir algum
relatorio. No final do més, tem SIAB, sempre é uma técnica que estd
digitando. Eu faco o ‘resumdo’ e ela passa para o computador que é

so digitar. Acho que um administrativo seria uma pessoa muito
importante para nos auxiliar nesse trabalho de coordenagdo.” (E3).

“Um agente administrativo faz falta, porque existe uma sobrecarga
dos técnicos. Como nas unidades a gente faz todos os atendimentos de
enfermagem que sdo de praxe mais a dispensacdo de medicamentos,
que ¢ feita pelos técnicos de enfermagem, como a gente ndo tem um
agente administrativo que faca a recepcdo da unidade, ela é feita
pelos técnicos de enfermagem, existe uma sobrecarga dessa parte.
Para o coordenador, seria um facilitador organizacional, que tu
pudesses te liberar um pouquinho.” (E4).

“Essa parte de digitar coisas, por exemplo, eu ndo digito tudo, tem
quem digite os pedidos mensais, levo os pedidos mensais de
medicamentos e materiais, tem quem digite o relatorio semestral, tem
quem digite o SIAB, o BPA. Eu divido um pouco essas coisas, porque
se perde muito tempo. Isso é tempo que tu poderias estar dispondo de
outra maneira.” (E10).

O excesso de demandas administrativas e burocraticas, as quais sdo organizadas de
maneira racional para atingir a uma determinada finalidade, pode se tornar uma barreira a
criatividade do profissional e a gestdo democrética, uma vez que estimula o cumprimento de
deveres estabelecidos, sem espacos para as subjetividades (OLSCHOWSKY, 1996). Na
medida em que o auxiliar administrativo assume as tarefas burocraticas relativas a
organizacdo da ESF, possibilita que os profissionais se dediquem e se concentrem em suas
atividades especificas, com vistas a producao de satude no territdrio, fortalecendo a construgao
de processos de trabalho voltados a realizacdo dos projetos de felicidade da comunidade.

Frente a isso, avalio que a contratacdo de um auxiliar administrativo contribuiria para
direcionar as acOes burocraticas no cotidiano da ESF, proporcionando mais tempo ao
coordenador da ESF para se concentrar nos demais aspectos da gestdo da ESF, como
organizacao do processo de trabalho, gestdo de pessoas e das praticas em satde.

O grupo de interesse avaliou, ainda, que o coordenador, ao assumir a gestdo da ESF,

torna-se um representante das politicas municipais de satide, pactuando com as propostas da
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gestdo municipal de saide e construindo, conjuntamente, a saide no municipio. Os
coordenadores entrevistados avaliam que o cargo de coordenador € um cargo politico no
sentido de interagdo social, de mediagdo, de escuta, de interligacdo, buscando a solucao de

dificuldades entre gestdo municipal, servi¢o e comunidade.

“O trabalho consiste em gerenciar, gerenciar a equipe dentro do que
é solicitado pela secretaria da saiide através da geréncia.” (E7).

“A coordenagdo ela é mais do que qualquer outra coisa um cargo
politico, um cargo que tem que ser desenvolvido por alguém que gosta
ndo so de saiide da familia, mas que gosta de coordenacdo, que gosta
de politica, que gosta de mediacdo, de mediar conflitos, de sentar com
a comunidade, de conversar.” (E11).

Assumir a gestdo da ESF implica na busca para superar as dicotomias dos lados
opostos, considerando conflitos e oposi¢des, buscando construir uma aproximacao entre o que
esta proposto pela politica publica e o que se realiza na realidade da ESF, com vistas a atender
as necessidades de saide da populacdo. Envolve, ainda, a organizacdo e o planejamento do
processo de trabalho de modo coletivo, agregando as necessidades, os saberes, os desejos € 0s
poderes dos profissionais da equipe, democratizando a gestdo da ESF com o objetivo de
alcancar a mudanca do modelo assistencial proposto pela ESF.

O coordenador tem importante papel no cotidiano da ESF, porque também é o
responsavel pela articulacio entre a macro e a microgestdo, sendo o porta-voz das diretrizes e
orientagdes da gestdo municipal ao seu grupo de trabalho ao mesmo tempo em que representa
a equipe de saude da familia em suas demandas frente a gestao municipal.

Assim, no processo avaliativo, foi evidenciada a importancia e a necessidade de
remuneracdo financeira para o coordenador da ESF, o que ja é a realidade dos coordenadores
das unidades bésicas de saide do municipio. Isso também poderia servir de estimulo para que
outros profissionais da equipe assumissem a coordenacao, produzindo a rotatividade no cargo,
ndo centralizando em apenas um profissional. Os coordenadores participantes desse estudo
nao recebiam nenhuma gratificacio por assumir a gestdo da ESF.

Estudos revelam que o incentivo financeiro para o cargo de coordenador €, em média,
de R$ 200,00, mas que se torna irrisério diante da carga de trabalho e da responsabilidade
assumidas na execuc¢ao dessa funcao (XIMENES NETO; SAMPAIO, 2007; 2008).

Avalio que a remuneragdo financeira ao coordenador da ESF deve ser entendida como

uma maneira de reconhecer a importancia do trabalho de coordenacdo e a responsabilidade
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implicada nesse cargo, uma vez que o coordenador se responsabiliza em auxiliar na
construcdo da direcionalidade do processo trabalho em saude e de estimular sua equipe na
promocao do cuidado de qualidade, representando, em alguma medida, a proposta da gestdo
municipal. Do mesmo modo, vejo a remuneracao financeira como uma forma de legitimar a
relevancia do cargo de coordenador, assinalando a seriedade com que os coordenadores tém
desempenhado essa atividade. Por isso, deve ser mais do que simbdlica, representando, de
fato, a importancia e a responsabilidade desse cargo.

Assumir a gestdo da ESF consiste em um ato politico de responsabilidade e
comprometimento com a promog¢do do SUS enquanto sistema publico de saide e com o
fortalecimento da ESF como modelo de cuidado em satide na atencao bésica. Nesse sentido, o
profissional que assume a coordenacdo da ESF deve receber remuneragao financeira por esta
atividade, o que representa a valorizagdao de seu compromisso com a construcio da ESF.

A autonomia do coordenador e a supervisdo da ESF da GDPLP foram avaliadas pelo
grupo de interesse como elementos positivos na gestdo da ESF, sendo identificadas como
ferramentas do trabalho em satde, as quais proporcionam a construcdo coletiva de processos
de trabalho participativos, pautados na producao do cuidado de qualidade e resolutivo frente
as necessidades de satude da comunidade.

De acordo com Lima (2004), autonomia em satde é entendida como a capacidade de
redefinir determinacdes externas a partir de interesses e valores intimos, ou seja, € a
capacidade de adequar as orientagdes institucionais e organizacionais a realidade local com
suas caracteristicas e peculiaridades, promovendo a saide de maneira coletiva e participativa.

Assim, os coordenadores da ESF avaliaram que possuem alto grau de autonomia no
processo decisorio em seu trabalho de gestdo da ESF, podendo imprimir caracteristicas
particulares a cada ESF, de acordo com a realidade de cada comunidade.

Na gestdo da ESF, o coordenador, juntamente com a equipe, tem a possibilidade de
organizar o processo de trabalho a partir do conhecimento do territdrio e de suas necessidades
de saude, planejando as acOes de saidde a partir da politica publica de maneira coletiva,
destacando-se, assim, como agentes de transformacao social (ANDRADE et al., 2012).

Desse modo, o trabalho na ESF se orienta pela diretriz organizacional da gestao
municipal de saide e pelas necessidades de saide da populacdo adstrita, cabendo ao
coordenador a fun¢do de equilibrar as demandas da gestdo municipal e da populagdo,
buscando promover a saide de maneira a atender tanto a gestao quanto a populagao.

Nesse sentido, a autonomia do coordenador remete a responsabilidade que assume

com a producdo de satide no territorio e com a gestdo da ESF, estando comprometido e
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implicado com os principios e diretrizes do SUS, e com a promocdo de acdes em satde que
valorize os projetos de felicidade, individuais e coletivos, buscando realizd-los a partir da
adogao de estratégias novas e criativas de producao de sadde.

A autonomia, em minha avaliagdo, é, também, uma maneira de valorizar o trabalho de
coordenacdo, destacando a importancia deste no cotidiano do trabalho da ESF, pois, de acordo
com Mishima (2003), o trabalho da coordenagdo contribui na constru¢do e manutencdo da
direcionalidade do trabalho, orientando o estabelecimento do processo de trabalho da equipe
de saude.

A autonomia dos coordenadores da ESF frente a sua gestdo vai ao encontro da gestao
democratica, possibilitando que o coordenador tenha flexibilidade na administracdo da
unidade, exercendo sua func¢do com criatividade e responsabilidade, produzindo processos de
trabalho menos engessados, conforme aponta Campos (2007).

Entendo que a autonomia do coordenador da ESF também interfere na produgdo do
cuidado em saude mental no territério, porque possibilita inventar e produzir esse cuidado em
liberdade, comprometendo-se com o agenciamento dos recursos do territrio para fortalecer e
estimular a inclusdo social, desmistificar a loucura, e valorizar a vida e a subjetividade do
usudrio com transtorno psiquico.

A atenc¢do psicossocial ndo é somente um programa a ser desenvolvido ou uma meta
do governo a ser alcancada, mas trata-se de uma parte das necessidades de satde de pessoas
que vivem e convivem com o transtorno psiquico em seu dia a dia, que t€ém uma histéria de
vida, e que mantém relagdes afetivas e sociais (KANTORSKI et al., 2006).

Considerada como meta da Politica Nacional de Saide Mental, a saide mental foi
incluida no SIAB, em 2005, e a versdao do SIAB 6.4 previu a inclusdo de dados referentes ao

atendimento de usudrios de dlcool, drogas e satide mental, conforme destacado na figura 17.
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FIGURA 17 - Relatério de Produgdo e de Marcadores de Avaliagdo — Complementar

ATIVIDADES/ PRODUCAO

Tipos de Consulta Médica

Demanda Agendada

Demanda Imediata

Cuidado Continuado

Uroéncia com Observagdo

Tipos de Atendimento do
Meédico e de Enfermeiro

Tipos de Atendimento do
Cirurgido Dentista

Usuario de alcool

Usuario de drogas )

Satude Mental

12 Consulta Odontoldgica Programatica

Escovagido Dental Supervisionada

Tratamento Concluido

Urgéncia

Atendimento a gestantes

Instalagdes de proteses dentarias

Encaminhamento da Saide Bucal | Atengdo Secundaria em Saude Bucal

Fonte: BRASIL (2011a)

Neste relatoério,

produzido mensalmente pela coordenacdo da ESF, sdo quantificados

os atendimentos realizados por médicos e enfermeiros aos usudrios de dlcool, drogas e saide

mental, de acordo com a orientacdo de preenchimento do relatério que especifica no que

consiste esse atendimento (BRASIL, 2011a, p.9).

Atendimento de usudrio de dlcool - Atencdo em consulta programada
ou espontdnea a pessoa com problema de satide predominantemente
relacionado ao uso de dlcool. Consiste no conjunto de atividades
desenvolvidas individualmente ou por meio de uma abordagem
familiar, tais como acgdes de acolhimento, prevencdo primdria ao uso
prejudicial do dlcool, diagndstico precoce, redugcdo de danos,
tratamento e acompanhamento dos casos, além de referenciamento
para a rede de assisténcia, quando necessdrio.

Atendimento de usudrios de drogas - Atencdo em consulta
programada ou espontdnea a pessoa com problema de saiide
predominantemente relacionado ao uso de drogas ilicitas, exceto
dlcool. Consiste no conjunto de atividades desenvolvidas
individualmente ou por meio de uma abordagem familiar, tais como
acoes de acolhimento, prevencdo primdria ao uso de drogas ilicitas,
diagndstico  precoce, reducdo de danos, tratamento e
acompanhamento dos casos e referenciamento para a rede de
assisténcia, quando necessdrio.
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Atendimento em Saude Mental - Atencdo em consulta programada
ou espontdnea a pessoa com problema de satide predominantemente
relacionado a questoes de saiide mental, exceto o uso de dlcool ou
outras drogas. Consiste no conjunto de atividades desenvolvidas
individualmente ou por meio de uma abordagem familiar, tais como
acoes de acolhimento, tratamento e acompanhamento dos casos e
referenciamento para a rede de assisténcia, quando necessdrio.

Consta no Sistema de Informacdo de Atencdo Basica — PMA — Complementar que, em
dezembro de 2012, o municipio de Porto Alegre realizou, em suas ESF, 335 atendimentos a
usudrios de dlcool, 157 atendimentos a usudrios de drogas e 3.862 atendimentos em satide
mental (SIAB, 2012).

Avalio que a inclusdo da informacao sobre os atendimentos em saide mental no SIAB
€ um avanco importante, porque realiza o registro das acdes desenvolvidas, dando visibilidade
a essas acOes enquanto parte do trabalho cotidiano da ESF, e possibilita que a gestdo
municipal de saide possa pensar epidemiologicamente sobre essas demandas, promovendo
acoes no territorio que estejam de acordo com as necessidades de satide da populacgao.

Por outro lado, avalio que € fundamental qualificar esse nimero registrado no SIAB.
Com isso, quero dizer que € preciso compreender como esses atendimentos estdo ocorrendo
no dia a dia das ESF, e quais estdo sendo as orientacdes e os direcionamentos dados a esses
atendimentos para que, assim, seja possivel afirmar se estdo ou ndao de acordo com as
diretrizes da aten¢do psicossocial.

Sabe-se que hd um componente subjetivo do trabalhador, que exerce autonomia no
desempenho de sua funcdo laboral e que, por isso, pode construir espacos alternativos de
cuidado, indo ou nao ao encontro das necessidades de saide do usudrio que busca o servigo de
saude (CECfLIO, 2007). Assim, os numeros apresentados no SIAB nao garantem, por si
somente, que o atendimento em saude mental esteja sendo realizado de acordo com os
principios norteadores da atencdo psicossocial, ou seja, valorizando o individuo com
transtorno psiquico e sua subjetividade, colocando-o como protagonista do cuidado e tragando
com ele um plano terapéutico em consonancia com seu projeto de felicidade.

Por isso, avalio que o coordenador, por meio de sua funcido de articulador entre
politicas e préticas, deve contribuir na organizacdo de processos de trabalho que abranjam o
cerne da atengdo psicossocial, isto €, a valorizacdo da pessoa com transtorno psiquico como
sujeito de direitos e deveres, a sua inclusdo social, a (re)construcdo de sua cidadania, o resgate
de sua autonomia possivel, e a desmistificacdo da loucura como uma doencga de altos riscos e

periculosidade.
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O comprometimento do coordenador da ESF com a proposta da aten¢@o psicossocial
deve ser compartilhado com a equipe de saide da familia, ressaltando a importancia da
realiza¢do do cuidado em satide mental no territério como uma a¢ao de responsabilidade da
ESF, partindo das necessidades locais de satde para o planejamento e invencdo de modos de
cuidar do outro que estejam conectados ao seu projeto de felicidade, tencionando o
deslocamento da producdo de procedimentos para a producdo de cuidado e de vida, conforme
aponta Merhy (2007a).

Outra questao avaliada pelos coordenadores da ESF como um aspecto positivo do
trabalho de coordenacdo € o apoio recebido pela supervisdao da ESF da GDPLP.

Na estrutura organizacional do municipio de Porto Alegre, em cada geréncia distrital,
ha a supervisdo da ESF, que consiste em um acompanhamento das ESF por meio de reunides
com as coordenagdes, oferecendo suporte técnico-pedagdgico e institucional para que as
equipes de satde da familia possam enfrentar as dificuldades do cotidiano de trabalho na ESF
e atinjam as metas dos indicadores técnicos, estabelecidas no Plano Municipal de Saude,
pactuadas a partir do Pacto Pela Saide (BRASIL, 2006).

A supervisdo em saude € uma ferramenta importante para a construcdo da grupalidade,
possibilitando a andlise e reflexdo sobre o processo de trabalho instituido no servico de saude,
ou seja, na ESF (MATUMOTO et al.,, 2005). O espaco da supervisdo em saide deve
possibilitar a revisdo e reestruturacdo necessdria das préticas em saude estabelecidas na ESF
com o objetivo de fortalecer o SUS em suas diretrizes e em seus principios.

Sabe-se que a supervisao em saude, como parte integrante do sistema de saide, € um
elemento viabilizador da politica de satdde, e, no nosso caso, da ESF, na medida em que
redefine conceitos e procedimentos, orientando a organizagdo dos servicos de saide (REIS;
HORTALE, 2004).

O Plano Municipal de Saide de 2011, periodo de realiza¢do da coleta dos dados desta

tese, estabeleceu 22 indicadores, apresentados no quadro 6.



QUADRO 6 - Metas pactuadas no Plano Anual de Sauide - Porto Alegre - 2011

Indicador Situacao inicial | Meta

1. Percentual de cobertura da populacio total do municipio pela ESF. | 22,43% 45,00%

2. Nimero médio anual de consultas médicas da ESF por habitante. 1,05 1,11

3. Cobertura vacinal por tetravalente em menores de um ano de | 82,14% 95,00%
idade.

4. Percentual de nascidos vivos cujas mdes tiveram 7 ou mais | 70,00% 70,00%
consultas de pré-natal.

5. Razido entre pacientes com hipertensdo cadastrados pela ESF e o | 0,65 0,75

nimero estimado de hipertensos no mesmo territorio.

6. Taxa de internagcdo hospitalar por Infeccio Respiratéria Aguda | 26,61 (/1000) 22,00 (/1000)

(IRA) em menores de 5 anos.

7. Taxa de internacdo hospitalar por Acidente Vascular Cerebral | 9,29 (/10000) 8,91 (/10000)
(AVC) em pessoas de 30 a 59 anos.

8. Percentual de Execu¢do Financeira. 0,00 % 100,00 %

9. Plano de Supervisdo das Equipes de Satide da Familia. Nao Sim

10. Implantacdo de Equipe de Supervisores das Equipes de ESF. 11,88 11,88

11. Ndimero médio mensal de visitas de supervisdo por Equipes de | 2,01 2,01

ESF.

12. Percentual de ESF com profissionais treinados em, pelo menos, 4 | 78,95 % 80,00 %
areas estratégicas da AB/SF.

13. Percentual de consultas de médico de familia em relacdo ao total | 64,31 % 65,00 %

de consultas nas especialidades bdasicas.

14. Percentual de encaminhamentos das ESF para atendimento | 12,53 % 10,00 %
especializado sobre o total de consultas médicas da ESF.

15. Taxa de mortalidade infantil. 9,71 (/1000) 9,22 (/1000)
16. Taxa de internacdo hospitalar por diarreia em menores de 5 anos. | 4,45 (/1000) 4,00 (/1000)
17. Percentual de gestantes acompanhadas pelas ESF que receberam | 93,74 % 95,00 %
vacina antitetanica.

18. Taxa de incidéncia de sifilis congénita. 9,23 (/1000) 8,09 (/1000)
19. Percentual de trabalhadores da coordenacdo da Atengdo Bdsica | 33,33 % 50,00 %

ou Sadde da Familia com treinamento em planejamento e gestdo.

20. Percentual de ESF com protocolo de assisténcia em sadde da | 100,00 % 100,00 %
mulher implantado.

21. Percentual de ESF com protocolos baseados em evidéncias para | 0,00 % 50,00 %
atencdo em hipertensdo e diabetes implantados.

22. Percentual de ESF com protocolo de assisténcia em sadde da | 100,00 % 100,00 %

crianga implantado.

Fonte: SMSPA (2011)
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Dos 22 indicadores, 12 j4 haviam atingindo a meta planejada (n° 2, 3, 4, 6, 7, 10, 11,

14, 15, 16, 20 e 22). Os demais ainda necessitavam esfor¢os para seu alcance e, nesse sentido,

destaca-se o trabalho da supervisao da ESF da GDPLP, auxiliando os coordenadores da ESF

na implantacdo de a¢des voltadas ao alcance dessas metas e na manuteng¢io das praticas em

saude das metas j4 atingidas.

Destacamos o indicador n° 9, cuja meta ainda nao havia sido alcancada, que se refere

ao Plano de Supervisdo das Equipes de Saide da Familia. De acordo com o Ministério da

Saude, o municipio deverd elaborar um documento para subsidiar o trabalho do supervisor,

nao havendo um modelo de Plano de Supervisdo. Porém, ndo encontrei nas publicacdes online

disponiveis no site da Prefeitura Municipal de Porto Alegre nenhuma referéncia a este plano.
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A supervisdo da ESF da GDPLP ocorre quinzenalmente, as quartas-feiras a tarde,
quando os coordenadores da ESF t€ém a reunido com a supervisora. Nesse momento, sao
discutidas as questdes da administracio da unidade (se estd faltando material, se ha

dificuldade na marcagao de consultas especializadas, onde os coordenadores podem encontrar

N

o recurso mais adequado a sua demanda, entre outros); a retomada das metas da gestdo
municipal, destacando as que ja foram atingidas e refletindo sobre as praticas a serem
implantadas para se alcancar as demais. H4, também, espago para demandas relacionadas as
particularidades de cada ESF e seu processo de trabalho, buscando construir coletivamente
maneiras de resolver as dificuldades apresentadas pelos coordenadores.

Assim, o grupo de interesse avalia que a supervisdo da ESF da GDPLP é um apoio
importante ao trabalho do coordenador, pois a supervisora da ESF mostra-se interessada
frente as demandas do coordenador e de sua equipe, estando aberta a escuta e ao didlogo,
auxiliando na resolugdo de conflitos e pendéncias relativas a organizacdo do trabalho da ESF,

conforme € possivel apreender das falas a seguir.

“Muito positivo. E alguém que a gente sabe que pode ligar quando
precisar sabe, porque a hora que tu achas que, meu Deus, ndo sei o
que eu faco, tu tens um apoio, uma referéncia em algum lugar e a X é
resolutiva assim.” (E6).

“A X é muito disponivel, sempre, tanto para nés coordenacdo, quanto
para a equipe. Ndo é uma coisa so para coordenagdo, ela é sempre
muito disponivel. Sempre pronta para ouvir, muito tranquila, a
qualquer hordrio. Vem sempre quando a gente solicita. Acho que a X
é bem sobrecarregada, porque a gente tem muitas demandas.” (E8).

“Acho que é importante até porque uma pessoa fora da unidade, que
tem mais uma maneira, um olhar diferenciado de como a unidade
atua. Uma pessoa de fora para vir dar opinido, dar conselho, dar
orientacdo é importante. Sempre que é necessdrio, que a gente tem
um problema, a X vem. Quando tem um problema com os
funciondrios que a gente ndo consegue resolver dentro da unidade,
ela sempre se dispoe a vir na unidade ou chamar o profissional para
ir conversar com ela. Ela estd sempre preocupada em saber se estd
tudo bem, se os funciondrios estdo bem. Se ndo estd, ela vem dentro
da equipe e conversa. Ela jd veio aqui vdrias vezes. Acho importante
ter essa supervisdo.” (E12).

Avalio que a supervisao da ESF da GDPLP é uma ferramenta de apoio aos

coordenadores no desempenho da gestio da ESF, promovendo espagos de didlogo, de
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orientagdo institucional e de reflexdo do cotidiano de trabalho a partir do préprio processo de
trabalho das equipes de saide da familia.

Avalio que os coordenadores da ESF sdo profissionais comprometidos com o
exercicio dessa fungdo, reconhecendo que a gestdo da ESF tem influéncia no cuidado em
saude e na prética da aten¢@o psicossocial, pois estd diretamente relacionada com o processo
de trabalho da ESF, o qual € construido coletivamente com os demais profissionais da equipe.

O coordenador da ESF desempenha uma importante funcdo de articulador entre
politicas e praticas em sadde, assumindo a corresponsabilidade de inventar modos de cuidar
do outro que valorizem sua subjetividade, seus desejos e seu projeto de felicidade, indo ao

encontro da atencao psicossocial.

5.1.2 Ambiéncia

A ambiéncia refere-se ao tratamento dado ao espago fisico compreendido como um
espaco social, profissional e de inter-relagdes, propiciando acolhimento, humanizagdo e
resolutividade nas agdes de satide. A ambiéncia na arquitetura dos espacos da saide vai além
da composicao técnica, simples e formal dos ambientes, porque considera as situacdes que sdo
construidas. Os servigcos de saide sdo construidos em determinados espagos e num
determinado tempo, e vivenciados por um grupo de pessoas com seus valores culturais e
relacdes sociais (BRASIL, 2007a).

O conceito de ambiéncia estd baseado em trés caracteristicas de espaco (BRASIL,
2007a):

a) Espaco que garanta conforto aos profissionais e usudrios, incluindo a privacidade e a
individualidade das pessoas, valorizando o ambiente (cor, cheiro, som, iluminagao,
dentre outros);

b) Espaco produtor de subjetividades, possibilitando encontros entre sujeitos;

¢) Espaco facilitador da constru¢dao do processo de trabalho, otimizando os recursos em
saude, promovendo o atendimento humanizado, acolhedor e resolutivo.

A ambiéncia abrange ainda o ambiente fisico (percep¢do visual, sonora, olfativa,
luminosidade, conforto, limpeza, pintura, tamanho, transito interior, presenca de
acesso/rampas para deficientes); materiais permanente e de consumo (qualidade e quantidade

dos equipamentos e materiais); disponibilidade de medicacdo; disponibilidade de exames;
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disponibilidade para realizacdo de procedimentos na unidade; acessibilidade geografica;
disponibilidade de alimenta¢do; dentre outros (BRASIL, 2007a).

A ambiéncia, por meio da confortabilidade, tem componentes que atuam como
modificadores e qualificadores do espaco, estimulando a percepcao ambiental e, quando
utilizados com equilibrio e harmonia, criam ambiéncias acolhedoras, propiciando
contribuicdes significativas no processo de produgdo de satide (BRASIL, 2007a).

A ambiéncia reconhece e respeita os valores culturais e a privacidade, autonomia e
vida coletiva da comunidade em que estd inserido o servico de saide. Devem-se construir
ambiéncias acolhedoras e harmonicas que contribuam para a promog¢do do bem-estar,
desfazendo-se do mito de que esses espagos que abrigam servigos de satde frios e hostis
(BRASIL, 2007a).

A ambiéncia provoca um processo de reflexdo das préticas e dos modos de operar nos
espacos de cuidado, contribuindo para a construcdo de novas situacdes, nas quais 0s sujeitos
envolvidos possam transformar seus paradigmas. Assim, a ambiéncia passa a ser um dos
dispositivos no processo de mudanca e, as areas de trabalho, além de mais adequadas
funcionalmente, proporcionam espagos vivenciais prazerosos.

Com relagdo aos recursos fisicos, a estrutura fisica das unidades de saide da familia é
definida pelo Ministério da Sadde, por meio do Manual de Estrutura Fisica das Unidades
Baésicas de Satde — Sadde da Familia (BRASIL, 2008a). A figura 18 apresenta os ambientes
constitutivos de uma unidade de acordo com o nimero de equipes de saide da familia,

segundo o referido manual.
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FIGURA 18 - Ambientes constitutivos da unidade de acordo com a quantidade de ESF

Ambientes

1ESF

2ESF

3ESF

4 ESF

SESF
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1
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Para 30 pessoas

Para 45 pessoas

Para 60 pessoas
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Administracao e geréncia*

Sala de reunides e educacdo em satde

Almoxarifado

Consultério com sanitério

Consultério

Sala de Vacina

Sala de curativo/procedimento

Sala de nebulizacdo

Farmécia (sala de armaz. de medicamentos)***

Equipo odontologico

Escovario**

Area de compressor

Sanitario para usuério

Sanitario para deficiente ****

Banheiro para funcionarios

Copa/cozinha

Depésito de materiais de limpeza

Sala de receplavagem e descontaminagao***

Sala de esterilizacao***

Sala de utilidades (apoio a esterilizacdo)**

Abrigo de residuos sélidos

Deposito de lixo

Sala para ACS*
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* Para unidades com 1 ou 2 ESF, a sala para ACS pode ser instalada junto com a sala de Adrninistracao e geréncia
** Os ambientes assinalados s3o recomendados, porém nao sdo obrigatbrics
*** Os ambientes assinala'dos sdo recomendados, porém no s3o obrigatdrios em municipios em que essas acdes sdo realizadas de forma centralizada.
*** No caso de uma equipe basta 1 sanitério comum e 1 para deficiente.
No caso de uma unidade poder comportar somente 1 sanitério este deve ser adaptado para deficiente.

Fonte: BRASIL (2008a)

Como descrito no Capitulo 4, das 12 ESF estudadas, 4 unidades de saide possuem 1

ESF, 6 possuem 2 ESF e 2 possui 3 ESF.

Na avaliacdo, o grupo de interesse destacou quatro ambientes como espagos que

dificultam o trabalho nas ESF, seja por sua falta seja por inadequagdo de tamanho: sala de

espera, sala de administragcdo e geréncia, sala para ACS e sala de reunides/educacdo em sauide.

“A gente tem pouco espago para guardar material, ndo tem uma sala
de grupos. Isso para nos ia ser importantissimo para a gente
conseguir fazer as reunides nessa sala e conseguir fazer os grupos na
sala.” (E1).

“0 sonho da gente era uma sala de grupo. A questdo do espaco é uma
coisa que dificulta.” (E7).

“Acho que se a gente tivesse outro consultorio de enfermagem faria
muita diferenca, porque a gente so tem esse. Eu uso para tudo, uso
para fazer as coisas da coordenacdo e tem a minha colega. Se a gente
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fosse pensar em estrutura fisica, por exemplo, esse é o meu grande
no.” (E8).

O espaco da sala de espera existe em todas as unidades, mas ndo acomoda o nimero
de pessoas indicado: 15, 30 e 45 pessoas, respectivamente, estando organizadas para receber
uma capacidade menor de pessoas. Durante a realizacdo das observacdes nas ESF, foi
possivel constatar que, na maioria das ESF, a sala de espera era realmente pequena para a
populacdo adstrita e os usudrios do servigo tinham que esperar pelo atendimento em pé.

A unidade ja estava aberta e havia bastante movimento de usudrios,

que aguardavam no alpendre da unidade, pois a sala de espera estava
cheia. (OBS.: 08/09/2011 — Manha).

A sala de espera é pequena com espaco para seis pessoas sentadas.
Hd duas equipes de saiide da familia. (OBS.: 26/10/2011 — Manha).

A sala de espera é muito pequena e apertada, ndo comportando todos
os usudrios sentados. (OBS.: 31/10/2011 — Manha).

Considerando o conceito de ambiéncia, o conforto fica prejudicado e a unidade torna-
se menos acolhedora, pois ndo oferece espago suficiente para que todos os que ali chegam
possam aguardar sentados. O usudrio do servico pode se sentir cansado por aguardar pelo
atendimento em pé e, até mesmo, se irritar pela situacdo da espera sem a possibilidade de
estar acomodado de modo confortdvel. Outro aspecto importante € a ventilacdo, que fica
prejudicada em virtude do excesso de pessoas em um espago pequeno.

O manual aponta que a sala de administracdo e geréncia, e a sala para ACS poderiam
ser instaladas no mesmo espago fisico em unidades com até 2 ESF. Das 11 ESF do estudo que
se enquadram nessa orientacdo, 4 delas ndo possuem nenhuma das duas salas: ESF
Esmeralda, ESF Pitoresca, ESF Santa Helena e ESF Sao Pedro.

Entendo que a sala de administracdo e geréncia se configura como o espago de
trabalho do coordenador da ESF, local no qual realiza as atividades administrativas listadas
anteriormente e, para os ACS, configura-se como um local para a organizacdo do seu
trabalho: atualizacdo de cadastros, cadastramento de familias, preenchimento de planilhas,
organizacao das visitas domiciliares, entre outros.

A falta desse espaco, em minha avaliagdo, gera dificuldade na organizacao do trabalho

na ESF, pois é preciso adequar ambientes para o desempenho dessas atividades, conforme
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observado na coleta dos dados: coordenadores elaborando relatorios na recep¢do da ESF ou
no consultério, pois € onde estd instalado o computador; ACS organizando seu trabalho na

copa; documentos e formularios administrativos guardados no consultério.

A “sala” administrativa fica localizada na recep¢do, onde estd,
também, o computador. (OBS.: 08/09/2011 — Manha).

Ao final da manhd, algumas ACS retornam até a unidade para
organizar o trabalho realizado pela manhd e ocupam a drea da copa,
uma vez que ndo hd uma sala especifica para ACS. (OBS.:
15/09/2011 — Manha).

Nessa sala (consultorio 3) hd um armdrio de vidro chaveado e a
chave fica com a coordenadora. Ali ficam todos os formuldrios,
documentos, folha ponto, produtividade da ESF. (OBS.: 13/10/2011).

O ambiente de trabalho deve proporcionar conforto e prazer ao profissional da ESF,
contribuindo para a organizacdo de processos de trabalho acolhedores, que se pautem pelas
necessidades de saude dos usudrios do servigco, produzindo acdes em sadde resolutivas e
humanizadas.

Avalio, ainda, que ter um espago adequado para a realiza¢do do trabalho, como a sala
de administracdo e geréncia, configura-se em uma maneira de fortalecer a identidade do
profissional, valorizando-o como trabalhador da saide que tem a corresponsabilidade de
promover a saide em conjunto com sua equipe, exercendo ativamente suas atividades em seu
territorio de atuacao.

O espago da sala de reunides e educacdo em saude ndo existe em 4 das 12 ESF
estudadas: ESF Maria da Concei¢do, ESF Morro da Cruz, ESF Pitoresca e ESF Vicosa. Nesse
sentido, destaco dois aspectos: o primeiro € a facilidade e o conforto em possuir um ambiente
dentro da ESF para realizar reunides e grupos em saude, contribuindo para a organizagcao do
processo de trabalho da ESF.

O segundo aspecto refere-se a possibilidade de, na falta desse espaco dentro da ESF,
encontrd-lo fora dela, no espaco da comunidade, por meio da escola, da associacdo de
moradores, do saldao da igreja, do clube, entre outros. Tal fato pode facilitar a parceria e a
integracdo com os recursos do territério, fortalecendo o compartilhamento das
responsabilidades entre ESF e comunidade na produgdo de a¢des em sauide.

Pensando na atengdo psicossocial, a possibilidade de utilizar e estabelecer uma

parceria produtiva com 0s recursos existentes no territério configura-se como um importante
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passo a reinsercdo social de pessoas que, historicamente, possuem pouca circulagdo pela
cidade, potencializando a constru¢do de uma nova relagdo com a loucura, mais positiva e
menos estigmatizada, contribuindo para a desconstru¢io do louco perigoso e incapaz.

Outro ponto avaliado pelo grupo de interesse, referente aos recursos fisicos, é a falta
de uma estrutura arquitetonica exclusiva para a ESF. Duas ESF dividem o espaco fisico com
unidades basicas de saude (UBS), cujo processo de trabalho estd pautado no modelo clinico.

Ela me disse que a ESF atua no mesmo espaco fisico da UBS, o que
acaba confundindo para quem ndo é dali.Ela me disse que ndo hd

acolhimento devido ao espago reduzido, que é dividido com a equipe
da UBS. (OBS.: 13/10/2011 — Manha).

Avalio que dividir o espaco fisico com uma unidade bésica de saide dificulta a
implantacao do processo de trabalho baseado no modelo assistencial da ESF, porque as duas
equipes — da unidade bdésica e da satide da familia — embora tenham o objetivo de produzir
saude, organizam seu trabalho de maneira distinta. Enquanto a ESF tem o nudcleo familiar
como objeto de seu trabalho, a UBS concentra sua atuac¢io para o individuo.

A UBS organiza seu trabalho a partir do atendimento da demanda espontdnea e
programada a partir das especialidades nas dreas médicas basicas (Clinico Geral, Pediatria,
Ginecologia e Obstetricia), Enfermagem, Odontologia, Servico Social, Psicologia, entre
outros, e técnicos de enfermagem (FACCHINI et al., 2006). O atendimento ocorre mais
frequentemente no interior da unidade de saide e de maneira mais pontual (do tipo queixa-
conduta).

Em contrapartida, a ESF esta organizada pelo atendimento da demanda espontanea e
programada a partir do trabalho do médico de familia, do enfermeiro e do dentista, quando
presente, além dos técnicos de enfermagem. Conta com a presenga de ACS, importantes
interlocutores entre servico e comunidade, uma vez que sdo pessoas residentes no territorio,
facilitando a compreensao da organizacdo desse espago. O diagndstico situacional é elemento
norteador para a elaboragdo de estratégias de enfrentamento de problemas na comunidade.

A ESF ¢ entendida como uma politica nacional de satide, com o objetivo de estruturar
o SUS, redirecionando as prioridades de acdo em saude, reafirmando uma nova filosofia de
atencdo a saude e consolidando os principios organizativos do SUS, apontando para a
universalizacdo do acesso, para a regionalizacdo entre municipios adjacentes e para a

descentralizacdo em saide (ANDRADE et al., 2012).
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O estudo de Elias e colaboradores (2006) demonstrou diferencas estatisticamente
significativas entre UBS e ESF, particularmente na questdao do vinculo com a comunidade, no
enfoque do cuidado a familia e na orientacdo comunitdria, em que a ESF apresentou melhores
escores. Assim, UBS e ESF constituem servicos de saide distintos a partir de seus processos
de trabalho, sendo dificil a atuagdo de ambos os servicos no mesmo espaco de trabalho.

As questdes avaliadas pelo grupo de interesse sobre os recursos fisicos sdo relevantes
e interferem diretamente na organizacdo do trabalho em satide e sua resolucdo implica no
planejamento da gestdo municipal de satde, no sentido de reorganizar os espacos existentes e
na atuagdo ativa do controle social como instancia deliberativa com autonomia para tencionar
essa reorganizagdo, buscando construir espacos de cuidado acolhedores e resolutivos.

E, também, importante refletir sobre os processos de trabalho instituidos nas equipes
de saide da familia, com o objetivo de estruturar o trabalho de modo a produzir acdes em
saude mais voltadas a comunidade do que ao servigo de sauide.

Com relacdo aos recursos materiais, o grupo de interesse avaliou que o fornecimento

dos materiais ndo € sistematico, mostrando-se ineficaz frente as necessidades das ESF.
O grupo de interesse avalia que hd dificuldades no fornecimento e
disponibilidade de materiais, que ¢é instdvel. Assim, em um més, vem,
no outro ndo, e os coordenadores buscam auxilio uns com os outros
para suprir essa falta até a chegada do material do més seguinte. Tem

tudo, mas ¢é dificil conseguir, porque vem pouco. (Reunido de
Negociacao — 08/02/2012).

Os recursos materiais abrangem materiais permanentes, como equipamentos médico-
hospitalares, mobilidrios e veiculos, e materiais de consumo, como medicamentos, material de
escritério, de limpeza, de uso cirdrgico, de laboratério, entre outros (VECINA NETO;
REINHARDT FILHO, 1998).

O grupo de interesse referiu que as dificuldades estdo, especialmente, nos materiais
para curativos e de escritério, incluindo impressos, como receitudrios. Os coordenadores
recorrem a supervisdo da ESF da GDPLP e aos colegas das demais ESF para buscar
minimizar esse fornecimento nao sistematico do material até a chegada da préxima entrega,
no més seguinte.

O estudo de Weirich e colaboradores (2009), realizado com 44 gerentes de servico em

Goiania (GO), aponta que a deficiéncia de recursos materiais € o ponto de estrangulamento

mais presente no cotidiano do trabalho gerencial, tornando o atendimento inadequado e
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gerando insatisfacdo ao usudrio do servigo e sobrecarga a equipe de saude, exigindo do
gerente acdes imediatas na captacao desses recursos.

A instabilidade no fornecimento de recursos materiais pode estar relacionada tanto a
coordenagdo da ESF quanto a gestdo municipal de saide. Muitas vezes, a falta de recursos
materiais ndo estd relacionada com dificuldades orcamentdrias, mas sim com a falta de
planejamento para aquisi¢do dos materiais, falta de controle de estoque e desconhecimento
das reais necessidades dos servicos de saide (BIAGOLINI; SANTOS, 2007). Esse € o cenério
vivenciado pelo grupo de interesse, pois o problema nido é a falta de recursos, mas o
fornecimento ndo sistemdtico dos materiais para as ESF, destacando uma dificuldade na
comunicacdo entre a coordenacdo da ESF e a gestdo municipal de sadde, pois existe verba
para aquisi¢ao dos recursos, mas falta organizacao para realizar o aprovisionamento adequado
a cada realidade.

A manutencdo de equipamentos e conserto de materiais da unidade foi avaliada como
uma dificuldade no trabalho da gestdo da ESF, porque implica em despender tempo para
realizar as solicitacdes, isso associado a morosidade em sua resolucao.

“Outra coisa que, as vezes, atrapalha essa questdo de organizagdo é
essa questdo de solicitar que venham buscar alguns materiais que a

gente ndo precisa mais, que estd estragado. O pessoal demora um
tempdo e a gente ndo tem nem onde guardar.” (E1).

“Para nos botarmos essa cadeira (dentista) a funcionar foi uma
novela quase mexicana. Coisas burras de um sistema, duma
secretaria que jd nasceu falida, porque a cadeira a empresa tem que
instalar. S6 que o cano da dgua é um setor na secretaria que instala,
a tomada é um outro setor que instala, o tubo conector eu tenho que
solicitar para um outro setor da secretaria. Entdo, sdo coisas burras
que ndo se falam entre si, tu tens que estar tentando conectar o0s
pontinhos para que realmente a coisa funcione. Tudo isso demanda
tempo.” (E3).

“A gente solicita a manutencdo de algum equipamento, tem muita
burocracia. Até que se chegue nessas pessoas de referéncia, tudo é
via e-mail, as vezes, nem sempre tem disponibilidade de estar na tela
do computador, conseguindo fazer toda essa administracdo. E é muito
moroso.” (E4).

Na reunido de negociacdo, o grupo de interesse avaliou que a manutencdo dos
equipamentos € o conserto de materiais sdo importantes para o funcionamento das ESF,

porém a morosidade para a execucdo dessas solicitacdes dificulta o trabalho da gestdo. Os
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coordenadores avaliaram, ainda, que a manuten¢do e o conserto de equipamentos € materiais
poderiam ser centralizados em um tnico setor, facilitando a resolucdo das solicitagdes das
ESF em menor tempo e com mais agilidade.

A rotatividade dos profissionais foi avaliada como uma dificuldade na gestdo da ESF
referente aos recursos humanos.

A rotatividade de profissionais, especialmente médicos, pode estar relacionada com
uma questdo importante, que € o vinculo empregaticio dos profissionais da ESF em Porto
Alegre. Os profissionais da ESF sao contratados por meio de convénio com o Instituto de
Cardiologia, uma instituicdo de cunho publico-privado contratada para gerenciar as ESF, o
que torna o vinculo empregaticio fragilizado, com poucas garantias de manutencdo do
emprego.

A época da coleta de dados, o prefeito municipal estava propondo a criacio do
Instituto Municipal de Estratégia de Saude da Familia (IMESF), fundagdo publica de direito
privado sem fins lucrativos, de interesse coletivo e utilidade publica, com o objetivo de
qualificar a atencdo prestada pela ESF e contratando os seus profissionais por meio de
concurso publico, regidos pela Consolida¢do das Leis do Trabalho (CLT), fazendo parte do
Quadro de Pessoal Permanente do IMESF (PMPA, 2011).

A terceirizacdo dos profissionais de saide, hoje, € uma realidade nacional, o que pode
favorecer a pouca vinculag@o e baixa responsabilidade dos profissionais com o seu trabalho,
com a proposta da ESF, com os usudrios, com familiares e com a comunidade, e dos gestores
com esses trabalhadores e com o préoprio SUS (REIS et al., 2007).

A terceirizacdo de profissionais na saude tem se tornado frequente e, particularmente
quando pensamos na proposta da atencdo psicossocial, a ideia de instabilidade e incerteza do
vinculo empregaticio prejudica as relacdes e intervencdes dos trabalhadores junto aos
usudrios, familia e comunidades. O poder de contratualidade bastante restrito nessa forma de
contratacdo de profissionais inibe a realizagdo de praiticas emancipatdrias como as propostas
pela atencdo psicossocial, dificultando, assim, a autonomiza¢do dos usudrios (OLIVEIRA,
2007).

A falta de ACS foi outra dificuldade avaliada pelos coordenadores da ESF no
desempenho da gestdo da ESF, configurando-se como um obstidculo na implantacdo de
processos de trabalho coerentes com a proposta da ESF, de acompanhamento longitudinal e

integral.
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Das 12 ESF do estudo, duas estavam sem nenhum ACS: ESF Morro da Cruz e ESF
Santo Alfredo, e, em duas, havia vagas em aberto para o cargo: ESF Santa Helena e ESF Sao
Pedro.

O ACS ¢é o elo entre a equipe da ESF e a comunidade, contribuindo para o
estabelecimento e manuten¢do do vinculo e facilitando a compreensdo das necessidades de
saude da populacdo, sendo considerado como personagem-chave no processo de organizacao
da assisténcia, assumindo uma posicao bidirecional, uma vez que € morador da comunidade
em que atua e é, ao mesmo tempo, trabalhador do servico de saide (SANTANA et al., 2009;
PERES et al., 2011).

Assim, o ACS € um profissional imprescindivel para efetivar as propostas de trabalho
da ESF, aproximando os saberes técnicos e populares, intermediando a relacdo entre ESF e
territorio, e proporcionando a integracio entre comunidade e servico de saude.

O ACS conhece intimamente o territério e suas relacdes, sendo fruto desse espaco
social e, por isso, contribui ativamente na constru¢do do direcionamento do cuidado, indo ao
encontro das reais necessidades de satide da comunidade, que, por vezes, nao sao tao claras
para a equipe da ESF.

Frente a isso, avalio que a falta do ACS no cotidiano da ESF representa uma
importante perda na qualidade de atencdo prestada a populacdo, pois esse profissional € o
principal ator para o conhecimento do territério e suas necessidades, bem como é quem
aproxima o servico de saide da comunidade, e vice-versa, construindo lagos vinculares
sOlidos e parcerias efetivas com os recursos do territrio, e subsidiando a construcdo de
processos de trabalho usudrios-centrados.

Os recursos humanos siao indispensdveis para a viabilizacdo das acdes de satde e
alcance das propostas de cuidado da ESF. Assim, € importante oferecer condi¢des adequadas
de trabalho e certa estabilidade no vinculo empregaticio para que o profissional possa se
dedicar com mais afinco a realizacio de seu trabalho.

Dificuldades relacionadas aos recursos fisicos, materiais e humanos adequados as
necessidades de trabalho das equipes e de saide da populacdo indicam a desvalorizagdao da
ESF pelo poder piblico como uma estratégia efetiva de mudanca do modelo assistencial,
sendo, dessa forma, compreendida como um servigco de baixo custo para uma populacio
carente de equipamentos de satude instalados (MISHIMA, 2003).

As dificuldades avaliadas pelo grupo de interesse — recursos fisicos, materiais e
humanos insuficientes — também fazem parte da realidade de outros municipios e estados

brasileiro, exigindo que se repensem maneiras mais efetivas de superagdo dessas dificuldades,
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para que elas ndo se naturalizem e nao sejam compreendidas como parte do cendrio da ESF
(KANTORSKI et al., 2006; FERNANDES; MACHADO; ANSCHAU, 2009; WEIRICH et
al., 2009; FERNANDES et al., 2010).

As questdes avaliadas pelo grupo de interesse relacionadas aos recursos em saude sao
relevantes frente ao contexto de trabalho da ESF, interferindo diretamente na producdo do
cuidado em saude e atencdo psicossocial. Essas apontam, assim, para a necessidade de refletir
sobre as dificuldades identificadas antes de dar continuidade ao processo de expansdo da ESF
no municipio para que essas dificuldades ndo facam parte do cotidiano de novas realidades. E
importante discutir sobre possiveis solucdes para as questdes avaliadas pelos coordenadores
das ESF para que as unidades de satide da familia possam oferecer um acolhimento adequado
com vistas a resolutividade das agdes desenvolvidas, concretizando a proposta de
humanizacio do Sistema Unico de Satde.

Os resultados do processo avaliativo evidenciados na categoria Processo de Trabalho
estdo relacionados a organizacdo do trabalho do coordenador no ambito do processo de
trabalho na ESF, a luz dos modelos assistenciais da ESF e da atencdo psicossocial,
salientando as caracteristicas e atribui¢cdes da gestdao da ESF, a sobrecarga de trabalho do

coordenador, 0s aspectos positivos no exercicio desse cargo e a ambiéncia das ESF,

apontando dificuldades com relagdo aos recursos em saidde — fisicos, materiais € humanos.

5.2 Gestao da Atencao Psicossocial

Apresento a discussdo dos temas relacionados a gestdo da atengdo psicossocial e sua
inclus@o no processo de trabalho da ESF, destacando as interfaces estabelecidas entre a saide
da familia e a atencdo psicossocial como modelos orientadores do cuidado em satde e saide
mental, respectivamente.

Concordo com Lancetti (2008) quando afirma que a parceria entre atencio
psicossocial e saide da familia promove a constru¢do de uma clinica nova e inovadora
pautada, particularmente, na criatividade, na inveng¢do, na socializacdo de conhecimentos, na
singularidade das pessoas e na possibilidade de expandir as agcdes de cuidado para além da
clinica tradicional. Dessa forma, exige a instituicio de um modelo de gestdo em saide
participativo e democrético, capaz de abranger as caracteristicas subjetivas e objetivas da

atencao psicossocial.
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A gestdo da atencdo psicossocial tem o objetivo de fortalecer as praticas de cuidado
em saude mental no cotidiano do trabalho da ESF, refletindo diretamente na histéria de vida
das pessoas que vivem e convivem com o transtorno psiquico, considerando sua subjetividade
e seus projetos de felicidade, estando presente em seu territério para acolher suas

necessidades no momento em que elas se fazem sentir.

5.2.1 Atengao Psicossocial

A atencdo psicossocial nasceu a partir de um amplo conjunto de transformagdes
praticas, tedricas, éticas e politicas, inseridas no movimento da Reforma Psiquiétrica,
consistindo na constru¢do de um novo modelo tedrico e assistencial em satde mental, o qual
se fez necessdrio frente a insuficiéncia do modelo asilar — hospitalocéntrico € manicomial.
Devido aos avangos obtidos com essas transformagdes, € possivel falar da atencdo
psicossocial como a estratégia orientadora do cuidado em saide mental, sendo o eixo
norteador das acdes de satide mental nos diferentes servicos da rede de atengdo psicossocial
(YASUI; COSTA-ROSA, 2008).

Assim, a aten¢@o psicossocial estd para além da transformacao nos servigos de saide
enquanto institui¢des, mas se refere a invencdo e criagdo de um novo modo de cuidar das
pessoas com transtorno psiquico, valorizando seu sofrimento, sua histéria de vida, sua
singularidade e seus desejos, tencionando e produzindo novas relagdes sociais, oferecendo um
novo lugar social ao louco (YASUI, 2009).

A atencdo psicossocial tem o desafio de colocar a pessoa com transtorno psiquico
como protagonista de sua vida e de seu cuidado a partir das parcerias com os servigos de
saude necessdrios a realizacdo de seu plano terapéutico em seu territorio de relacdes. Nesse
sentido, a ESF aparece como um servico-chave para efetivar a proposta da atencao
psicossocial, pois estd inserida no territério de vida das pessoas, conhecendo seus projetos de
felicidade e desenvolvendo seu trabalho de maneira comprometida com a realiza¢do de cada
um desses projetos, fazendo do usudrio do servigo o protagonista do cuidado.

A proximidade entre a aten¢do psicossocial e a saide da familia estd nas caracteristicas
constitutivas comuns desses dois modelos assistenciais: no¢ao de territério, atencao em rede,
intersetorialidade, reabilitacdo psicossocial, interdisciplinaridade, desinstitucionalizagao,

promocdo da cidadania e constru¢do da autonomia possivel (BRASIL, 2003b).
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Comungando dessa compreensdo, o grupo de interesse avaliou que a atencdo
psicossocial acontece no cotidiano de trabalho da ESF, uma vez que a equipe se defronta,
diariamente, com demandas de cuidado que exigem de todos os profissionais uma postura
acolhedora, implicando na escuta e no relacionamento com o usudrio do servico e com o
territério. Ou seja, a atengdo psicossocial ocorre a partir de uma acdo ampliada, na qual,
conjuntamente, profissional e usudrio, em um momento de intimidade terapéutica, buscam
identificar os diferentes motivos que causam sofrimento psiquico, que envolvem desde a falta
de trabalho, moradia e alimentagdo, até a presenga de sintomas depressivos, psicoticos ou o
desejo de morrer. Isso implica em ir além de atender o usudrio do servico; € preciso assumir a
corresponsabilidade por seu sofrimento e construir com ele novas possibilidades de cuidado.

Nesse sentido, a atengdo psicossocial é compreendida, pelos coordenadores da ESF,
como uma questdo de campo de competéncia e ndo somente de nicleo, uma vez que ela
acontece por meio da articulagdo com os diferentes profissionais e seus saberes.

O campo de competéncia refere-se a um espago mais geral que inclui os principais
saberes e praticas de determinada drea de competéncia, tendo limites e contornos imprecisos,
em que cada disciplina e profissdo buscariam em outras o apoio necessario para a realizacao
de suas tarefas. Em contraponto, o nicleo de competéncia inclui as atribuicdes exclusivas e
especificas de determinada especialidade, tendo as definicdes as mais delineadas possiveis
(CAMPOS; CHAKOUR; SANTOS, 1997; CAMPOS, 2000b).

Assim, a atenc@o psicossocial na ESF caracteriza a possibilidade de um profissional
ndo especialista da drea de satide mental oferecer cuidados nessa drea, subsidiado pelos
saberes e praticas ja difundidas sobre a atengdo psicossocial, tais como a valorizacdo da
subjetividade e dos projetos de felicidade do usudrio, a inclusdo social, a reabilitacao
psicossocial, a ‘“coconstru¢dao” de modos mais autonomos para a vida do usudrio, a
corresponsabilizagcdo pelas demandas do usudrio, entre outros.

Com isso, as acOes de saude mental sdo realizadas no territério das relagdes e de
cuidado, oferecendo ao usudrio com transtorno psiquico o acolhimento e a escuta de suas
demandas e necessidades a partir de sua realidade existencial e territorial.

Conceber a atencdo psicossocial na ESF como uma atribuicio de campo de
competéncia, no conceito mencionado anteriormente, €, também, possibilitar a circulagio das
pessoas com transtorno psiquico no territério e nos espacos da cidade, promovendo sua
inclusdo enquanto cidaddo e sua autonomia enquanto ser humano. E, ainda, contribuir para a
desmistificacdo da figura do louco perigoso e agressivo, construindo uma nova imagem, de

uma pessoa que faz parte de uma familia, mora em determinado local, mantém certas relagoes



145

sociais e convive com um transtorno psiquico, o qual passa a ser um dado a mais em sua
histéria de vida e que pode ser acompanhado pelo servico de saide local, assim como outras

morbidades.

“Acho que a gente faz isso muito no dia a dia, a questdo da saiide
mental num contexto de campo. Eu pensava saiide mental ainda no
niicleo, mas eu vejo que, na prdtica, ela é mais campo do que niicleo.
Porque, as vezes, eu vejo a gente discutindo alguns casos, ‘ah tem que
encaminhar para a saide mental’, ‘tem que falar com o psicologo’,
mas espera at, essa mde, essa crianga estd com dificuldade na escola,
vamos ver como é que é essa mde, como é que é esse pai, como é que
¢ essa familia, o que tem dentro daquela casa, o que acontece no
entorno daquilo ld. Acho que, muitas vezes, ndo é o psicélogo, ndo é
um psiquiatra, um neurologista que vai resolver aquilo, ou pelo
menos vai dar uma luz. As vezes, o que precisa é a gente sentar com
aquela familia e tentar nortear ela, porque ela estd tdao perdida, estd
tdo baguncada aquela vida dela e a gente vai acabar pecando, muitas
vezes, para mandar para um especialista. Ndo enxergou nenhuma luz
naquela situagdo, e entdo acha ‘ndo, isso aqui realmente acho que
tem que ser um neuro para dar conta disso aqui, acho que tem que
entrar com a medicagdo’. A saiide mental ser campo e ndo ser mais
niicleo, que qualquer um de nos, ndo precisa ser um psicoélogo para
estar ouvindo essa demanda e para tentar, e ouvir com uma escuta
qualificada, ndo sé ouvir. Depois que eu escutei isso, eu fiquei mais
tranquila porque eu vejo que a gente pode estar dando conta de
muitas coisas.” (E3).

A fala de E3 revela a potencialidade da ESF em atender as demandas relacionadas
com a atenc¢do psicossocial, destacando a importancia do acolhimento e da escuta no cotidiano
do trabalho da ESF como tecnologias essenciais para o alcance do cuidado em satide e saide
mental.

O acolhimento se caracteriza como uma pritica que tem o objetivo de garantir a
escuta, o vinculo, a responsabilizacdo, a atencdo resolutiva, a promog¢do da cidadania e da
autonomia do usudrio (OLIVEIRA; SILVA; TUNIN, 2002). A partir do acolhimento, &
produzido o encontro entre trabalhador e usudrio, caracterizado como um momento de relagdo
interpessoal e troca mutua, sendo construido pelos sujeitos que dele participam.

O acolhimento estd intimamente relacionado com a escuta, a qual ndo se limita apenas
ao que foi falado, mas compreende também as lacunas do discurso, exigindo do profissional a
percepgao para captar esses siléncios. A escuta se caracteriza como uma agao imprescindivel
para conhecer quem se escuta, sobre o que fala e como fala (SILVA JUNIOR;

MASCARENHAS, 2006).
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No contexto da atengdo psicossocial na ESF, acolhimento e escuta sdo fundamentais
para dar voz as demandas do outro, auxiliando-o na constru¢do de solugdes frente as
necessidades reveladas, consistindo em agdes que podem ser realizadas por profissionais de
saude que estejam dispostos a construir novas formas de cuidado psicossocial, rompendo com
a légica do especialismo e da especialidade, em que cada servigco atende a um problema
especifico.

Isso ndo quer dizer, no entanto, que se esteja negando a clinica e a existéncia do
transtorno psiquidtrico com sua etiologia e epidemiologia. Propde-se, tdo somente, a mudanga
do objeto de cuidado, que deixa de ser o transtorno e passa a ser a existéncia-sofrimento dos
usudrios do servi¢o de saide (ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 2001). Assim, o servico de
saude deve ocupar-se, prioritariamente, do sujeito e de seu projeto de felicidade, sem, no
entanto, deixar de cuidar de sua condig¢ao clinica e psiquidtrica.

A atencdo psicossocial, considerada a partir do campo de competéncia, se configura
como uma pratica interdisciplinar, congregando diferentes olhares disciplinares sobre a
loucura e, por isso, ndo deve se organizar por meio da centralidade nas praticas médico-
psiquidtricas, ainda que hegemodnicas (OLIVEIRA, 2007; STARFIELD, 2002).

Outra questdo avaliada pelo grupo de interesse se refere ao quadro de vulnerabilidades
social e familiar, que compde a realidade dos territérios da maioria das ESF estudadas,
resultando no aumento da demanda por cuidados em atencdo psicossocial no cotidiano de
trabalho das equipes de saide da familia.

O conceito de vulnerabilidade tem sido utilizado para designar as suscetibilidades das
pessoas a problemas e danos de saude e sociais, trazendo os elementos abstratos associados e
associdveis no processo de adoecimento, buscando a universalidade e expressando os
potenciais de adoecimento, ndo adoecimento e enfrentamento relacionados aos individuos
(AYRES et al., 2003).

A precariedade dos territérios das ESF e a vulnerabilidade da populacdo adstrita
contribuem na determinacdo da complexidade da atual demanda em sadde, exigindo dos
profissionais a inven¢ao de novas maneiras de ofertar o cuidado, pois a 16gica queixa-conduta
¢ insuficiente frente a essa complexidade (CAMPOS et al., 2011).

A complexidade da demanda em sadde, nesse estudo, é compreendida como as
demandas por cuidado em atencdo psicossocial, as quais abrangem aspectos sociais,
econOmicos, politicos e éticos, incluindo o acesso ao emprego, a moradia, a educagdo, a
alimentacdo, ao lazer, ao saneamento bdsico, entre outros, revelando cendrios de pobreza e

miserabilidade que podem despertar para necessidades em saide mental.
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“Uma coisa que a gente tem visto ao longo do tempo, e que é uma
opinido undnime, é que hoje em dia se tem muito mais paciente com,
vamos dizer assim, patologias relacionadas a saiide mental do que
outras patologias cronicas. A demanda da necessidade de atencdo,
vamos dizer, psicossocial tem aumentado cada dia mais. Hoje eu te
diria que a gente tem uma maior demanda psicossocial do que um
acompanhamento de pacientes cronicos de diabetes e hipertensdo,
que, quando eu comecei hd sete anos atrds, era a maior demanda.”
(E4).

“A satide mental nos gera muita demanda, uma demanda que chega a
ser assustadora, porque é uma demanda que cresce, cresce, cresce
cada vez mais.” (E6).

“As necessidades da comunidade mudaram. O que se trabalhava hd
15 anos ndo é nada do que se trabalha hoje e eu acho que a equipe
conseguiu entender isso, porque antes era muito mais essas questoes
de saneamento bdsico, de miséria absoluta, de falta de acesso a
educagdo, a salide mesmo e agora ndo, agora sdo outras coisas. E a
questdo da saiide mental, porque é impossivel ndo entrar no
sofrimento que estd agregado a tudo isso.” (E7).

Entendo que o aumento das demandas por cuidado em atengdo psicossocial revela a
sensibilidade do profissional aos componentes da vida humana e, consequentemente, da
saude, que deixa de ser sindnimo de auséncia de doencas, mas que envolve aspectos
individuais, culturais, sociais, econdmicos, politicos, além dos bioldgicos. Nesse sentido, €
lancado um novo olhar para as questdes de saide, possibilitando a concretizacdo do cuidado
em saude mental no territério, promovendo o tensionamento e, em alguma medida, o
rompimento de barreiras com a loucura, historicamente construidas.

Os resultados do processo avaliativo demonstram que € possivel desfazer o mito da
loucura, uma vez que o grupo de interesse avaliou que ha responsabilidade e proximidade
com as préticas psicossociais em seu cotidiano de trabalho. Nao se nega a clinica psiquidtrica,
mas se propde o compartilhamento da atencdo em satde mental nos diversos pontos da rede
de sadde, produzindo encontros no espago do territério, seja por meio do matriciamento seja
por discussao entre pares, evidenciando a a¢do de satide em sua integralidade.

A presenca e o aumento das demandas por cuidado em atencdo psicossocial no
territorio encaminham para a exigéncia de desenvolver acdes que acolham essa demanda e a

ESF torna-se um dispositivo precioso nesse sentido, pois faz parte do cotidiano da
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comunidade e constrdi, ou deve construir, com ela uma relacdo de vinculo capaz de dar conta
das questdes de sadde e atencdo psicossocial.

Os estudos de Ribeiro e colaboradores (2009), Tanaka e Lauridsen-Ribeiro (2009),
Camuri e Dimenstein (2010), e Campos e colaboradores (2011) apontam que as queixas
relacionadas a atengdo psicossocial sdo as causas mais frequentes de busca por atendimento
nas ESF/UBS, enfatizando, com isso, o papel fundamental da atencdo bésica frente ao
diagnéstico e tratamento de pessoas com transtorno psiquico.

Avalio que os coordenadores das ESF estudadas compreendem a importancia do
cuidado em sadde mental no territério, uma vez que as equipes da ESF t€ém assumido uma
postura acolhedora frente ao sofrimento do outro, sendo capazes de escutar, também, o que
ndo ¢é falado, demonstrando empatia e buscando solugdes factiveis a realidade, fortalecendo a
relacdo de vinculo com o usudrio que acessa o servico de saide. Dessa maneira, vao ao
encontro do que é preconizado pelo modelo assistencial da atencdo psicossocial, incluindo a
oferta desse cuidado no processo de trabalho das equipes de saide da familia, buscando
acolher a essa demanda presente, cada vez mais, no dia a dia das ESF.

O aumento da demanda por cuidado em atencdo psicossocial gerou, também, a
avaliacdo, pelo grupo de interesse, de que a equipe minima da ESF, preconizada pelo
Ministério da Satde, ndo estd sendo suficiente para atender a essa demanda crescente.

A equipe minima preconizada é composta por um médico, um enfermeiro, um
auxiliar/técnico de enfermagem e seis ACS (BRASIL, 2004a). Os coordenadores das ESF
entendem que é importante que uma mesma equipe de saide da familia possa comportar mais
médicos e enfermeiros na perspectiva de ampliar o acesso ao servico de saude, possibilitando
fortalecer os vinculos com a comunidade e com os usudrios do servico, uma vez que
compreendem que a atengdo psicossocial estd relacionada com a producdo de encontros
acolhedores, com a promog¢do de espagos de escuta e fala, com o protagonismo dos atores,

com a expressdo das subjetividades e com a realizacdo dos projetos de felicidade.

“[...] se revise a quantidade de profissionais, ndo acrescentar outros
profissionais, mas ter mais enfermeiros, mais médicos dentro da
mesma estratégia, que a gente pudesse atender essa demanda com
maior qualidade [...] uma ampliacdo da equipe minima.” (E3).

“As equipes de saiide da familia sGo muito minimas, ndo tem como a
gente dar conta tamanha a demanda que a gente tem.” (ES).
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Os resultados desse estudo, discutidos na categoria Processo de Trabalho, revelam
esse comprometimento dos coordenadores das ESF e, consequentemente, de sua equipe de
saude da familia, com relacdo a atencdo as demandas da populagao adstrita.

Entendo a avaliagdo dos coordenadores frente a essa questdo da insuficiéncia da
equipe minima para atender as demandas por cuidado em aten¢do psicossocial, pois sdao
profissionais preocupados em produzir a satde no territério de maneira ampliada e integral,
indo além dos aspectos biol6gicos e medicamentosos, mas considerando a subjetividade das
pessoas, seus modos de andar na vida e seus projetos de felicidade.

No entanto, destaco um aspecto que avalio como fundamental ao cuidado em aten¢do
psicossocial no territorio: € a poténcia de uma rede de atencao, com diversos pontos e servicos
articulados entre si, uma vez que o trabalho em rede é o modo de organizacdo das préticas em
satide no SUS (BRASIL, 2009b).

A rede de atengdo psicossocial deve ser constituida pelos componentes apresentados

no quadro 7 (BRASIL, 2011b).

QUADRO 7 - Componentes da Rede de Atencdo Psicossocial

Tipo de Atencio Dispositivos

Atencio Basica em Saide Unidade Basica de Sadde.

Niucleo de Apoio a Satide da Familia.
Consultdrio na Rua.

Apoio aos Servicos do Componente Atengdo
Residencial de Caréter Transitério.

® (Centros de Convivéncia e Cultura.

Atencao Psicossocial Estratégica ¢ Centros de Atenc¢ao Psicossocial, em suas
diferentes modalidades.
Atencao de Urgéncia e Emergéncia e SAMU 192.

¢ Sala de Estabilizacao.
UPA 24 horas e portas hospitalares de aten¢do
a urgéncia/emergéncia.

e Unidades Bésicas de Saude.
Atencio Residencial de Carater e Unidade de Acolhimento.
Transitorio e Servigo de Atencdo em Regime Residencial.
Atencao Hospitalar e Enfermaria especializada em Hospital Geral.
e Servico hospitalar de referéncia para atencao as
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack,
lcool e outras drogas.
Estratégias de Desinstitucionalizacio e Servigos Residenciais Terapéuticos.
® Programa De Volta para Casa.
Estratégias de Reabilitacio Psicossocial e Iniciativas de Geracdo de Trabalho e Renda.
[ ]

Empreendimentos Soliddrios e Cooperativas
Sociais.

Fonte: BRASIL, 2011b
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A atenc¢do psicossocial pressupde um trabalho em rede e exige uma oferta de servicos
integrados. Essa rede deve estar organizada no territério, préximo das pessoas, admitindo que
a responsabilidade pelo cuidado € uma préatica a ser desenvolvida por vdrios atores. A rede
busca reforcar as potencialidades do territério e os diferentes dispositivos, em parceria com a
gestdo municipal e o controle social, devem compartilhar sua producdo e seus agenciamentos
para a producao de saide e de atencao psicossocial.

A partir de uma rede de atencdo psicossocial articulada e integrada por meio do
sistema de gestdo democrdtico e participativo, avaliamos que emerge das equipes da ESF a
sua capacidade criadora de aten¢do em saude, pois hd uma responsabilizacdo compartilhada,
uma vez que se cria uma gama de oportunidades e lugares com a participacdo dos atores tendo
como horizonte a cidadania e a inclusio social.

Outra questdo avaliada pelo grupo de interesse € a falta de tempo para realizar os
atendimentos voltados aos cuidados em aten¢do psicossocial, porque compreendem que essa
acdo exige lancar mao das tecnologias relacionais, centrando-se no acolhimento e na escuta,
construindo planos terapéuticos compartilhados centrados no usudrio que busca o atendimento

em atengdo psicossocial.

“A gente precisa muito é de tempo, muito tempo [...] para que a gente
pudesse atender essa demanda com maior qualidade.” (E3).

“A maioria a gente tem acompanhamento aqui com a gente e é um
acompanhamento dificil de fazer, porque é uma consulta que requer
tempo. As vezes, o paciente vem sé para conversar, a parte
psicossocial mesmo e a gente ndo tem esse tempo.” (E6).

Avalio que o tempo estd diretamente relacionado com o modo de organizagdao do
trabalho da ESF e com a autonomia do profissional de satide na realizacio de seu trabalho.

O trabalho em satde se caracteriza, segundo Merhy (2007a), como um trabalho vivo
em ato, ou seja, expressa o trabalho em si no momento em que é executado e, por isso, €
marcado pela total possibilidade de acdo do profissional na produgdo de saide com maximo
grau de liberdade, (re)inventando o cotidiano em seu espaco de trabalho.

Isso demonstra que o profissional possui autonomia na execu¢do de seu trabalho,
podendo atuar de maneira criativa na producao de atos em saude, construindo novos espacos
de cuidado, promotores de acolhimento, escuta e vinculo, indo ao encontro do modelo

assistencial da ESF e da aten¢do psicossocial, ou seja, cuidar é um ato de criar em que o
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profissional deve estar atento ao que € Unico e, por isso, requer invencdo e a busca de
possibilidades na promocdo de sadde.

A autonomia do profissional no trabalho vivo em ato é ampla, sendo muito dificil, ou
mesmo impossivel, a captura total do autogoverno nas praticas de saude. Dessa forma, no
interior do processo de trabalho em satde, ndo cabe a concepcdo de impoténcia, pois, se o
processo de trabalho estd sempre aberto ao trabalho vivo em ato, é porque ele pode ser sempre
“atravessado” por diferentes l6gicas de trabalho (MERHY, 2007b).

Isto quer dizer que, igualmente estando inserido no processo de trabalho da ESF, o
profissional tem autonomia para decidir o modo de organizar seu trabalho no cotidiano da
unidade de saude da familia, adequando o tempo de atendimento aqueles que julga
necessitarem de um olhar mais intensivo e de uma escuta mais qualificada, ou seja, uma
escuta que apreenda as queixas pontuais, o contexto de vida e de relacdes (familiares e
sociais), ou seja, € fazer emergir a pessoa, o singular e a diferenca.

Assim, a atengdo psicossocial ocorre na vida das pessoas e nao somente daquelas que
sofrem com um transtorno psiquico, e, por isso, € parte constituinte da agenda da saide, nao
se reduzindo a espacos fisicos e profissionais, mas sendo um cuidado ampliado que se da no
encontro entre usudrio e profissional, e que tem como cendrio de prética o territdrio, a rede
social e o trabalho.

A atencgdo psicossocial pressupde a troca nas mais diversas estacdes de cuidado e, por
isso, avalio que o espago de cuidado em saide mental nos moldes da atencao psicossocial €
uma realidade na ESF que convoca agdes individuais e coletivas promovidas pelos
profissionais das equipes de saude da familia, articulando e integrando os diferentes
dispositivos da rede de atengdo psicossocial. E uma busca conjunta em que usudrio, familia e
profissional falam o que necessitam e desejam, construindo ag¢des essenciais para 0s
problemas vividos, como organizar horérios ou atividades de vida didria, participar de festas,
conviver no territorio, andar de énibus, entre outros.

Independente da avaliacdo de que ha falta de tempo para a atencdo psicossocial,
entendo que hd compromisso no trabalho da ESF com esse modo de ateng¢do, isto porque os
coordenadores t€ém buscado organizar o trabalho em suas unidades pautados nos principios da
atencdo psicossocial, desenvolvendo acdes, como grupos em satde, consultas médicas e de
enfermagem individuais e familiares, visitas domiciliares, acompanhamento pds-alta
hospitalar, atendimento conjunto com equipes de matriciamento em saide mental, entre

outros. Assim, se busca responder as necessidades de satide da populagdo adstrita, enfatizando
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que a atencao psicossocial € uma realidade no cotidiano de trabalho dessas ESF, constituindo
cendrios e territorios.

O acompanhamento longitudinal € outra questdo avaliada pelo grupo de interesse
como parte do trabalho cotidiano da ESF, o qual potencializa o atendimento da atencdo
psicossocial no territério, porque enfatiza o vinculo entre o servico € a comunidade/ o
profissional e o usudrio, promovendo o cuidado continuo.

Para que os objetivos tragados pela atencdo psicossocial sejam alcangados, o
estabelecimento e a manutengao do vinculo entre profissional e usudrio sao imprescindiveis e
devem ser estabelecidos, prioritariamente, a partir do territério de vida do usudrio com
transtorno psiquico.

O vinculo, na sadde, refere-se a uma relagdo de plena confianca, mediada pela
responsabilizacdo e pelo compromisso com o outro. Na relacdo de vinculo, profissional e
usudrio sdo compreendidos como sujeitos autbnomos que participam ativamente do processo
de produciao de saide, sendo ambos responsaveis por ela (MERHY, 1994).

Estabelecer uma relacdo de vinculo € assumir um compromisso com o problema do
outro, de maneira responsdvel, ativa e mutua, implicando na participa¢do e acolhida do
usudrio como sujeito autdbnomo, que tem desejos e voz, trazendo para esse relacionamento a
responsabilidade compartilhada. Por isso, o vinculo estd diretamente relacionado com o
acompanhamento longitudinal, uma vez possibilita fortalecer os lagos previamente
estabelecidos.

O acompanhamento longitudinal é um dos atributos da ESF e consiste no vinculo entre
usudrio/familia com a unidade/profissional. Estd fortemente relacionado com a comunicagdo
entre esses atores, com o intuito de favorecer o acompanhamento do usudrio, a continuidade e

a efetividade do cuidado em saide (STARFIELD, 2002).

“A gente acha que é importante atender a familia enquanto familia.
Entdo eu atendo tudo daquela familia, eu faco pré-natal, eu faco
puericultura, satide mental, o que for daquela familia, porque sendo
ndo dialoga dentro das familias.” (E2).

“Daqui a pouco, a gente tem que encaminhar por mais que a gente
mantenha os acompanhamentos aqui; todos os nossos pacientes sdo
atendidos por nos mesmos, os que sdo acompanhados pela satide
mental.” (E8).

O acompanhamento longitudinal envolve a assisténcia ao usudrio e a sua familia nas

diferentes fases da vida, de modo integral abrangendo os aspectos biopsicossociais, além da
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realizacdo de agdes de prevencdo de agravos e promocdo da saude, resultando em melhorias
na qualidade da saide da populacio (BARATIERI; MARCON, 2011).

O acompanhamento longitudinal aos usudrios com transtorno psiquico revela que a
ESF tem buscado assumir seu papel de articulador da rede de atencao psicossocial, mantendo
a corresponsabilidade pelo cuidado em satde mental, independente do ponto da rede em que
ele esteja sendo ofertado, indo ao encontro da proposta da atencao psicossocial.

A atencdo psicossocial integra o trabalho cotidiano da ESF, fazendo parte dos
atendimentos realizados por seus profissionais, possibilitando a construcao de novas maneiras
de produzir o cuidado em sadde e satide mental, tendo o territério como cendrio de atuacdo e
0s usudrios como protagonistas dessa produgdo.

Acompanhar no territério e de modo longitudinal implica em personalizar o cuidado,
superando a l6gica da super-especializacio e da fragmentacao, ou seja, ao referenciar, nao ha
rompimento do vinculo, mas sim a ampliacdo da clinica, acompanhando e favorecendo a
interlocu¢do na rede de atengdo em saude.

Considerando o acompanhamento longitudinal, sdo dispositivos facilitadores da gestao
da atengdo psicossocial avaliados pelo grupo de interesse: NASF, apoio especializado em
saude mental, trabalho em equipe, grupos em satide, apoio da GDPLP e existéncia de espacos
para discussdo de casos.

Os coordenadores das ESF avaliam que a implantacdo dos Nicleos de Apoio a Satde
da Familia (NASF) pode potencializar as acdes de saide mental pautadas no modelo
assistencial da atencdo psicossocial no territério.

Conforme apresentado no quadro 7 (p.149), os NASF sdo dispositivos constituintes da
rede de atencdo psicossocial no ambito da atengdo bdsica a satde/satide da familia, com a
responsabilidade de apoiar as equipes de saide da familia por meio do apoio matricial e,
quando necessdrio, pelo cuidado compartilhado, oferecendo suporte as equipes de saide da
familia no manejo de situacdes referentes ao sofrimento ou transtorno psiquico, € uso e abuso
de 4lcool e outras drogas (BRASIL, 2011b).

Os NASF foram criados com o objetivo de apoiar a inser¢do da ESF na rede de
servicos e ampliar a abrangéncia, o escopo e a resolutividade das acdes de atenc@o primaria,
bem como contribuir para os processos de territorializacdo e regionalizacdo. Estes
dispositivos estdo regulamentados pela Portaria N° 154/2008 e sdo constituidos por
profissionais de diferentes dreas do conhecimento que, em parceria com as equipes das ESF,
compartilham praticas em saide no territorio, atuando diretamente no apoio as equipes de

sadde da familia (BRASIL, 2008b).
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Ha dois tipos de NASF: a) NASF 1, que devera ser composto minimamente por cinco
profissionais de nivel superior (médico acupunturista; assistente social; professor de educagdo
fisica; farmacé€utico; fisioterapeuta; fonoaudiélogo; médico ginecologista; médico
homeopata; nutricionista; médico pediatra; psicélogo; médico psiquiatra; e terapeuta
ocupacional) e atenderem, no minimo, 8 e, no médximo, 20 equipes de satde da familia; e b)
NASF 2, que deverd ser composto, minimamente, por trés profissionais de nivel superior
(assistente social; professor de educacdo fisica; farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudiélogo;
nutricionista; psicélogo; e terapeuta ocupacional) e atenderem, no minimo, trés equipes de
saude da familia. Consta, ainda, que, tendo em vista a magnitude da epidemiologia dos
transtornos psiquicos, recomenda-se que cada NASF conte com, pelo menos, um profissional
da area de saide mental (BRASIL, 2008b).

Na reunido de negociacdo, o grupo de interesse avaliou que, para contribuir de
maneira efetiva com a proposta da atencdo psicossocial, seria ideal a composicdo de uma
equipe de NASF para cada 10 equipes de satde da familia. No periodo de coleta dos dados
deste estudo, a gestdo municipal de saide estava iniciando o processo de implantacdo dos
NASF no municipio, realizando reunides com as equipes de satde da familia para discutir as
necessidades de cada realidade e elaborar um plano de atuacdo das equipes dos NASF
abrangendo as diferentes realidades das ESF.

“Acho que, em relacdo aos profissionais, talvez o NASF venha para
fazer uma modificacdo grande no sentido de nos trazer um apoio
diferencial, desde que ele fosse adequado a nossas necessidades, ndo
de se pensar no niimero mdximo de equipes para prestar assisténcia e
sim do nimero minimo de vinculos de equipe. Eu acho que
disponibilizaria ter esses profissionais mais presentes dentro das
unidades, dentro das equipes para prestar esse apoio. Eu acho que
isso sim é um grande facilitador. Ainda ndo tem previsdo para iniciar
os NASF. A equipe participou de um semindrio essa segunda-feira
sobre a formagdo desses profissionais. E, além de ndo se ter uma
previsdo, infelizmente, o que se fala é que, a principio, vai ser um
NASF por geréncia, o que hoje, para nos, é a realidade de um NASF

para mais de 23 equipes de saiide da familia, fora as unidades
bdsicas.” (E4).

“Agora tem a historia dos NASF que é interessante, mas, de repente,
nos vamos estar com um monte de especialistas ld e que vdo atender
10, 15 unidades. Ai eles ndo conseguem atender nenhuma, é
complicado.” (E9).
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“Talvez com o NASF nos dé um apoio, é uma esperanca também. [...]
Acho que é bem bom; a gente tem uma expectativa boa.” (E10).

O grupo de interesse avaliou a importancia do NASF como dispositivo de ampliacdo e
fortalecimento da atenc@o psicossocial no territério, destacando que um NASF para muitas
equipes de sadde da familia sobrecarrega esse dispositivo, levando-o a faléncia tendo em vista
se alcancar os objetivos propostos.

Essa é uma preocupacgdo legitima, uma vez que o NASF surge com o propdsito de
potencializar a atencdo em sadde no territério, ampliando o processo de acompanhamento
longitudinal e fortalecimento do cuidado na ESF. Saliento que, para a efetivacdo dos objetivos
do NASF, a sua regulamentacdo, de acordo com a Portaria N° 154/2008, deve ser norteadora
da implantacdo desse dispositivo no municipio, como apontam os coordenadores no processo
avaliativo: um NASF para cada 10 equipes de satde da familia.

E importante, também, deixar claro a acdo do NASF no contexto do trabalho em
saude. O processo de trabalho dos profissionais do NASF deve ser desenvolvido por meio do
apoio matricial e da clinica ampliada, com a criacdo de espacos coletivos de discussdes e
planejamento, atendimento compartilhado, intervencdes especificas do profissional do NASF
na comunidade e a¢cdes comuns nos territorios de sua responsabilidade (BRASIL, 2009¢).

Uma das propostas do NASF € a atuacdo no espaco do territério de maneira integrada
com a rede de servigos de saide, a partir das demandas identificadas em conjunto com as
ESF, buscando construir um cuidado a partir da coletividade e do instrumental oferecido pela
comunidade, qualificando e acionando os apoios existentes no territorio.

O NASF propde repensar as praticas em satde na ESF e, para isso, langa mao de
ferramentas de trabalho, como a clinica ampliada, o apoio matricial, o projeto terapéutico
singular e o projeto de saide no territério, para, em parceria com as equipes da ESF, qualificar
o cuidado, construido no cotidiano com o usudrio, familia e comunidade (NASCIMENTO;
OLIVEIRA, 2010).

O apoio especializado em sadde mental também foi avaliado como dispositivo
facilitador da gestdo da atencdo psicossocial no territorio. Na GDPLP, esse suporte &
oferecido pela equipe de saide mental e pela equipe de matriciamento da GDPLP. As
unidades de saude da familia que recebiam o apoio especializado da equipe de saide mental
sdo: ESF Esmeralda, ESF Herdeiros, ESF Maria da Concei¢dao, ESF Panorama e ESF Sao

Pedro. As demais recebiam o apoio da equipe de matriciamento.
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A equipe de saide mental realizava uma reunido mensal em sua sede com
representantes das ESF e UBS para as quais era a referéncia de atendimento em satide mental.
Assim, um profissional da equipe da ESF se deslocava até a sede para discutir os casos, € 0s
casos mais graves eram encaminhados para atendimentos na sede. Para os casos menos
graves, o profissional recebia orientacdes para realizar o acompanhamento na unidade.

A equipe de matriciamento trabalhava sob a légica do apoio matricial e realizava
encontros periddicos nas ESF para as quais era a referéncia de atendimento em satde mental.
Assim, membros da equipe de matriciamento se dirigiam até as unidades para a discussdo de
casos, atendimentos conjuntos, supervisao e orientacdo clinica, pactuando o cuidado em satude
mental em conjunto com a equipe da ESF, que era a referéncia para o usudrio, € com o
préprio usudrio do servigo, promovendo seu protagonismo no cuidado, indo ao encontro dos
propositos da atengdo psicossocial. A equipe de matriciamento realizava reunides
quinzenalmente nas unidades de sadde da familia com a equipe envolvida no
acompanhamento dos casos de saide mental, realizando, com os profissionais da equipe de
saude da familia, atividades, como grupos em saude, interconsultas, atendimentos conjuntos,
supervisao de casos, entre outros. A equipe de matriciamento tem uma proposta de trabalho
mais proxima do cotidiano da ESF, participando de maneira mais ativa das realidades das
unidades de saude da familia, estando presente nesses locais e conhecendo os territérios de
vida das pessoas com transtornos psiquicos. O fato de ir até a unidade de saide da familia tem
possibilitado que todos os profissionais da ESF participem dos encontros com a equipe de
matriciamento e ndo apenas um profissional, como ocorre nas reunides com a equipe de saide
mental. Ainda assim, ambas as equipes foram avaliadas pelo grupo de interesse como
dispositivos facilitadores para a constru¢@o da aten¢do psicossocial no territorio.

O apoio matricial consiste em um arranjo organizacional do processo de trabalho em
saude que estimula maiores coeficientes de vinculo entre equipe de saide e usudrio,
oferecendo retaguarda especializada e suporte técnico-pedagdgico as equipes de referéncia,
que, no caso deste estudo, sdo as equipes da ESF (CAMPOS, 1999; CAMPOS; DOMITT]I,
2007). Este arranjo organizacional valoriza a pratica terapéutica no territério, enfatizando a
singularidade do sujeito, sem fragmentar o cuidado, levando em consideracao as dimensdes
que envolvem o cotidiano das acdes em sadde: familiar, sociocultural, econdmica e
biopsicossocial (MIELKE; OLSCHOWSKY, 2010).

O grupo de interesse avaliou que o apoio especializado oferecido pelas duas equipes —
equipe de saide mental e equipe matricial — € um importante facilitador para o alcance dos

objetivos da atencdo psicossocial, porque apoiam e acionam propostas terapéuticas para
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realizar o cuidado em satide mental no territério, discutindo coletivamente as agdes propostas

e compartilhando a responsabilidade pela construc¢do da atengdo psicossocial.

“A gente tem uma equipe de matriciamento que dd o apoio, é o que
nos auxilia assim nesses casos maiores. Agora, a gente tem o
psiquiatra que vem uma vez por més. A equipe consegue discutir
casos com ele, ver se essa medicacdo que o paciente jd usava ainda é
vdlida, ndo estd valendo ou algum paciente que ndo esteja usando
algum medicamento e que a gente acha, de repente, que poderia ser
necessdrio. Tem também o pessoal do matriciamento que vem de 15
em 15 dias, que também a gente estd discutindo os casos para ver
quais os encaminhamentos que podem ser dados.” (E1).

“Essa questdo do matriciamento estar sempre junto, porque, embora
elas ndo sejam do servico, ndo sejam do servico social, elas tém uma
visdo bem boa da rede de saiide mental e a gente tem conseguido
alguns encaminhamentos bons. A gente tem conseguido bons
resultados. A gente discute: essa sexta a gente tem dois ou trés
atendimentos marcados para fazer em conjunto e o atendimento
individual, a psicéloga do matriciamento atende aqui. As vezes, a
gente encaminha, quando é um caso para entrar em lista de espera,
ela acha que vai dar conta, porque ela tem condigées disso, ela marca
e faz o atendimento ld no servico.” (E7).

“Na equipe de saiide mental, tem as discussoes dos casos uma vez por
més. Cada um dos médicos tem um turno para discutir os casos ld.
Eles vdo, levam todos os casos, levam os prontudrios e discutem ld. E
eles tém os encaminhamentos juntos, eles montam o plano terapéutico
juntos. Alguns pacientes a gente acompanha s6 aqui com as
orientacoes que eles nos ddo, outros acompanham ld com a
psicologia, outros so com a TO, outros com o psiquiatra. Cada um
dos médicos tem um turno por més. Na verdade, por exemplo, eu
também poderia ir, ou, enfim, outras pessoas que atendam a saiide
mental poderiam ir, mas a gente, como a gente atende bem junto, a
gente preferiu e organizou assim que os médicos vdo, a gente discute
0s casos nos, eles vdao até ld e depois a gente tem um retorno aqui.”
(ES8).

Avalio que o apoio especializado oferecido pela equipe de saide mental e pela equipe
de matriciamento potencializa o cuidado no territério, uma vez que as equipes da ESF tem
organizado seu processo de trabalho para discutir conjuntamente os casos e, de modo coletivo,
tém buscado propostas para efetivar uma acdo terapéutica compartilhada com o envolvimento
dos profissionais de ambas as equipes, agenciando apoios mutuos e da rede de atencdo em

saide mental do municipio.
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A orientacdo e suporte técnico-pedagdgico de profissionais da drea de saide mental
tém propiciado maior seguranca aos profissionais da ESF na definicdo das acOes a serem
desenvolvidas no territério, tendo a ateng¢do psicossocial como eixo norteador dessas acoes.

Outro ponto a destacar € que o apoio especializado tem atuado como articulador da
rede de atencdo psicossocial, possibilitando que a equipe de saide da familia conheca os
recursos existentes e disponiveis, como acessid-los e o modo de estabelecer trocas de
experiéncia e o acompanhamento reciproco dos usudrios de sua drea adstrita.

Além disso, o apoio especializado tem contribuido para fortalecer a proposi¢do do
cuidado em atencdo psicossocial no territério, instigando a constru¢do de um novo lugar
social ao individuo com transtorno psiquico, considerado um cidaddo de direitos e deveres,
autdbnomo dentro de suas possibilidades.

O apoio especializado em saide mental tem se mostrado como uma importante
ferramenta para facilitar o acesso dos usudrios aos servigos de saude, viabilizando o cuidado
na ESF, além do suporte tedrico e pratico compartilhado com os profissionais da satde da
familia, possibilitando maior resolubilidade da atencdo psicossocial na aten¢do bdésica
(QUINDERE et al., 2012; CAMPOS et al., 2011).

A construcdo de projetos terapéuticos ampliados, os quais consideram a histéria de
vida, a subjetividade e os projetos de felicidade da pessoa com transtorno psiquico, pode ser
potencializada pela experiéncia do apoio especializado em saide mental na ESF. Esse apoio
tem dado visibilidade ao modelo assistencial da ateng@o psicossocial, promovendo o cuidado
a partir do territério, fortalecendo praticas inclusivas e estabelecendo novas relacdes com a
loucura. Avaliamos que a logica do apoio matricial tem sido importante no estabelecimento
da atengdo psicossocial nas realidades estudadas, produzindo maior corresponsabilizacdo
pelos casos e fomentando a¢des de atengao psicossocial ampliadas no territério, facilitando a
gestdo da atencdo psicossocial.

Identifico que, independente do potencial do apoio matricial, existem desafios e
avancos que se fazem necessarios. Os profissionais devem buscar desfazer a delimitagdo das
diferentes disciplinas, potencializando as acdes de campo de saberes e praticas, ou seja,
construir agdes conjuntas com base na reflexdo e no didlogo, instituindo um processo de
trabalho na ESF que entre em contato com as necessidades do outro, por meio da ampliacdo
da clinica; da corresponsabilizacdo; da avaliacdo de riscos, necessidades, vulnerabilidades e
fluxos, na busca da articulagdo e vinculagdo entre profissionais, usudrios e comunidade.

Outro ponto avaliado como facilitador da gestdo da atencdo psicossocial na ESF € o

trabalho em equipe, uma vez que possibilita a troca de saberes entre os membros da equipe e



159

o estabelecimento de parcerias para a producdo coletiva de acdes de cuidado em satde e saide
mental.

O trabalho em equipe consiste em uma modalidade de trabalho coletivo configurado a
partir da relacdo reciproca entre as intervengdes técnicas e a interacdo dos agentes de
diferentes dreas profissionais (PEDUZZI, 1998).

“O trabalho em equipe também eu acho que funciona bem, |[...]

consegue ter, dentro das correrias do dia a dia, consegue sentar,
discutir, parar, pensar sobre a situagdo [...]” (E2).

“Acho que as facilidades estdo mais na questdo do trabalho em
equipe. Se tu fores tentar trabalhar isso sozinho, so um técnico é
muito complicado. Quando tu trabalhas em equipe, estd todo mundo
tendo a mesma, o olhar treinado para enxergar essas dificuldades,
essas coisas, facilita muito.” (ET7).

“Acho que o trabalho da equipe, como a gente estd organizado para
atender esse tipo de situacdo é bem interessante. Desde as gurias que
fazem o acolhimento até o médico que é quem vai realmente dar a
conduta. [...] Dentro daquilo que a gente pode, nos estamos sendo
resolutivos.” (E8).

As falas anteriormente mencionadas demonstram que, para promover uma atencao
acolhedora e resolutiva aos usudrios com transtorno psiquico, o trabalho em equipe € peca-
chave, porque possibilita a construgdo coletiva do olhar sobre a atengdo psicossocial,
favorecendo a instituicdo de praticas em sadde diversificadas e promovendo cuidado em
satide mental no territdrio.

O trabalho em equipe preconiza que as acdes em satide sejam realizadas em conjunto,
articulando saberes e promovendo novas préticas, pautadas no cuidado a partir da clinica
ampliada, com vistas a atencao integral em saide (CUTOLO; MADEIRA, 2010).

Trabalhar em equipe implica atuar de maneira integrada e complementar as atividades
exercidas pelos outros membros da equipe, com vistas a producdo coletiva do cuidado em
saude, valorizando os saberes e as praticas de cada categoria profissional, em que nenhuma
delas se sobrepde, mas todas compdem o processo de trabalho da ESF.

Na atualidade, a integralidade da atenc¢do norteia as acdes em saude, trazendo a
dimensao da amplitude do cuidado, exigindo uma abordagem interdisciplinar. Desse modo, o
trabalho se organiza em equipe, reconhecendo a necessidade de compartilhar os diferentes

olhares, em que o negdcio para a agdo € a troca entre os profissionais.
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No trabalho em equipe, caracterizado por se desenvolver de maneira coletiva, é

importante haver espacos para discussdo e reflexdo sobre a execugdo desse trabalho, para que

o profissional tenha a possibilidade de expressar seu posicionamento sobre as questdes

constituintes do cotidiano do trabalho e, em conjunto, seja estabelecido o processo de trabalho

em sauide, buscando a uniformidade nas préticas em saude, sem tolher a criatividade

autdnoma de cada profissional.

Nesse sentido, a reunido de equipe € importante ferramenta de discussao e reflexao das

praticas desenvolvidas pelas equipes de saide. A reunido de equipe é também avaliada como

um instrumento facilitador da implantagcdo da atengdo psicossocial no cotidiano de trabalho da

ESF.

“A gente discute muitos casos em reunido de equipe, sempre tem, no
minimo, um caso para discutir na reunido de equipe. [...] Interage
com os agentes comunitdrios, com os técnicos, com toda a equipe. Vé,
dd opinido, como que vai ser; quando a gente acha alguma
dificuldade, algum caso mais problemdtico, todos sabem o que estd
acontecendo, o que estd sendo tomada providéncia. Nas reunioes, eles
tém total liberdade de participacdo e é muito bom isso, essa
democracia. Isso é uma coisa que une bastante a equipe. A gente se
ajuda mais, porque a gente se entende, se conhece, é bom isso, se
respeita.” (E9).

“Eu acho que a gente poder ter um espaco também na reunido de
equipe para a gente trocar essas informagoes. Porque, muitas vezes, é
um usudrio que chega sé no balcdo para pegar medicamento e ndo
entra, e a gente estd aqui ‘mas eu preciso ver, eu preciso saber como
€ que estd, ou eu preciso dar um recado, ou eu tenho que encaminhar
para tal lugar, ndo atende ao telefone, jd fui hoje, ndo estd em casa’.
Aquele que atendeu no balcdo ele diz ‘espera ai, s6 um pouquinho’ e
isso faz diferenga, tu consegues ser mais resolutiva nas demandas. Eu
acho que esse momento de discutir foi um ganho desse ano, porque
nos tinhamos duas horas de reunido de equipe so, e duas horas ndo
dd, sdo muitas demandas assim: sdo coisas que a equipe traz, que tu
trazes da reunido, coisas que tu tens que planejar na semana. Duas
horas ndo dava e ai, com a residéncia, nos ganhamos a tarde de
quinta-feira e eu vou te dizer que é corrido, porque a gente tem
discussdo de caso, sempre tem, tem muitos casos que a gente, as
vezes, precisa retomar e ver.” (E10).

Na reunido de equipe, uma ACS trouxe o caso de uma senhora que
estd acamada, e em condicoes de higiene e cuidado precdrias. A
familia ndo quis deixar a médica e a ACS entrarem na casa para fazer
VD. A situacdo é muito delicada e a equipe necessita organizar as
acoes de forma que ndo prejudique sua entrada na casa, pois os
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demais moradores também sdo usudrios da ESF. (OBS.: 20/10/2011 —
Tarde).

Nas ESF estudadas, as reunides de equipes, conforme descrito no capitulo 4, sdo
realizadas, semanalmente, no turno da tarde, periodo em que as unidades nao abrem para o
atendimento a comunidade, a qual estd previamente avisada sobre o fechamento da ESF.

A reunido de equipe configura-se como um espacgo de encontro dos profissionais, em
que € possivel expor ideias e dividas, e dialogar acerca de acertos e desacertos do cotidiano
de trabalho, produzindo, em seus participantes, o sentimento de uma equipe de trabalho, que
compartilha a promocdo da saide como objetivo final de suas acdes (COLOME, 2005;
MIELKE, 2009). O espago do encontro promovido pela reunido de equipe faz com que haja
uma aproximacao entre os profissionais que se unem para alcangar um objetivo em comum e
tracam estratégias para alcanga-lo.

O espaco da reunido de equipe foi avaliado como um recurso importante na construcao
e gestdo da atencdo psicossocial, demonstrando o compromisso das equipes da ESF na
proposicdo de um cuidado ampliado em que a agdo coletiva e a interlocu¢do sao
condicionantes do processo de trabalho, ou seja, sdo palavras de ordem: partilhar, trocar e
discutir.

A discussdo de casos envolve a reflexdo dos diferentes contextos que constituem a
vida das pessoas: familiar, social, econdmico, cultural e outros, exigindo que a equipe de
saude da familia tenha conhecimento sobre a realidade de cada caso, ressaltando a
importancia do vinculo entre equipe e usudrios. A partir dos diferentes olhares profissionais
acerca desses contextos, € possivel propor a constru¢do de um plano de cuidados em parceria
com 0 usudrio, o que ocorre no momento do encontro em saide, produzindo e promovendo
acoes de cuidado coerentes com as necessidades de saide do usudrio, indo ao encontro das
propostas da ESF e da aten¢do psicossocial.

Nesse sentido, avalio que a reunido de equipe se configura como um potente
facilitador da gestdo da atencdo psicossocial, pois possibilita que a equipe de satde da familia
tenha um tempo especifico para refletir e organizar seu processo de trabalho, fortalecendo a
atencdo psicossocial no territério. E importante que os profissionais estejam dispostos a
repensar suas praticas, tendo disponibilidade para ouvir e trocar, dando voz as demandas do
usudrio do servico de satde, caracterizando o trabalho da ESF como um trabalho coletivo que

d4 lugar a criatividade e a singularidade na constru¢do do cuidado em saude.
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Na reunido de negociagdo, a educacdo permanente em saude foi incluida como espago

importante para qualificar o trabalho em equipe e facilitar a gestdo da atencdo psicossocial.

Apos a discussdo da importdncia da reunido de equipe no contexto da
ESF frente a construgdo da atencdo psicossocial, uma coordenadora
sugeriu que a educacdo permanente fosse acrescentada aos
dispositivos facilitadores da atencdo psicossocial, uma vez que é um
espaco que pode ser utilizado para refletir e discutir esse tema. Todos
os demais coordenadores concordaram com a sugestdo e a educa¢do
permanente foi incluida como facilitadora da atengdo psicossocial no
cotidiano da ESF. (Reunido de Negociacdo).

Passamos a educacdo permanente. A enfermeira jd havia me falado,
pelo telefone, que, sempre apos a reunido de equipe, hd um momento
dedicado para a equipe revisar aspectos que fazem parte do cotidiano
do servigo. Hoje o assunto era assisténcia ao parto na unidade de
satide da familia, tendo em vista que, na semana passada, chegou uma
gestante com sinais de parto. Esse conteiido ficou aos cuidados do
médico. Ele explicou todos os sinais de parto e como identificd-los. As
unidades estdo recebendo material para auxiliar no parto, se esse se
fizer necessdrio, o chamado “kit parto”. O técnico de enfermagem foi
buscar o kit parto para que todos pudessem vé-lo e ja comunicou onde
ele estd guardado. Foi falado também do parto no domicilio. Ficou
para a semana seguinte da semana que vem para encenarem uma
situagdo de parto na unidade e como cada um deverd atuar. (OBS.:
19/09/2011 — Tarde).

A educagdo permanente em satide € definida como a articulagdo entre as necessidades
de aprendizagem e as necessidades do trabalho, possibilitando a atualizacdo técnica dos
profissionais, a reflexdo e andlise critica dos processos de trabalho e dos processos de
formacdo em sadde, com o objetivo de buscar solucdes coletivas a partir dos problemas
enfrentados no cotidiano do trabalho (BRASIL, 2012a).

Nas ESF estudadas, o momento designado para a educagdo permanente em saide, em
geral, ocorria apds a reunido de equipe, se constituindo como um espago de discussido de
determinados temas e assuntos pertinentes a realidade das equipes de saide da familia.

O espaco destinado a educagdo permanente pode contribuir na constru¢cdo de novas
praticas em saude, criativas e inovadoras frente as necessidades de saide da populacdo, uma
vez que possibilita que os profissionais se aproximem de experiéncias realizadas em outros
contextos, bem como ampliem seu conhecimento sobre determinados temas em satde, dentre

0s quais a atenc¢do psicossocial deve estar incluida.
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E interessante destacar que, para executar a proposta da educacio permanente em
saude, ndo € preciso convidar alguém externo a equipe de saide da familia, ou seja, a
educagdo permanente pode se dar a partir de experiéncias da prépria equipe da ESF, como
demonstrado no excerto da observacdo OBS.: 19/09/2011 - Tarde. Isso mobiliza os
profissionais, comprometendo-os com a construcdo do cuidado e atuando como
multiplicadores do conhecimento sobre determinado tema.

A educagdo permanente em saude consiste na troca e intercambio de conhecimentos
entre os profissionais, promovendo estranhamento e desacomodacdo de saberes e praticas
vigentes, problematizando as concepg¢des instituidas na area da saide (CECCIM, 2005;
CECCIM; FERLA, 2009). Por isso, pode produzir nos profissionais o questionamento sobre
seu cotidiano de trabalho, fazendo com que esse profissional revise, frequentemente, o
proposito de cada acdo em sadde realizada, se opondo a légica mecanicista de atuagdo na
saude e promovendo o cuidado a partir das demandas dos usudrios.

A educacdo permanente em saude possibilita realizar a reflexdo constante do processo
de trabalho da ESF e, inclusive, modificd-lo, porque os temas a serem tratados s@o escolhidos
a partir da realidade vivida pelas equipes de saide da familia, ou seja, as necessidades
sentidas pela equipe de trabalho servem de baliza para a organizacdo do cronograma da
educacdo permanente (SARRETA, 2009). E uma estratégia que prima por refletir sobre o
modus operandi das praticas em sadde com vistas a estabelecer novos processos de trabalho,
mais dindmicos e participativos, por meio do conhecimento construido coletiva e
criativamente.

Em minha avaliacdo, a educa¢do permanente em saide pode potencializar a qualificar
as praticas em saude voltadas a atengdo psicossocial, porque promove a reflexao critica, bem
como oferece subsidios tedricos e praticos aos profissionais da ESF para a realizacdo do
cuidado em sadde mental.

O grupo de interesse, no processo avaliativo, apontou as caracteristicas do trabalho da
ESF na perspectiva da ateng¢do psicossocial: a disponibilidade dos profissionais da ESF para
realizar o acolhimento das demandas relacionadas a atengdo psicossocial, ressaltando a
vinculagdo com as pessoas do territério adstrito; o uso de tecnologias relacionais, como
acolhimento e escuta durante todo o turno de trabalho; a parceria com recursos do territério e
a participag¢do popular na constru¢do do servico de sauide.

“A gente diz que todo mundo aqui atende saiide mental, sejam os

técnicos no acolhimento, sejam os agentes comunitdrios nas visitas,
sejam as enfermeiras e o médico em consulta. Atende, depois a gente
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vé o que a gente faz. Porque o atender, principalmente na
Enfermagem, é o ouvir, ndo precisa estar com uma resposta.” (E2).

“Eu acho que a grande facilidade de se pensar em gestdo psicossocial
€ pensar o vinculo que a gente tem dentro da estratégia. Existe um
vinculo de confianga desses pacientes com o profissional que atende.
Acho que essa é a maior facilidade, do quanto a estratégia de saiide
da familia, num contexto geral, se faz disponivel para essas
necessidades que nem sempre conseguem se colocar dentro dum fluxo
de agendamentos, de referéncias. Muitas vezes, a necessidade do
paciente de saiide mental, propriamente dito, é uma necessidade
pontual, é uma necessidade daquele dia, é uma necessidade de
atengdo, de um caminho, de um norte, de uma palavra, de uma escuta
e eu acho que a estratégia propicia muito: é um facilitador muito
grande; esse é um ponto. E acho que um facilitador da caracteristica
do trabalho da estratégia, além de se manter disponivel de uma forma
mais integral, é de poder conhecer, ao longo do tempo, a
caracteristica dessa comunidade, as diferengas dentro de cada parte
do nosso territorio, de conhecer as peculiaridades de cada
comunidade, de cada estrutura, de cada rede, de ter a possibilidade
de conhecer a estrutura da familia, de, muitas vezes, conhecer a casa
para entender alguns aspectos.” (E4).

As falas evidenciam o entendimento sobre a atencao psicossocial, tendo o acolhimento
e a escuta como agdes fundamentais para o cuidado em satide mental, no qual a acdo de saide
tem uma perspectiva ampla, sendo construida conjuntamente, mobilizando usudrio e
profissional numa l6gica de corresponsabilizagao e acionando os recursos da rede de atengdo
psicossocial do territdrio.

Corroborando com esses achados, o estudo de Camatta (2010), desenvolvido em duas
ESF de Porto Alegre localizadas em outra geréncia distrital, também evidenciou que os
profissionais da saide da familia buscam proporcionar o bem-estar ao usudrio com transtorno
psiquico por meio de consultas, grupos, visitas domiciliares, acolhimento e escuta.

A atenc¢do psicossocial se constitui pela proximidade e pelo vinculo estabelecido no
trabalho da ESF, contribuindo e facilitando no acesso ao servico de saide, garantindo o
acolhimento de sua demanda e o cuidado de sua condi¢ao de saide.

A disponibilidade dos profissionais da ESF para o acolhimento e a escuta das
demandas relacionadas a atencdo psicossocial permitem afirmar que os profissionais estao
comprometidos com a construcao do cuidado no territério e, a partir disso, fortalecem a ESF

como a principal porta de entrada ao sistema de satide, bem como a primeira referéncia em

saude diante de sua populacgdo adstrita.
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Os grupos em saide também sdo avaliados como facilitadores da gestdo da atencao
psicossocial. Todas as ESF estudadas realizam grupos em satide e, em quatro delas, hd um

grupo especifico para atendimento das questdes relacionadas a saide mental.

“A gente tem o grupo que consegue ajudar também muitas pessoas
nos casos um pouquinho mais especificos, ja com diagnostico e
também dar um apoio para os familiares.” (E1).

“A gente tem a oficina terapéutica [...] o foco mesmo, na verdade, é
para aquelas pessoas que ndo saem de casa, porque tem um grau de
comprometimento maior, esse é o foco.”(E2).

“Tem o grupo da saiide mental sempre na sexta-feira de manha. E
junto com uma terapeuta ocupacional que fazem o grupo, elas fazem
trabalhos manuais, fazem visitas, vdo para o Parcdo, para a
Redengdo.” (E3).

“E um grupo que estd indo bem. Isso foi uma coisa muito boa que a
gente, os proprios técnicos e agentes estdo se revezando para
participar também para poder estar se inserindo.” (E10).

A atividade em grupo possibilita que os participantes compartilhem suas experiéncias
de vida e de convivéncia com o transtorno psiquico, proporcionando um contato face a face,
construindo um espaco exclusivo de fala, de escuta, de acolhimento, de inclusdo, de ajuda
mutua entre seus participantes, desempenhando a funcdo de espelho, possibilitando ver no
outro e em sua experiéncia aspectos que fazem parte da vida e da realidade individuais.

Todo individuo, ao nascer, ja se torna participante de um grupo: a sociedade. As li¢cdes
do relacionamento humano sdo experimentadas na convivéncia em grupo, a partir do qual as
pessoas adquirem sua identidade, reconhecendo-se como parte daquele grupo (BROFMAN,
2008).

Durante a coleta dos dados, acompanhei dois grupos em satde em diferentes ESF.
Entramos e fui apresentada a terapeuta ocupacional (TO) da equipe
de matriciamento que organiza o grupo em conjunto com as duas
equipes. Na primeira hora, era para discutir sobre os proximos
grupos, o que fariam. [...] A proposta de hoje era a premiacdo para a
maior flor, pois haviam plantado algumas sementes em vasos e hoje
era o dia para ver qual estava maior. Os participantes do grupo
foram chegando aos poucos. Técnico de enfermagem e R2 foram
buscar X, que ndo consegue andar sozinho pelo bairro. R2 comentou

que havia encontrado Y, que ndo viria porque estava com a mde
hospitalizada. Havia 8 usudrios no grupo, todos com seus vasos de
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flor. Antes da premiagdo, a TO perguntou o que tinham achado do
grupo anterior, em que fizeram um passeio ao Parque Harmonia, no
Acampamento Farroupilha. Todos falaram sobre o viram: gaiichos,
prendas, animais. X comentava sobre a quantidade de 6nibus. Depois,
passaram para a eleicdo da maior planta, o que ndo foi tarefa dificil,
porque apenas a de W cresceu, as demais ndo germinaram, ficando so
a terra. Todos concordaram que a de W era a maior e ele contou
como fez para que ela crescesse. Disse que teria que dividir o prémio
com todos, porque ele plantou trés vezes para que desse certo.
Entendia que tinha sido persistente, mas ndo achava justo ganhar
tudo sozinho. Quando ganhou a cesta com produtos alimenticios,
abriu de imediato, e, sem olhar os produtos, foi dando um para cada
um dos participantes. Foi falado da importincia de cuidarmos das
coisas que sdo da gente, com amor e dedicacdo. Todos levaram seus
vasos para casa, e, na outra semana, elas trardo mais sementes para
plantarem. Percebi que o grupo, da maneira como estd estruturado,
valoriza o usudrio, com sua experiéncia e seus conhecimentos,
proporcionando a oportunidade de se colocar enquanto sujeito de sua

vida, sendo ouvido pela equipe e pelos demais usudrios. (OBS.:
23/09/2012 — Manha).

As 13h30min, a residente de Enfermagem me convidou para
participar do grupo. E um grupo de saiide mental cujas participantes
(havia apenas mulheres) sdo deprimidas, em sua maioria. A residente
de Enfermagem e a residente de Odontologia coordenaram o grupo.
Havia 6 usudrias, 1 ACS, 1 aluno do estdgio curricular do 4° semestre
da UFCSPA, as 2 residentes e eu. Foi feita uma rodada de
apresentacoes. A proposta do grupo era trabalhar sobre a primavera.
As residentes organizaram um material com vdrias flores e seu
significado. A ideia era montar uma mandala com os sentimentos que
a primavera desperta. O grupo foi dividido e cada subgrupo criou
uma mandala com sua producdo. Apos, cada subgrupo apresentou
sua mandala. Contamos uma miisica no inicio e no fim do grupo:
Flores, do Grupo Titds. Ao final do grupo, as usudrias estavam felizes
com a possibilidade do encontro e jd planejavam o proximo. O grupo
torna-se um espaco de convivéncia social no qual as participantes,
que antes ndo se conheciam, programam atividades para além do
espaco do grupo. (OBS.: 24/10/2012 — Tarde).

Os excertos de observacdes relatados demonstram que as atividades grupais em satide
tém propiciado a criagdo de espagos sociais produtores de vida, os quais possibilitam que os
sujeitos sejam os protagonistas na producdo de satide e cidadania, promovendo a convivéncia
entre si € com a comunidade, favorecendo sua circulagdao enquanto cidadaos, contribuindo em

seu processo de (re)constru¢do da autonomia.
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Na proposta da atengdo psicossocial, os grupos em saude sdo importantes na medida
em que proporcionam a reconstru¢do dos vinculos do usudrio com transtorno psiquico:
consigo mesmo, com sua familia e com seus apoios sociais, uma vez que esse usudrio assume
novos papéis em sua vida a partir de uma postura autonoma, (re)construindo sua identidade
social, sendo visto como homem/mulher de direitos e deveres, e ndo como um individuo
tutelado que deve ser mantidos longe da sociedade.

No campo da saude e, particularmente, na atencdo psicossocial, a participacdo em
grupos terapéuticos tem contribuido para a efetivacdio de trocas dialégicas, do
compartilhamento de experiéncias e da adaptacdo ao modo de vida individual e coletivo
(BENEVIDES et al., 2010).

O grupo ndo se configura como o somatdrio de pessoas, mas se trata de uma nova
identidade, com funcionamento e mecanismos préprios (ZIMERMAN, 1997). Ao participar
de um grupo, a pessoa traz consigo suas vivéncias e experiéncias de vida, as quais sdo
compartilhadas com os demais membros do grupo. Esse compartilhamento de experiéncias
faz com que se crie uma nova experiéncia, caracterizando a identidade do grupo.

Muitas vezes, o espaco do grupo em saudde possibilita o estabelecimento de uma
relacdo de vinculo entre seus participantes para além do grupo, fortalecendo a inclusio social
e promovendo novos espacos de circulacdo social desses individuos.

Assim, avalio que a realiza¢do de grupos em saide na ESF tem afirmado a importancia
do cuidado em satide mental ser realizado no territério, porque pode possibilitar a circulagao
mais autdbnoma dos usudrios com transtornos psiquicos pela sociedade, sendo participantes
ativos da vida da comunidade e reconhecidos por ela como seus membros integrantes.
Ressalta-se, desse modo, o valor ético da liberdade e da autonomia, proporcionando ao
usudrio ser sujeito de sua existéncia.

Outra questao avaliada refere-se ao apoio da GDPLP como um elemento facilitador da
gestdo da atengdo psicossocial, auxiliando na busca dos recursos da rede de atengdo
psicossocial e da rede intersetorial (educagdo, assisténcia social, habitac@o, cultura, lazer,
trabalho) de acordo com a necessidade de cada ESF, além de orientacdo sobre essas redes e
troca de informacdes acerca dos servigos existentes. Esse suporte tem possibilitado a
constru¢do do cuidado com maior resolutividade frente as necessidades de saide do usudrio
com transtorno psiquico.

Para além da aten¢do na ESF, em determinadas situacdes, ha a necessidade de acionar
outros recursos da rede de atencdo psicossocial ou da rede intersetorial e o apoio da GDPLP

em encontrar esse recurso e orientar sobre como acioné-lo tem facilitado aos profissionais da
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ESF organizar o atendimento de maneira mais resolutiva, detectando o servi¢co mais indicado
de acordo com cada demanda.

A orientagdo e a troca de informacdes oferecidas pela GDPLP também reforcam e
fortalecem a corresponsabilidade na constru¢ao do cuidado em satide mental ao usudrio com

transtorno psiquico.

“Até se a gente ligar para tirar alguma diuvida, a geréncia, pelo
menos, se prontifica a procurar. Isso sim, se eles ndo sabem, ndo tem
ideia, eles se prontificam a procurar. Falta, dai, eles vao procurar o
que tem de organizagdo ndo-governamental.” (E2).

“E a gente sempre consegue também contar com o apoio da geréncia
de alguma forma, pelo menos, para poder dizer: bem, o que eu faco
agora?” (E8).

A GDPLP, no cotidiano do trabalho da ESF, € avaliada como parceira, contribuindo
com a gestdo da atencdo psicossocial no territério, uma vez que busca a articulacdo entre
servicos e entre setores.

A gestdo em satide é composta por trés niveis de gestdo: macrogestdo, mesogestao e
microgestdo. A macrogestao refere-se a formulagcdo das politicas publicas; a mesogestao esta
relacionada com a articulagio e organizagao do sistema de sauide; e a microgestao refere-se ao
processo de trabalho de uma organizacdo. Esses trés niveis de gestdo se interinfluenciam e se
retroalimentam, estabelecendo uma interdependéncia entre si (GARCIA, 2001; SOUZA,
2009).

A mesogestdo € desenvolvida pela figura dos gerentes distritais da GDPLP, cujas
orientagdes e acodes interferem diretamente na microgestdo, a qual ocorre no interior de cada
ESF. A mesogestdo tem contribuido de maneira ativa com a microgestdao, uma vez que, no
processo avaliativo, € percebida como disponivel e sensivel frente as demandas da
coordenacdo e equipe da ESF, contribuindo na identificacio de solucdes para suas
dificuldades por meio de orientagdo, supervisao e troca de saberes, fazendo com que as
praticas em sadde desenvolvidas pelas equipes da ESF respondam as necessidades de satde
da populagdo adstrita.

Avalio que o apoio da GDPLP € importante para fortalecer a atengdo psicossocial
enquanto modelo orientador em saide mental, porque tem contribuido com a organizacido da
microgestdo na medida em que se coloca a disposicao dos coordenadores e equipe da ESF

para refletir sobre o cotidiano do trabalho, favorecendo a constru¢@o de processos de trabalho
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mais voltados a aten¢do psicossocial, criando e inventando o cuidado no territério de maneira
coletiva.

A Rede Partenon e as microrredes, espacos coletivos para discussdo de casos de modo
intersetorial referentes a protecdo e ao atendimento de criangas e adolescentes, foram
avaliadas como facilitadoras da gestao da atencdo psicossocial, contribuindo e fortalecendo na
construgdo coletiva das agdes de saide mental no territério para esse publico em particular.

A Rede Partenon congrega todos os servigos relativos ao atendimento de criangas e
adolescentes existentes na drea geografica da GDPLP, sejam eles publicos, privados ou
organizagdes ndo-governamentais, e estd dividida em quatro microrredes, contemplando toda
a regido adstrita da geréncia: Microrrede Alameda, Microrrede Agronomia, Microrrede Santo
Antdénio e Microrrede Sdo José. Cada microrrede tem seu cronograma de reunides,
previamente determinado, e conta com a participacao de diferentes setores: saide, educagao,
assisténcia social, seguranca, justica, esporte e lazer. Mensalmente, ocorre a reunido da Rede
Partenon, na qual participam representantes das quatro microrredes para discussdao das
diretrizes de trabalho, bem como orientacdo acerca das politicas publicas referentes as
criancas e aos adolescentes. A Rede Partenon mantém um blog, com o intuito de facilitar o

acesso as informagdes: http://redepartenon.blogspot.com.br/.

Esses espacos de discussdo — Rede Partenon e microrrede — sd@o importantes recursos
do territdrio para efetivar acdes intersetoriais no contexto da proposta da atencio psicossocial,
a qual requer um cuidado ampliado, que considere o contexto familiar, social, escolar, indo
além das questdes exclusivamente biol6gicas, mas considerando os aspectos biopsicossociais
e culturais, e trazendo o usudrio com transtorno psiquico para o centro do cuidado, sendo
protagonista em sua vida. Diante de sua complexidade, a atenc@o psicossocial exige o
desenvolvimento de agdes articuladas em rede e intersetoriais para promover o cuidado em
saude mental abrangente, inclusivo, reabilitador e promotor de autonomia.

Nesse estudo, assumo a concep¢do de rede como o conjunto de servigos vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns, € por acdo cooperativa e
interdependente, permitindo a oferta da aten¢do de maneira continua e integral a determinada
populacio (MENDES, 2011). Sendo assim, o trabalho em rede deve estar pautado na
comunicacdo entre os servicos da rede, na responsabilizacdo compartilhada dos casos

atendidos pela rede e na construcao coletiva de propostas, e planos de aten¢ado e cuidado.

“A gente tem dois locais na verdade de discussdo, a gente tem 1:
equipe de matriciamento — savide e a gente tem um outro na propria
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comunidade, que é com a assisténcia e com a educagdo. A gente vai ld
na microrrede e fala ‘olha aquele caso que a escola passou para a
gente, a gente avaliou, a gente vai fazer acompanhamento com a
familia, estamos marcando algumas consultas.” E a gente diz ‘olha
mas quem sabe a assisténcia podia dar uma ajuda nisso’, dai a gente
vai trocando.” (E2).

“A gente tem algumas coisas da rede, a gente procura sempre
participar, tem um representante na reunido da microrrede, da rede
da crianca e do adolescente. A gente tem a associa¢cdo aqui de
moradores, o conselho tutelar [...] como vdo representantes, sdo
pessoas diferentes em plantoes diferentes, procuram trazer os casos
mais complicados, de drogadicdo, violéncia. A gente discute na
reunido e tenta montar a rede para ver o que estd faltando, o que a
gente tem, para onde mais a gente vai.” (E10).

As falas descritas anteriormente demonstram que a ESF busca realizar acdes
articuladas com os demais servigos e setores da rede, com o intuito de oferecer um cuidado
mais completo frente as demandas da populacdo. A discussdo em rede permite analisar os
recursos do territério e suas articulagdes, possibilitando a construcao de uma aten¢do usudrio-
centrada, abrangendo os diferentes setores que envolvem a vida das pessoas, incluindo o setor
saude, mas indo para além dele.

A construgdo das redes de cuidado € uma tarefa complexa, que exige a implementacao
de tecnologias que qualifiquem os encontros dos diferentes servigos, saberes e préticas além
de permitir a criacdo de multiplas respostas para o enfrentamento dos problemas concernentes
ao processo saude-doenca (BRASIL, 2009b). A constru¢do das redes ocorre a partir do
didlogo, da troca de informacdo entre equipes e da organizacdo conjunta de novos processos
de trabalho em sauide, e devem ter como objetivo a oferta de um carddpio variado e ampliado
de recursos para que o usudrio, em conjunto com as equipes, possa definir quais os recursos
mais apropriados as suas necessidades.

Na gestdo da atengdo psicossocial, o trabalho articulado em rede é fundamental,
porque possibilita ampliar e diversificar o olhar sobre o usudrio com transtorno psiquico e seu
contexto de existéncia, pois cada servico busca identificar suas potencialidades frente a
demanda do usudrio e, conjuntamente, buscam construir um projeto de cuidado ampliado,
abrangendo as diferentes perspectivas e indo ao encontro do projeto de felicidade do usudrio.

O trabalho em rede, dessa maneira, torna-se indispensdvel, uma vez que a constru¢ao
de um cuidado ampliado e resolutivo ndo ocorre de modo isolado, mas necessita dos

diferentes atores, com suas contribui¢des e responsabilidades.
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Na categoria Atencdo Psicossocial, realizei a discussdo da organizacdo do trabalho na
ESF, que, no processo avaliativo, foi avaliada como estando diretamente relacionada com a
atencdo psicossocial, a qual faz parte do processo de trabalho das equipes da ESF e se faz
presente no cotidiano das comunidades, local em que se estabelecem praticas voltadas a
constru¢do da autonomia e valorizacdo da cidadania de usudrios com transtorno psiquico.
Avaliei, ainda, os dispositivos facilitadores da gestdo da atencdo psicossocial: os NASF, o
apoio especializado em saide mental, o trabalho em equipe, os grupos em sadde, o apoio da
GDPLP, e os espagos coletivos para discussdo de casos, os quais t€ém contribuido para o
fortalecimento da atenc@o psicossocial enquanto modelo orientador do cuidado em saide
mental, favorecendo o planejamento e a realizacdo de acdes pautadas na atengdo psicossocial
com o objetivo de atender as necessidades do usudrio com transtorno psiquico e auxilid-lo na
concretizagdo de seu projeto de felicidade em seu territério de vida, de relacdes e de

existéncia.

5.2.2 Intersetorialidade

O conceito ampliado de saude, proposto pela reforma sanitdria, no qual a satde
abrange os aspectos biopsicossociais, culturais e ambientais, além dos biolégicos, necessita da
implementacdo de agdes de diferentes setores, como educacdo e assisténcia social, além da
saude, para dar conta da complexidade do cuidado a satde. Essas a¢des, no entanto, devem
ser realizadas de maneira articulada, sem fragmentagcdo para que o resultado seja eficiente,
eficaz e efetivo.

Dessa forma, a intersetorialidade passa a ser a palavra-chave das a¢des de saide, uma
vez que € compreendida como a articulacdo de saberes e praticas de diferentes setores
voltadas a construcdo de uma solug@o coletiva para um problema complexo (INOJOSA,
2001).

A intersetorialidade € entendida como a integrac@o entre o setor saide e outros setores
publicos com o objetivo de promover a articulagao de politicas e programas de interesse para
a saude, cuja execucdo envolva dreas nao compreendidas no ambito do SUS, uma vez que os
determinantes da saide sdo socialmente delimitados e, assim, incluem alimentagdo,

escolaridade, habitacdo, trabalho, capacidade de consumo e acesso aos direitos garantidos

pelo poder publico (RHS, 2013).
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A perspectiva da intersetorialidade prioriza o didlogo, o trabalho conjunto, objetivando
a inclusdo social, o compartilhamento da responsabilidade, e buscando a compreensao do
individuo como ser humano, social e politico.

A IV CNSM (2010) teve como tema central a intersetorialidade uma vez que os
avancgos obtidos no campo da saide mental por meio de agdes pautadas nos principios e
diretrizes da reforma psiquidtrica assinalaram para a complexidade e para o cardter multi e
interprofissional, multidimensional, interdisciplinar e intersetorial dos temas e problemas
desse campo, fazendo-se necessario o aprofundamento sobre as préticas intersetoriais no
campo da saude mental (BRASIL, 2010b).

Na gestdo da aten¢do psicossocial, a intersetorialidade se configura como um elemento
fundamental, pois o setor saide unicamente nio é capaz de atender as necessidades do usuério
com transtorno psiquico, uma vez que a (re)constru¢do da autonomia, a (re)conquista da
cidadania e a concretizagdo do projeto de felicidade estdo relacionados com o territério de
vida das pessoas. Assim, a parceria com demais setores, como educagdo, assisténcia social,
justica, trabalho, emprego, cultura, seguranca, habitacdo, outros, € fundamental para o sucesso
e fortalecimento das propostas da aten¢ao psicossocial.

A intersetorialidade foi avaliada como um importante componente da gestdo da
atencao psicossocial, destacando os recursos do territério e a Residéncia Integrada em Sadde
(RIS), uma vez que o cuidado em saide mental considera a integralidade da atencdo e, para
tal, necessita olhar para o sujeito sob diferentes perspectivas, ou seja, indo além do prisma da
saude, mas compreendendo esse sujeito como ser social, cultural, politico, dentre outros.

O Nucleo de Atenc¢do a Satde da Crianca e do Adolescente (NASCA), a Fundacao de
Assisténcia Social e Cidadania (FASC), o Servico de Apoio Socioeducativo (SASE), o
conselho tutelar, as escolas, as associacdes de moradores e as raddios comunitdrias foram
avaliados como recursos do territério que devem ser considerados para a efetivagdo das

propostas da aten¢do psicossocial.

“A escola que estd dentro do nosso territorio, a gente consegue
trabalhar muito bem em parceria. A associa¢cdo comunitdria também.
O conselho comunitdrio agora tomou posse uma nova diretoria e sGo
pessoas que a gente conhece, sdo bem parceiras, a gente ndo vai ter
problema de trabalhar junto.” (E3).

“A gente tem vdrias associacoes de moradores, tém umas quatro
associagoes bem ativas, funcionando dentro do nosso territorio e que
a gente tem um relacionamento bem positivo. Eles se envolvem
bastante nos trabalhos da unidade, frequentam bastante a unidade.
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Tem SASE (servico de apoio socioeducativo), tem creche, tem escola,
tem uma rddio comunitdria que é muito boa. A gente consegue
anunciar muita coisa pela rddio.” (E8).

Destaco a pratica intersetorial com os recursos do territério relacionados a atencdo de
criangas e adolescentes: NASCA3, FASC4, SASES, conselho tutelar e escola. De acordo com
Couto e Delgado (2010), a intersetorialidade € imprescindivel na atencdo as criangas e
adolescentes, sendo a unica condi¢do de possibilidade para a constru¢do de um sistema de
servico capaz de responder a complexidade das demandas dessa populacdo especifica. Ainda
segundo os autores, a politica de satide mental infantil teve seu ponto de partida a partir da
intersetorialidade, uma vez que essa populagdo sofreu, por muitos anos, com a falta de uma
politica publica e devido também a dispersdo da assisténcia pelos diferentes setores publicos,
sendo muito dificil a atuacao de um tnico setor no atendimento infanto-juvenil.

Por esse fato, entendo que grande parte dos recursos do territério articulados de modo
intersetorial avaliados pelo grupo de interesse estdo relacionados ao cuidado de criangas e
adolescentes. Isso aponta para a preocupag¢ao da ESF em participar ativamente na constru¢cao
do cuidado infanto-juvenil em seu territério juntamente com os demais recursos, assumindo
sua responsabilidade nesse coletivo.

As acOes intersetoriais exigem a compreensdo de um trabalho organizado a partir de
um problema, discutido conjuntamente, articulando saberes e préticas dos diferentes setores
envolvidos, ultrapassando a fragmentacdo tradicionalmente predominante no trabalho de
equipes, construindo coletivamente a proposta de assisténcia (RABELO, 2011).

O trabalho intersetorial permite o estabelecimento de espagcos compartilhados de
decisdes entre diferentes instituicdes e setores do governo que atuam na formulagdo,
implementacdo e acompanhamento de politicas publicas que possam interferir positivamente
na saide da populagdo. Permite, ainda, considerar o cidaddo em sua totalidade, respeitando
suas necessidades individuais e coletivas, compreendendo que somente se pode ser resolutivo
em saide quando parcerias sdo estabelecidas com setores como educagdo, trabalho e
emprego, habitacado, cultura, seguranca, entre outros. Por fim, o trabalho intersetorial remete a
ideia de trabalho em rede e articulado, propondo acdes complementares e relagdes horizontais

entre os diferentes setores envolvidos para garantir acdes integrais (BRASIL, 2009b; 2009d).

? Servico de atencio 2 satide do escolar, oferecendo atendimento terapéutico, em grupo ou individual.
* Orgdo responsdvel pela assisténcia social.
Servico que oferece atividades no turno inverso ao da escola (refor¢o escolar, oficinas, entre outros).
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As associacdes de moradores e as rddios comunitdrias, avaliadas pelo grupo de
interesse como importantes recursos do territorio para a efetivacdo da atencdo psicossocial na
ESF, trazem a tona a participagdo popular, promovendo uma parceria com a comunidade na
perspectiva de inclui-la na constru¢do das praticas em saide e saide mental no cotidiano de
vida comunitéria.

A participagdo popular constitui-se como uma diretriz do SUS, contemplada pela
Constitui¢do Federal de 1988, em seu artigo 198 e, especificamente, pela Lei N° 8.142, de 28
de dezembro de 1990, a qual define a organizacdo e o funcionamento do controle social do
SUS (BRASIL, 1988; 1990). Nesse estudo, participacdo popular e controle social sao
entendidos como sindnimos e representam a participagdo da comunidade no processo
decisorio frente as politicas publicas de sauide.

O controle social €, legalmente, representado pelos conselhos e conferéncias de satde
(BRASIL, 1990). Porém, outros espagos constituidos pela comunidade e que contribuem e
interferem na condi¢do de saide do territério, também devem ser entendidos como acdo de
controle social e legitimados como tal. Nesse sentido € que avalio as associagdes de
moradores e as radios comunitdrias como espacos de controle social, capazes de promover
mudancas na qualidade de vida e de saide da populacdo local.

A participacdo popular no cotidiano do trabalho da ESF se configura como importante
ferramenta para a melhoria da situacdo de saide da populacdo, porque é um espaco politico
constituido pelas necessidades, interesses, dificuldades e anseios da comunidade
(NOGUEIRA et al., 2008).

Assim, avalio que a participacdo e a proximidade das equipes da satde da familia com
as associacoes de moradores e as rddios comunitdrias se configuram como importantes
dispositivos promotores de transformacgdes na producao de cuidado em saide e saide mental,
possibilitando o alcance dos projetos coletivos de felicidade.

Manter a parceria com os recursos da comunidade tem sido relevante para a
reabilitacdo psicossocial, um dos pressupostos da reforma psiquidtrica, pois quando a pessoa
com transtorno psiquico encontra em seu territorio servigos, atividades e espacos de
acolhimento, de escuta, de cuidado e de promogdo de cidadania, ela passa a ser reconhecida
por sua comunidade do mesmo modo que se sente parte integrante da mesma, contribuindo,
assim, para sua autonomia enquanto cidaddo de direitos e deveres (MIELKE; COSSETIN;
OLSCHOWSKY, 2012).

Desse modo, a intersetorialidade surge como uma necessidade para um cuidado

integral e para a gestdo da atencdo psicossocial, pois, na atualidade, as instituicdes se
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constituem em parceria e abertas para trocas e complementaridade. A a¢do intersetorial €
fundamental ao assumirmos que o cuidado em saide mental se organiza de modo
psicossocial, em que as acdes ndo sdo determinadas somente pelo bioldgico, mas que se
ampliam para a vida social e, assim, os outros setores, como educacgdo, assisténcia social,
politica, economia, entre outros, S0 necessarios.

A Residéncia Integrada em Satde da Escola de Saude Publica do Rio Grande do Sul
do Programa de Residéncia Multiprofissional em Satdde — Enfase Atencdo Bdsica em Sadde
Coletiva (RIS/ESP) — é outro elemento importante na proposta de intersetorialidade na gestao
da atenc¢do psicossocial.

A residéncia é uma modalidade de ensino de pds-graduacdo lato sensu destinada a
profissdes da drea da saude, sob a forma de curso de especializacdo caracterizado por ensino
em servigo, sob orienta¢do de profissionais de elevada qualificac@o ética e profissional, com
carga hordria entre 40 e 60 horas semanais (BRASIL, 2007b). A prética da residéncia deve
seguir os principios e diretrizes do SUS, pois € realizada nas instituicdes de satde, dentre elas,
a unidade de saide da familia. Assim, busca-se a qualifica¢ao de profissionais para o SUS.

Na avalia¢do do grupo de interesse, a presenca da RIS/ESP na ESF tem contribuido
para a reflexdo e revisdo das praticas em satde, instigando os profissionais da ESF a
construirem novos modos de cuidado em saude e sadde mental a partir da troca de saberes,
possibilitando a oxigenagdo do trabalho da equipe de saide da familia e estabelecendo uma
retroalimentagdo em que ambos, residente e profissional da ESF, ensinam e aprendem.

“Como fui residente, eu tive essa experiéncia rica. Acho que sempre
foi muito positiva e eu acho que o residente é um motivador para
estar sempre buscando estudar, estar sempre indo atrds, sendo é uma

coisa que a gente acaba se acomodando. Acho que o residente motiva
isso.” (E3).

“Para nds, foi bem positivo, acho que acrescentou muito, a residéncia
em servico foi uma construcdo bem positiva.” (E7).

“Nunca tinha trabalhado com residente. Agora a gente tem essa
oportunidade, que é uma coisa bem boa mesmo, bem positiva.” (E10).

A inser¢do da RIS/ESP tem sido importante para o fortalecimento dos modelos
orientadores da ESF e da aten¢do psicossocial, porque, além de possibilitar a formacao de um
profissional de satude voltado para esses modelos, incita o trabalhador a “desacomodar” seu

cotidiano de trabalho tencionando a pratica assistencial, pois a formacdo movimenta o
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instituido, e os conhecimentos e questionamentos trazidos pelos residentes repercutem nas
equipes que, a partir disso, refletem sobre suas acdes e buscam reformulé-las.

A RIS enfatiza o trabalho interdisciplinar construindo coletivamente novos saberes e
fazeres voltados a oferta de uma atencao mais humanizada e integral aos usudrios dos servicos
de satude, contemplando-os em suas necessidades, individuais ou coletivas (FERREIRA,
2007).

Nesse sentido, o grupo de interesse também avalia que o apoio dos residentes,
especialmente das dreas de Psicologia e Servigo Social, tem sido importantes na construcio de
praticas voltadas a atengcdo psicossocial e sua gestdo. Isso porque entendem que o
conhecimento especifico dessas dreas tem ampliado o escopo de atuacdo diante das demandas
dos usudrios com transtorno psiquico, subsidiando a oferta de acdes mais criativas, coletivas e
resolutivas no cotidiano da ESF.

Os residentes da RIS/ESP desenvolviam atividades como consultas, grupos
terapéuticos, visitas domiciliares e participacdo em reunides (de equipe, do matriciamento, do
conselho local de satude e da geréncia distrital).

“O apoio dos residentes, eu acho que tem que ser sempre dito, porque
eles nos ddao uma boa mao mesmo.” (E9).

“A gente tem, isso é na cidade toda, uma deficiéncia nessa questdo da
saude mental e, pelo menos, a gente tenta trabalhar, de alguma
forma, aqui dentro. Isso as gurias, as residentes conseguiram trazer e
trabalhar. Isso foi uma coisa muito boa.” (E10).

“Eu ndo sei como é que nos conseguiriamos dar conta se ndo tivesse
os residentes, porque, para nos, é maravilhoso ter a mdo de obra
deles, porque muitos projetos extramuros a gente ndo ia conseguir
desenvolver se ndo fossem eles. Sei que todo o residente ndo pode
fazer nada sozinho, tem que ser acompanhado por um profissional do
posto [...] Se ndo fosse a residéncia, a gente ndo ia conseguir fazer
tanta coisa quanto faz.” (E11).

A possibilidade de estabelecer uma relagdo de troca e aproximagdo entre a teoria € a
pratica € concretizada a partir da presenca dos residentes nas equipes de saide da familia. O
residente, em geral, € um profissional recém formado, para quem a teoria € majoritaria em sua
experiéncia, enquanto que a pratica é seu alvo. Esse espaco de interlocucdo que se produz a
partir da residéncia tem resultado na melhoria do atendimento as demandas da comunidade,

contribuindo, também, na formacdo de profissionais para o SUS, que compreendem a
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complexidade da aten¢do bésica e que atuam em prol da consolidacio da ESF como eixo
norteador da atencio basica brasileira (VILASBOAS, 2006).

Um aspecto que avalio ser importante discutir refere-se ao entendimento da presenga
dos residentes como mao de obra, numa logica de “tapa furos” da gestdo municipal de
recursos humanos em saide. A RIS, como ji apresentado anteriormente, ¢ um curso de
especializacdo e, apesar de possibilitar a troca de saberes com os profissionais da ESF, deve
ser encarada em sua finalidade primordial: “especializar um profissional imbuido pelos
principios do SUS, o qual saiba trabalhar em equipe interdisciplinar e busque novas
alternativas para o trabalho, possibilitando uma atengdo integral em saiide” (FERREIRA,
2007, p. 53).

A falta de recursos humanos em satde nao pode ser minimizada pela presenca do
residente na ESF, mas deve ser uma questdo tencionada pelos coordenadores das ESF junto a
GDPLP, para que a qualidade da atencdo ofertada na ESF ndo seja prejudicada. Por outro
lado, o residente é um profissional em formacgdo e, assim, deve ser constantemente orientado
em suas praticas a partir de espacos de supervisao com o profissional da ESF, ndao podendo
assumir a responsabilidade por a¢des desenvolvidas na unidade de saide da familia.

Os recursos do territdrio e a RIS sdo importantes agenciadores da atencdo psicossocial
e sua gestdo, uma vez que trazem complexidade para o cuidado em sadde mental,
promovendo articulagdo e integracdo com a sociedade.

A intersetorialidade no contexto da gestdo da atenc¢do psicossocial é um elemento
importante para a concretizacdo das propostas de inclusdo e reinser¢do social e reabilitagao
psicossocial, porque promove um cuidado em saide mental para além do bioldgico,
considerando a subjetividade e o desejo do usudrio com transtorno psiquico, fazendo-o o ator
principal no cenério de sua vida, promovendo agdes coletivas e resolutivas que devem ir ao

encontro dos projetos de felicidade desses sujeitos.

5.2.3 Rede de Atencdo Psicossocial

A concep¢do da rede de atencdo psicossocial tem suas raizes na II Conferéncia
Nacional de Saide Mental — II CNSM (1992), sendo definida como “um conjunto de

dispositivos sanitdrios e socioculturais que partam de uma visdo integrada das vdrias
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dimensdes da vida do individuo, em diferentes e multiplos ambitos de intervengdo (educativo,
assistencial e de reabilitacdao)” (BRASIL, 1994, p.7).

Para instituir a rede de atencdo psicossocial, conforme definida na I CNSM (1992), é
imprescindivel que a gestdo publica invista na criacdo dos dispositivos necessdrios a
implantacio e pleno funcionamento desta rede. E importante destacar que a atencio
psicossocial preconiza um modelo de ateng¢do aberto e de base comunitdria, conforme os
principios e diretrizes da Politica Nacional de Saide Mental. Nesse sentido, os recursos
devem estar localizados no territério geografico e de vida das pessoas que deles necessitam.

A rede de atencao psicossocial foi instituida pela Portaria N° 3.088, de 23 de dezembro
de 2011, e, em seu artigo 5°, relaciona os componentes que devem a constituir (BRASIL,
2011b):

Art. 5° A Rede de Atengdo Psicossocial é constituida pelos seguintes
componentes:

I - Atengdo Bdsica em Saiide;

Il - Atencdo Psicossocial Especializada;

III - Atencdo de Urgéncia e Emergéncia;

1V - Atencdo Residencial de Cardter Transitorio;

V - Atengdo Hospitalar,

VI - Estratégias de Desinstitucionalizacdo; e

VI - Reabilitacdo Psicossocial.

De acordo com a referida Portaria, a ordenag¢do do cuidado em saide mental deve estar
sob a coordenag¢ao do CAPS ou da atencdo bésica em saude, garantindo permanente processo
de cogestao e acompanhamento longitudinal do caso, construindo coletivamente a proposta de
atencao psicossocial no territorio.

Porto Alegre € um municipio com uma populacdo de 1.409.351 habitantes (IBGE,

2010) e sua rede de atengdo psicossocial € apresentada no quadro 8.
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QUADRO 8 - Componentes da Rede de Atengdo Psicossocial de Porto Alegre

Componente da Rede de Atencao Servicos da Rede de Porto Alegre
Psicossocial
Atencdo Basica em Satde 181 equipes de satide da familia

08 equipes de satde mental/matriciamento (01 em cada
geréncia distrital)
02 consultdrios de rua

54 Unidades Basicas de Saude

Atencdo Psicossocial Estratégica 03 CAPS i
04 CAPS II
03 CAPS AD III*
02 CAPS AD
Atencgdo de Urgéncia e Emergéncia SAMU
01 UPA em funcionamento, 02 em implantacio
Atencdo Residencial em Carater 01 unidade de acolhimento AD em implantacio
Transitério 01 comunidade terapéutica
Atencdo hospitalar Leitos em 06 hospitais gerais
Estratégias de desinstitucionalizagdo 01 servico residencial terapéutico
Estratégias de reabilitacdo psicossocial 01 oficina de geragdo de renda e trabalho

*02 CAPS AD III foram inaugurados em 2012, sendo um no territério da GDPLP.
Fonte: SMSPA, 2012

Destacamos o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), que é um servico de atencao
diaria destinado ao atendimento de usudrios com transtornos psiquicos severos € persistentes,
organizado a partir da l6gica do territorio. Hé trés modalidades de CAPS (I, II e III), definidos
de acordo com a abrangéncia populacional, os quais prestam cuidado em saide mental em
regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e nao-intensivo, o que estd relacionado com a
frequéncia do usudrio no servigco. Os CAPS também diferem com relag@o ao publico atendido,
existindo CAPS 1 para atendimento a criancas e adolescentes e, CAPS AD para atendimento
de usudrios com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas
(BRASIL, 2002b).

O CAPS é€ identificado como o niicleo de uma nova clinica, produtora de autonomia
que convida o usudrio a responsabilizagdo, colocando-o como protagonista de sua trajetoria de
tratamento, de cuidado e de vida (BRASIL, 2013). Desse modo, o CAPS tem assumido (ou

deveria assumir) a responsabilidade de gerenciar a rede de atenc¢do psicossocial no territério



180

em parceria com a ESF, articulando os recursos necessarios a execu¢do do projeto terapéutico

do usuario, construindo o cuidado em satde mental de maneira coletiva.

No periodo da coleta de dados deste estudo, a GDPLP nao possuia nenhum CAPS em

seu territério de abrangéncia, o que dificultava o agenciamento dos recursos no territério,

responsabilidade que era assumida pela ESF. Assim, o grupo de interesse avaliou que a gestdao

municipal de saide devia investir na implantacdo de novos CAPS, contemplando todas as

geréncias distritais com, pelo menos, um servigo especializado desse tipo, porque as ESF

enfrentavam dificuldades em seu cotidiano de trabalho devido ao numero reduzido de

servigos no municipio.

“Acho que nos aqui na Zona Leste estamos desprovidos de
atendimento ndo so nessa drea, mas, principalmente, nessa drea. Ele
(usudrio) necessita da outra parte, um acompanhamento especifico, e
o CAPS teria toda essa estrutura, o CAPS ¢é preparado para isso, ele é
focado nisso, ele sabe como é que pode dar esse apoio para essa
pessoa, tanto dependente quimico como psiquidtrico mesmo. Eu acho
que isso ¢ a grande dificuldade, o apoio maior. A gente consegue,
ainda, dar um conforto, mas ndo é o suficiente; precisa de um apoio
maior. Se a gente tivesse CAPS aqui na nossa regido, a gente ia
evoluir muito, a gente ia melhorar muito o atendimento, muito o
servico [...]” (El).

“A nossa regido ndo tem nenhum, a gente ndo tem CAPS de
referéncia, é isso. Precisa do CAPS é complicado. Tem a oficina
terapéutica, porque, claro, a gente gosta de fazer também, a gente
aprende. Mas ela veio muito da avaliacdo de que tu tens uma pessoa
que recém saiu de uma internacdo, para onde a gente encaminha?
Agora a gente jd sabe para onde encaminhar: para a gente mesmo na
oficina terapéutica. Mas a gente sabe que o ideal é: saiu de uma
internagdo, vai para um CAPS, claro, faz a relacdo com o posto, fica
acompanhado e depois vem de vez.” (E2).

“Os CAPS dlcool e drogas que a gente sabe que falta também na
nossa regido e até CAPS adulto e infantil que a gente ndo tem também
para encaminhar nessa regido, porque a gente atende muita coisa,
mas é que tem coisas que fogem do que dd para ficar (na ESF).” (E7).

“A dificuldade que a gente encontra maior é quando tem um caso
mais grave, que tem que fazer um encaminhamento, passar adiante;
conseguir isso é complicado. Demora, ndo se consegue, e fica na fila
e a gente fica tentando e, se o caso é mais grave, a gente tem que
orientar ‘olha, tem que ir ao PAM3’.” (E9).
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A ESF tem buscado promover o cuidado em satide mental no territdrio, oferecendo ao
usudrio acesso, acolhimento, escuta, producdo de vinculo, acompanhamento longitudinal, na
perspectiva de atender as suas necessidades de saide e saide mental em sua comunidade.
Porém, atencdo psicossocial exige que o cuidado em saide mental seja construido e articulado
em rede de atencdo, entendida como um arranjo organizacional de agdes e servigcos, de
diferentes densidades tecnoldgicas, integradas por um sistema técnico, logistico e de gestdo,
buscando garantir a integralidade do cuidado (MENDES, 2011).

Avalio que € inegdvel a necessidade de criacio de novos CAPS nos territérios de
abrangéncia das geréncias distritais como servigos de referéncia para o atendimento em satide
mental, e agenciadores dos recursos existentes no territério para a promocao de projetos
terapéuticos coletivamente construidos e produtores de autonomia.

O estudo de Teixeira Junior (2010), realizado em 2009, quando Porto Alegre contava
com 6 CAPS II adulto (4 CAPS II e 2 CAPS AD), apontou para uma baixa cobertura,
evidenciando a necessidade de aumento quantitativo desses servigos, para que, efetivamente,
o CAPS seja o regulador da rede de atencao psicossocial e atenda as necessidades de cuidado
em sadde mental dos e nos territérios.

Conforme apresentado no quadro 8 (p.179), Porto Alegre conta esses 6 CAPS II adulto
do estudo referido anteriormente, acrescido de 3 CAPS i e 3 CAPS AD III. No quadro 9,
realizamos o célculo dos indicadores de cobertura de acordo com a orienta¢do da publicacdo
“Saude Mental em Dados — 10, a qual preconiza 1 CAPS II para cada 100.000 habitantes e 1
CAPS AD III para cada 150.000 habitantes (BRASIL, 2012b).

QUADRO 9 - Indicadores CAPS/habitantes em Porto Alegre de acordo com o tipo de CAPS

CAPS Quantidade Populacao Indicador Parametro de
cobertura*
CAPS 1I adulto 06 1.409.351 hab. 0,42 Cobertura
regular/baixa
CAPSi 03 367.681 hab.** 0,81 Cobertura muito
boa
CAPS AD III 03 1.409.351 hab. 0,31 Cobertura baixa

* Parametro de cobertura conforme BRASIL, 2012b.
** Populagdo de criancas e adolescentes do municipio de Porto Alegre (IBGE, 2010).
Fonte: Autor

Os dados apresentados no quadro 9 revelam uma cobertura, em geral, baixa,

reforcando a necessidade de implantacao de mais CAPS no municipio de Porto Alegre para
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ndo corrermos o risco de enfraquecimento das propostas da atencdo psicossocial por falta de
servicos da rede de atengdo psicossocial, especialmente aqueles que devem atuar como
ordenadores e articuladores dessa rede.

Com relacdo ao atendimento de criancas e adolescentes, o indicador dos CAPS i (0,81)
considera uma cobertura muito boa desse tipo de servico. Porém, essa é uma avaliacdo
quantitativa, na qual ndo é possivel avaliar dados qualitativos, como a proximidade entre o
servico especializado e a ESF, a articulagdo entre esses, a possibilidade do trabalho entre
essas equipes, a articulagdo intersetorial, a forma de acesso e o funcionamento do servigco
especializado, aspectos que se colocam como dificuldades no cotidiano de trabalho das ESF
no manejo de situagdes relacionadas a saide mental de criancas e adolescentes, os quais serdo
discutidos posteriormente.

No territério da GDPLP, existe o Ambulatério Melanie Klein, localizado no espaco
fisico do Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro, e que oferece atendimento para usudrios com
transtornos psiquicos a partir de programas especificos frente aos diferentes transtornos por
meio de atendimentos individuais e grupais, com equipe multidisciplinar, abrangendo
Psiquiatria, Psicologia, Assisténcia Social, Enfermagem, Terapia Ocupacional e Nutrigdo.
Para o estabelecimento do atendimento no ambulatério, é necessario que a ESF encaminhe o
usudrio por meio do documento de referéncia e contrarreferéncia, que retorna integralmente
aos cuidados da ESF de origem na alta. Porém, ndo fica claro se hd uma articulagdo entre
esses dois servicos, discussdo de casos e compartilhamento de responsabilidades (BLOG
GRUPO HOSPITALAR ESTADUAL, s.d.).

Historicamente, o ambulatério de saide mental funcionou como porta de entrada a
internacdo psiquiatrica nos grandes manicomios. Com o advento da reforma psiquidtrica, foi
feita uma aposta no ambulatério especializado, oferecendo-lhe um novo lugar, passando a ser
compreendido como um dispositivo extra-hospitalar para compor a rede substitutiva ao
hospital psiquiatrico. Assim, o ambulatdrio de satide mental deveria assumir a assisténcia no
nivel secundério, com equipe multiprofissional e desempenhando acdes mais complexas e
individualizadas aos usudrios com transtornos psiquicos, analisando cada caso com o objetivo
de atender suas demandas em saude mental (ALVES; GULJOR, 2006; SANTOS;
OLIVEIRA; YAMAMOTO, 2009; SANDINI, 2003).

Dados de 2006, do Ministério da Sadde, apontam para a existéncia de 860
ambulatérios de saide mental no Brasil, os quais prestam assisténcia, sobretudo, aos usudrios
com transtornos psiquicos menores (ansiedade, depressao, somatoformes) e funcionam pouco

articulados com a rede de atencdo psicossocial, produzindo um grande niimero de consultas,
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especialmente nas dreas de psiquiatria e psicologia, com listas de espera imensas e com baixa
resolutividade (BRASIL, 2007c).

Na realidade estudada, o ambulatdorio de saide mental tem assumido os cuidados em
saide mental no territério diante da falta de outros servigos da rede de atencdo psicossocial no
municipio. Assim, € urgente a implantacdo dos recursos da rede de atengdo psicossocial nos
diferentes territérios, ou seja, nas oito geréncias distritais do municipio, para absorver os
casos que sao atendidos pelo ambulatério.

A existéncia do ambulatério em saide mental ndo substitui, de modo algum, a
necessidade e a importancia da implantagdo de CAPS no territério, porque o CAPS, além de
ser um dispositivo de atencdo ao usudrio com transtorno psiquico maior, € O Servico
ordenador da rede de atencdo psicossocial, assumindo a fun¢do de articular os servigos de
saide no trabalho em rede e oferecer suporte tedrico, pedagdgico e pratico a ESF
(BEZERRA; DIMENSTEIN, 2008).

O CAPS € um dispositivo destinado a acolher usudrios com transtornos psiquicos,
estimulando sua integrac@o social e familiar, incentivando a busca de autonomia, oferecendo
atendimentos, individuais e grupais, em saide mental, buscando integrd-lo em seu territério:
espaco em que se desenvolve a vida cotidiana, social e familiar (BRASIL, 2004b).

Assim, a implantacdo de CAPS no territério de vida dos usudrios com transtornos
psiquicos € importante para fortalecer a proposta da atencdo psicossocial como modelo
orientador do cuidado em satde mental, mobilizando os recursos disponiveis na rede € no
territério em prol da oferta de um cuidado em saide mental ampliado e resolutivo.

O atendimento em satde mental de criangas e adolescentes também foi avaliado como
uma dificuldade no cotidiano de trabalho da ESF, apontando para a necessidade de construg¢ao
e fortalecimento de uma rede de atencdo em saide mental infanto-juvenil, com a oferta de
servicos especializados, como os CAPS i, articulados com a atencdo bésica para atender as

demandas desse grupo populacional.

“As dificuldades eu acho que é essa questdo, se tivessem mais vagas,
que nem eu falei antes, do CIAPS. As vezes, a gente ndo consegue,
porque é muita demanda e dai ndo tem vaga quando a gente precisa,
as vezes, a vaga é para dois meses; entdo demora.” (E1).

“E mais dificil, porque é como eu te disse, sdo esses locais de
discussoes ou algum caso que vai para o neuro. SO que esses casos
que chegam usudrio de drogas, que estd se prostituindo, que a gente
estd vendo que é um adolescente, que estd se envolvendo com outras
coisas de furto, isso é que a gente perde, porque tu ndo consegues,
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agora até a gente estava falando em fazer um grupo de adolescentes
para tentar tirar um pouco eles da rua, mas de forma que eles
produzissem alguma coisa ou que fosse alguma coisa que eles se
interessassem e que ndo fosse uma coisa assim que comegasse e daqui
a pouco eles ndo quererem mais.” (E10).

“Acho que falta é um CAPS, porque eu ndo preciso de atendimento
psicologico, eu ndo preciso de atendimento psiquidtrico, isso eu

2

consigo aqui, ld, mas eu consigo. O que eu preciso é uma terapia
ocupacional, eu preciso é de algo para manter essa pessoa envolvida,
quando ela ndo estd se chapando. [...] Eu preciso é de uma coisa a
mais, € o durante, é o se manter, se manter legal. Isso eu ndo tenho
para onde encaminhar. Por essas e outras que a gente, que eu faco
tanta questdo de iniciar projetos, como a gente estd iniciando aqui, a
oficina, o cinema para as criangas, a fotografia na lata. Isso eu acho
que falta, esse tipo de incentivo, esse tipo de trabalho, de servigcos
para manter eles ocupados.” (E11).

O CAPS i também € um recurso quantitativamente insuficiente na rede de atencao
psicossocial do municipio, demonstrando a necessidade de ampliacdo desse recurso de modo
territorializado, para que cada geréncia distrital tenha um CAPS 1 em sua area de abrangéncia.

A falta de recursos especializados no territério faz com que as equipes da ESF se
reinventem e, com criatividade, busquem desenvolver projetos voltados ao enfrentamento da
vulnerabilidade social dessas criancas e desses adolescentes por meio de grupos de
adolescentes, cinema na rua e fotografia na lata, produzindo um espago no territorio que serve
para o encontro entre esses meninos € meninas, bem como para a orientagdo com relagdo a
saude e saide mental, oportunizando novos espagos sociais para essa populacao.

A Politica de Saide Mental Infanto-Juvenil € uma proposta recente do SUS enquanto
politica publica. Por vérios anos, o Estado delegou o acompanhamento, orientacio e ateng¢ao
desta populacdo as institui¢cdes privadas e filantropicas, criando uma importante lacuna no
campo da atengdo publica para criancas e adolescentes brasileiros (BRASIL, 2005b). Isso
também fortaleceu a prética institucionalizante, pautada em uma ideia de protecdo aos
menores, 0s quais eram abandonados em abrigos, educandérios e, até mesmo, nos hospitais
psiquidtricos, constituindo-se em locais de depdsito humano, gerando exclusdo social, sem a
oferta de cuidados adequados as suas necessidades (AMSTALDEN; HOFFMANN;
MONTEIRO; 2010).

A Constituicdo Federal de 1988, nos artigos n° 227 a n° 230, assegura os direitos das

criancas e adolescentes, reportando ao Estado a promog¢do de politicas e programas de
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assisténcia integral a saide da crianca e do adolescente (BRASIL, 1988b). Com isso, fica
imputada ao Estado a responsabilidade de oferecer cuidado em satde mental a essa
populacdo, com vistas a sua inclusdo e participacao social.

Na II CNSM (1992), se apontava para a necessidade de reformulacdo da legislacdo
sanitdria e psiquidtrica da crianca e do adolescente, destacando a auséncia de uma politica de
saude mental direcionada a essa populacdo, a qual representava cerca da metade da populacio
brasileira (BRASIL, 1994). E foi somente na III CNSM (2001) que se deu a aprovagdo da
criacdo da politica a saide mental da crianca e do adolescente, mediante a implantacao de
CAPSi e outros dispositivos da rede. Nesta conferéncia, também foi aprovada a exigéncia
para que a rede substitutiva incluisse a atencdo a crianga e ao adolescente nos diferentes
servicos (BRASIL, 2002a).

Em 2005, foi lancada a publicacdo “Caminhos para uma politica de saide mental
infanto-juvenil”, com o objetivo de apresentar os principios e as diretrizes para a atengdo
psicossocial a criangas e adolescentes no contexto do SUS, destacando a subjetividade das
criancas e adolescentes. Os principios elencados sd@o acolhimento universal ou servigos de
portas abertas, encaminhamento implicado ou corresponsabiliza¢do, constru¢do permanente
da rede, territério ou o local do sujeito e intersetorialidade na a¢cdo do cuidado (BRASIL,
2005b).

Desde a promulgacido da Constituicdo Federal em 1988 até a criagdo da politica de
saude mental infanto-juvenil em 2001, se passaram 13 anos, ou seja, mais um longo periodo
em que as criancas e adolescentes ndo receberam a atenc¢do e o cuidado em saide mental
adequados as suas necessidades, refletindo em um importante atraso na implantacdo da rede
de atenc¢do psicossocial infanto-juvenil.

O conceito de rede de atencdo psicossocial infanto-juvenil estd em consonancia com
os principios e diretrizes da rede de atencdo psicossocial, com a inclusdao dos aspectos
referentes a essa populacdo especifica, protegida e amparada pelo Estatuto da Crianca e do
Adolescente (BRASIL, 1990). Isso quer dizer que o CAPS i deve ser o organizador dessa
rede, da mesma maneira que o CAPS 1II € o ordenador da rede de atengdo psicossocial para
adultos. A corresponsabilizacdo pelos casos na infancia e adolescéncia deve incluir, também,
o setor educagdo, uma vez que esse € um direito da crianca e do adolescente, e um dever do
Estado.

O trabalho intersetorial e articulado em rede sao fundamentais para que a atencdo e o

cuidado em saide mental infanto-juvenil sejam realizados de maneira a satisfazer as
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necessidades dessa populagdo, resultando na promocdo de satide mental e prevencdo de
sofrimento psiquico na idade adulta.

No territério da GDPLP, ndo existia nenhum CAPS i, porém havia uma referéncia
desse tipo de servigo, que é o CAPS i HCPA, que se localiza no bairro Santa Cecilia, estando
distante cerca de 16km do bairro mais longe (Lomba do Pinheiro) e Skm do bairro mais
proximo (Partenon). A distancia entre o CAPS i e a comunidade € significativa, implicando
no deslocamento com uso de recurso automotivo (em geral, transporte publico), o que gera
despesas para a familia, uma vez que a crianga e/ou o adolescente ndo pode comparecer
sozinho ao atendimento. Essa € uma dificuldade relatada pela equipe do referido CAPS i
frente a ndo adesdo de sua clientela e a sua baixa producdo (SMSPA, 2012).

Dados do 2° quadrimestre de 2012 sobre os atendimentos realizados pelo CAPS i
HCPA revelam uma queda de 14,22% comparada ao mesmo periodo do ano anterior,
assinalando que, em 2012, foram realizados 724 atendimentos e, em 2011, foram 844
(SMSPA, 2012).

Em nossa avaliacdo, a baixa produtividade do CAPS i HCPA também esta relacionada
com o modo de funcionamento desse servico, cujo acesso se dd por meio de triagem e nao de
acolhimento, tendo, dessa maneira, suas “portas fechadas”, ou seja, ndo hd atendimento de
demanda espontinea, restringindo os atendimentos ao que estd agendado. A agenda de
triagem abria a cada trés meses, gerando uma longa espera para o atendimento e pouca
resolutividade do servigo.

O CAPS deve funcionar de portas abertas tanto para sua clientela quanto para os
demais servigos da rede, estabelecendo um espaco de comunicagdo e relagdo com o territério.
Assim, deve contribuir para a producdo de cidadania para dentro ou para fora do servigo,
facilitando o contato entre as pessoas e a cidade, e construindo novos olhares sobre a loucura.
A porta aberta € entendida como uma possibilidade importante de construir vinculos e
compartilhar responsabilidades com os usudrios, familiares e comunidade, inserindo-os e
acolhendo-os no servico, possibilitando o rompimento com a exclusdo do que estd dentro e
com o que estd fora (OLSCHOWSKY et al., 2009).

Desse modo, o CAPS i HCPA necessita revisar sua proposta de atuacdo na rede de
atencdo psicossocial, reorganizando seu processo de trabalho de acordo com o que esta
preconizado para o funcionamento de um servigo tipo CAPS, atuando de modo a responder as
necessidades de cuidado das criancas e dos adolescentes, fortalecendo a atencao psicossocial.

Assim como ocorre com o atendimento de adultos, na GPDLP, existe o Ambulatério

do CIAPS (Centro Integrado de Atengdo Psicossocial), que atende criangas a partir de 04 anos
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de idade até 17 anos 11 meses e 29 dias. Esse ambulatério também estd localizado no espago
fisico do Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro e ¢ formado por uma equipe multidisciplinar,
englobando as dreas de Psiquiatria, Psicologia, Enfermagem, Terapia Ocupacional, Servigco
Social e Psicopedagogia.

O ingresso no ambulatério do CIAPS ocorre por meio da equipe de matriciamento da
GDPLP, que discute os casos com a ESF e, juntos, encaminham para o acompanhamento no
servico. A equipe de ambulatério do CIAPS desempenha agdes articuladas com a rede de
atencdo a crianca e ao adolescente, trabalhando em parceria com a ESF, a Rede Partenon e a
microrrede, discutidas anteriormente, envolvendo recursos como escola, projetos de
assisténcia social, conselho tutelar, justi¢a e outros, conforme a necessidade frente ao cuidado
em infancia e adolescéncia. Os atendimentos sdo individuais e em grupo, incluindo o
atendimento a familia da crianga e/ou do adolescente.

O atendimento de criangas e adolescentes exige um trabalho articulado em rede e
intersetorial, sendo necessdrio ampliar os servicos especializados e reorganizar processos de
trabalho dos servicos existentes para que atuem de modo a contribuir com a atencdo
psicossocial.

Para o atendimento de usudrios de dlcool e outras drogas, ndo havia referéncia de
CAPS estabelecida e esse servico também nao existia no territério da GDPLP. Em 2012, foi
inaugurado o CAPS AD III na regido abrangéncia da GDPLP.

Na avalia¢do do grupo de interesse, hd uma caréncia de um servigo de referéncia para
tratamento de dlcool e outras drogas, como um CAPS AD, que possa acolher a pessoa que
estd buscando o tratamento e auxilid-la nesse processo, do qual fazem parte as recaidas e as
desisténcias.

“A gente tem dificuldades se é uma situacdo que tu precisas internar
a pessoa, que ela precisa da internacdo para poder conseguir pensar
em algumas coisas relacionadas ao crack. A gente vai encaminhar
para a Cruzeiro, a Cruzeiro vai avaliar, ver se estd nas ‘ultimas’ para
poder priorizar essa pessoa para conseguir.[...] O médico (da ESF)
se propde a tentar, pelo menos, algum tratamento com a pessoa, sem
estar internada. Ele atende usudrio de crack e ele diz ‘vamos iniciar
seu tratamento, vamos ver o que é possivel’, mesmo a gente sabendo

que as condi¢oes ideais eram, pelo menos, desintoxicar. Entdo falta,
ndo tem isso.” (E2).

“Um problema, talvez o nosso maior problema. A gente, mais uma
vez, € isso, ndo tem uma referéncia formal, organizada e que a gente
saiba. [...] A gente jd teve algumas situacoes imediatas que gente,
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bom, ‘vamos encaminhar ao PAM3’, é uma saida, é uma forma, mas a
gente sabe que ndo é o ideal. O que tem acontecido agora, a gente
tem encaminhado para a equipe de matriciamento, com um fluxo ndo
muito estabelecido ou ndo estabelecido, mas bem: chegou o paciente,
pego telefone, ligo ld: ‘estou com essa situacdo aqui, o que eu vou
fazer?’ Eles tém dito ‘vem aqui, tal dia, tal hordrio que a gente vai
conversar’. Que resultado a gente tem disso? Eu ainda ndo sei; até
entdo, a gente encaminhou uma pessoa e que a gente ndo teve
retorno: se ficou, se ndo ficou, para onde foi, para onde ndo foi.”
(ES8).

“Isso com certeza, tinha que ter regionalizado, cada regido tinha que
ter um centro, sei ld, um hospital-dia, alguma coisa para isso e ndo
tem, entdo fica complicado. A nossa regido aqui ndo tem nada. A
dependéncia quimica é muito grande e estd tendo uma pandemia entre
os jovens e ndo tem amparo para eles, ndo tem como, para onde
encaminhar. Ndo tem continuidade, e retorna, tém todos os antigos
amigos, os conhecidos, 0 mesmo meio, é muito complicado. As vezes,
se conseguem ir para uma fazenda, ficam um tempo ld, depois voltam
e continuam com todos os mesmos problemas e ndo resistem, tém
recaidas. As vezes, vém os pais aqui apavorados, porque o filho estd
vendendo tudo de dentro de casa ou tem agressdo e todo esse
problema, tem pouca estrutura, muito pouca rede. Tinha que ter mais,
eles ndo acordaram ainda para isso.” (E9).

Na atualidade, a expansio do consumo de drogas tem se tornado uma questio de saide
publica, sendo outro enfrentamento para a rede de atenc¢do psicossocial, em que, assim como
discutido anteriormente, nao ha servicos suficientes para essa especificidade. Portanto, as
emergéncias psiquidtricas e atencdo bdsica sdo os pontos da rede que recebem esses usudrios
para atendimento, mas essa oferta, no entanto, ndo tem sido suficiente frente a grande
demanda e a baixa resolutividade.

Avalio que os usudrios de drogas embora acolhidos na ESF, ndo tem outros recursos
no territério, o que seria de grande importancia para seu tratamento, o qual exige um cuidado
intensificado e direcionado, com a¢des voltadas a reducdo de danos e/ou a abstinéncia.

O problema do uso e abuso de dlcool e outras drogas € caracterizado por sua
complexidade, uma vez que é constituido por intimeras interfaces e articulagcdes, como
bioldgica, farmacoldgica, psicoldgica, sociocultural, politica e econdomica (SCHNEIDER,
2010). Assim, € um problema de satide publica que exige a interven¢do reguladora do Estado,
concretizada pela formulagdo e implementacdo de politicas publicas (ALVES, 2009).

Em 2003, no Brasil, foi lancada a Politica do Ministério da Satide para a Atencao

Integral a Usudrios de Alcool e outras Drogas, com o objetivo de estruturar e fortalecer uma
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rede de assisténcia centrada na atencdo comunitdria associada a rede de servicos de satde e
sociais, com €nfase na reabilitacdo e reinser¢do social de seus usudrios (BRASIL, 2003c).

A complexidade do uso de dlcool e outras drogas exige a constituicdo de uma rede
fortalecida e diversificada, com oferta de diferentes dispositivos de atenc¢do, em que o usudrio,
em parceria com os servicos de saide, possa construir seu projeto terapéutico em consonancia
com seu projeto de felicidade.

Internagdes hospitalares com finalidade exclusiva de desintoxicacdo de drogas sem o
planejamento de alta com a construcao coletiva da rede de atencdo psicossocial no territorio
ndo tem sido eficientes, configurando-se em gasto da verba publica. O prazo médio da
desintoxicacdo de drogas é de 21 dias. Apdés esse periodo, € necessdrio que haja a
continuidade do que foi iniciado na internagdo hospitalar. A internacdo, para os casos que
necessitam desse recurso, deve ser compreendida como o inicio do tratamento, que serd
continuado nos demais servicos da rede de atencdo psicossocial, articulados entre si,
envolvendo saude, educacdo, assisténcia social, trabalho e emprego, entre outros. Nao €
possivel lidar com um problema de tamanha magnitude unicamente pela via da saide. Acdes
intersetoriais sd@o imprescindiveis, bem como a garantia da oferta adequada de servigos a essa
populacdo.

Avalio que o municipio deve investir na construcdo de servigcos extra-hospitalares, de
base territorial, que atuem de maneira criativa e a partir da realidade que se apresenta, para
que o cuidado ao usudrio de substancias psicoativas seja eficaz, efetivo e eficiente, trazendo
novos sentidos a realidade desses usudrios, para que encontrem outros prazeres produtores de
saude e saide mental, e, assim, ndo necessitem da substincia psicoativa para obterem
satisfacdo, promovendo a atencdo psicossocial no territério. E, nesse sentido, o apoio do
controle social € fundamental para tencionar as discussdes sobre a temdtica e democratizar os
processos decisorios em sadde, priorizando e fortalecendo as agdes voltadas a constru¢do do
cuidado ao usudrio de substancias psicoativas.

Frente as discussdes aqui realizadas, avalio que as equipes das ESF estudadas t€ém
contribuido para o fortalecimento da rede no que diz respeito a atengdo bdésica, pois buscam
promover espagos de assisténcia, reabilitacdo e reinser¢ao social na comunidade, por meio de
oficinas e grupos em saude, projetos comunitdrios, além dos atendimentos tradicionais, como
consultas médicas e de enfermagem. Porém, a atencdo especializada precisa estar mais bem
equipada, com os dispositivos adequados, para garantir o acesso e a continuidade da aten¢@o
psicossocial, bem como o fortalecimento dessa proposta enquanto modelo orientador da

politica publica de saude mental.
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A gestdo da atencdo psicossocial produzida pela ESF tem sido relevante para o
fortalecimento do modelo assistencial em saide mental proposto pela reforma psiquidtrica,
promovendo o cuidado no territério de maneira ampliada e resolutiva aos individuos com
transtorno psiquico, apesar das dificuldades que necessitam ser enfrentadas em conjunto com

a gestdo municipal de sadde.
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6 CONSIDERA COES FINAIS

Historicamente, o louco e a loucura permaneciam na clausura dos grandes manicomios
devido a necessidade de manter as cidades limpas e em ordem, ndo sendo aceitdvel a
convivéncia com pessoas portadoras de desajustes bioldgicos e sociais. A longa permanéncia
nos manicomios resultou no aprisionamento da doenga mental de dificil controle e, também,
de experiéncias de vida e subjetividades.

Os longos anos de enclausuramento trouxeram marcas, como a falta de autonomia e
cidadania, e a dependéncia de cuidado nos aspectos sociais, culturais, financeiros, clinicos,
institucionais, os quais, acreditamos, para serem transformados, exigirdo acdes em movimento
constante de apoio conjunto da sociedade.

Com o advento da reforma psiquidtrica brasileira, no final da década de 1970, esse
cendrio passou a sofrer modificagcdes, denunciando situacdes de extrema violéncia contra o ser
humano, e propondo novas formas de lidar e cuidar da loucura, nas quais o louco é o
protagonista de todas as cenas, sujeito de sua existéncia. Com isso, portas foram abertas e
amarras foram cortadas, oferecendo liberdade a quem conhecia somente a privagdo. Nascia o
modo de aten¢do psicossocial, modelo de cuidado em saide mental nessa nova concepgao de
loucura.

A atencdo psicossocial, estratégia orientadora do cuidado em sadde mental, trouxe
para a cena os sujeitos com transtorno psiquico com sua histéria de vida, sua vivéncia em
familia e comunidade, seus lagcos afetivos, seus vinculos e sua experiéncia na convivéncia
com o transtorno mental. Assim, passou-se a falar em pessoas, sujeitos, que sofriam com um
transtorno psiquico, para as quais eram necessarios cuidados para além do aspecto bioldgico.
O louco deixou de ser aquela criatura perigosa e incapaz, € passou a ser visto como um ser
humano que pode estar psiquicamente em sofrimento, necessitando de um amplo aparato de
cuidado clinico, social, institucional e psiquico.

Nesse contexto, os servicos até entdo designados para o cuidado das doengas mentais
se tornaram insuficientes para tal complexidade e a ateng@o psicossocial se direcionou para o
territério, entendido como espaco de producdo de vida, de estabelecimento de relacdes e
vinculos, de circulacdo de pessoas o que habitam, de delimitacio geogréfica, e de cuidado em
satide e saide mental.

A aproximacdo com o territério proposta pela atengdo psicossocial fez com que os

servicos especializados constituintes da rede de atencdo psicossocial fossem implantados
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nesse local, estando préximos de seus usudrios e construindo parcerias com Os recursos
existentes na comunidade.

A partir dessa l6gica, na rede de atencdo psicossocial, a atencdo bésica, principalmente
a ESF, tornou-se lugar de oferta e acesso aos cuidados em saide mental. Essa parceria tem
sido importante e primordial ao processo de reforma psiquidtrica, pois, inserida no territorio e
tendo como objeto de cuidado a familia, a ESF tem possibilitado a aproximacio, o
conhecimento e a compartilhamento de experi€ncias entre usudrios e profissionais,
evidenciando potencialidades e fragilidades nas acdes de saide, com vistas a
desinstitucionalizagdo e reabilitacao psicossocial.

Nesse sentido, desenvolvi este estudo com o objetivo geral de avaliar
participativamente a gestdo da ateng¢do psicossocial na ESF, na Zona Leste de Porto
Alegre/RS, buscando conhecer as acodes realizadas pelo coordenador da ESF e sua relacdo
com a atenc¢do psicossocial, e identificar as facilidades e dificuldades da ESF na producio da
atencao psicossocial no territorio.

Para alcancgar esses objetivos, utilizei os pressupostos tedricos e metodoldgicos da
avaliacdo de quarta geracdo, pautada no paradigma construtivista em uma perspectiva
responsiva, formativa e emancipatéria, possibilitando a reflexdo critica sobre a atengdo
psicossocial na ESF a partir dos coordenadores das unidades de satde da familia,
contribuindo para a ampliagdo das discussdes nesse sentido. Destaco o aspecto formativo
desta metodologia que possibilita que ao longo do processo avaliativo, com todas as
informacdes que circulam no grupo de interesse, tanto o pesquisador/avaliador quanto os
sujeitos do estudo/grupo de interesse possam reconstruir criticamente sua andlise inicial sobre
o objeto de estudo, com vistas ao seu aprimoramento.

Destaco, ainda, a utilizagdo da avaliacdo de quarta geragdo como importante
metodologia de avaliagdo, que propde a organizacdo do processo avaliativo a partir das
demandas e interesses do grupo de interesse, ou grupo avaliado, e que, obrigatoriamente,
necessita da participacdo ativa desse grupo para a construcdo dos seus resultados, dando
€nfase para o processo em si e sua condugao.

O processo avaliativo aponta que a coordenacdo da ESF deve se dar de modo
participativo, mediando a constru¢do da organiza¢do do trabalho com vistas a produgdo de
saude, orientado pelos principios e pelas diretrizes da ESF e da atengdo psicossocial. Assim,
coordenar implica integrar a equipe na producdo de saide com o objetivo de construir

projetos de felicidade, individuais e coletivos, dos sujeitos de determinado territério.
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A coordenacdo da ESF requer responsabilidade e comprometimento, pois o
coordenador deve estar constantemente estimulando e incentivando a equipe a criar novas
formas de produzir saide e saide mental no territério, as quais sejam mais acolhedoras,
resolutivas e coletivas, fortalecendo as diretrizes e os principios do SUS.

O coordenador da ESF € o principal articulador dos elementos da gestdo da ESF —
sujeitos, processo de trabalho, poderes e politicas publicas — no cotidiano de trabalho da
unidade de saide da familia, tendo a tarefa de conciliar a coordenacdo com a assisténcia. Essa
conciliacdo foi avaliada como um no critico da gestao da ESF, percebida como sobrecarga de
trabalho, pois € vivenciada como tensdo, uma vez que, para organizar e planejar o processo de
trabalho, o coordenador busca definir prioridades de maneira responsdvel e comprometida,
envolvendo-se necessariamente em atividades burocraticas e assistenciais. Por outro lado,
destaco, enquanto pesquisadora, o lado positivo de desempenhar a coordenacgao e a assisténcia
de modo concomitante, entendendo que uma atividade qualifica a outra e vice-versa.

O processo avaliativo ainda apontou a necessidade de remuneracdo financeira do
coordenador, bem como exclusividade para a realiza¢do da gestdo da ESF, pois essa atividade
consiste em um ato politico de responsabilidade e comprometimento com a promog¢ao do SUS
enquanto sistema publico de satide, e com o fortalecimento da ESF como modelo de cuidado
em saude na atencdo bdsica.

A autonomia do coordenador e a supervisdo da ESF da GDPLP foram avaliadas pelo
grupo de interesse como elementos positivos na gestdo da ESF, pois contribuem na
construgao coletiva de processos de trabalho participativos.

Com relag@o a ambiéncia, foi destacada a falta recursos materiais e fisicos, implicando
em desconforto e falta de privacidade na producdo de saude, gerando dificuldade na
organizacdo do trabalho na ESF. A rotatividade e a terceirizac@o dos profissionais, e a falta de
ACS também foram avaliadas como dificuldades na gestao da ESF, interferindo na producao
do cuidado em satide e atengdo psicossocial, tendo em vista a proposta de cuidado
longitudinal e continuo.

No processo avaliativo, foi evidenciado que a atencdo psicossocial ocorre
cotidianamente, pois as acdes de saide mental sdo realizadas no territério das relagdes e de
cuidado, a partir de sua realidade existencial e territorial. Nesse sentido, acolhimento e escuta
sdo avaliados como fundamentais para dar voz ao usudrio, rompendo com a logica problema-
solucdo. Alertam, ainda, para o aumento da demanda em atengdo psicossocial, considerando
as vulnerabilidades social e familiar que compdem a realidade dos territérios da maioria das

ESF estudadas.
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Avalio que os coordenadores das ESF tém estado atentos para a inclusdo de praticas
pautadas na atencdo psicossocial em seu processo de trabalho, reservando espacos de
atendimento e discussdo sobre a gestdo da atencdo psicossocial em sua agenda de trabalho,
assumindo sua responsabilidade frente a essa demanda.

Os dispositivos facilitadores da gestdo da atencdo psicossocial avaliados pelo grupo de
interesse foram: NASF, apoio especializado em saide mental, trabalho em equipe, grupos em
saude, apoio da GDPLP e existéncia de espacos para discussdo de casos, 0s quais buscam
construir um cuidado a partir da coletividade e do instrumental oferecido pela comunidade,
qualificando e acionando os apoios existentes no territorio.

Dentre os dispositivos facilitadores, destacamos o trabalho em equipe e a
disponibilidade dos profissionais da ESF para o acolhimento e escuta das demandas
relacionadas a atengdo psicossocial, permitindo afirmar que hd compromisso com a
constru¢do do cuidado no territério, fortalecendo a ESF como a principal porta de entrada ao
sistema de saide, bem como a primeira referéncia em saude.

A intersetorialidade foi avaliada como um importante componente para a gestdo da
atencao psicossocial, destacando os recursos do territério e a Residéncia Integrada em Saudde
(RIS), indo além do prisma da saide, mas compreendendo esse sujeito como ser social,
cultural, politico, dentre outros.

O fortalecimento e a expansdo da rede de atencdo foram avaliados como necessidades
para consolidar a aten¢do psicossocial, evidenciando que a gestdo municipal de saide devia
investir na implanta¢do de novos CAPS, contemplando todas as geréncias distritais com, pelo
menos, um servico especializado desse tipo, considerando que esses servigos sao 0s
agenciadores dos recursos do territério para a promog¢do de projetos terapéuticos
coletivamente construidos.

Do mesmo modo, foi avaliada a necessidade de reorganizar o atendimento a infancia e
adolescéncia, e ao usudrio de drogas como estratégias de fortalecimento da rede de aten¢dao
psicossocial, buscando desenvolver projetos voltados ao enfrentamento da vulnerabilidade
social e oportunizando novos espacos de cuidado no territdrio.

Os resultados deste estudo demonstraram que a gestido da atenc@o psicossocial na ESF
tem potencializado e promovido o cuidado em satide mental no territdrio, fortalecendo agdes
de reinsercdo social e desmistificacdo da loucura, e colocando a saide mental na pauta das
discussdes e dos cuidados oferecidos pela atencdo bdsica, confirmando a tese proposta neste

estudo.
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O comprometimento dos profissionais da ESF com a gestdo da atencdo psicossocial é,
sem dudvida, elemento primordial para se alcancar resultados positivos no cuidado em saude
mental no territério, promovendo espacos de encontro com 0s usudrios, nos quais a atencao
psicossocial produz novas tecnologias de cuidado, tendo relevancia a fala, a escuta e o vinculo
nessa construcao, sem, no entanto, negar a relevancia do aparato clinico.

Avalio, ainda, a necessidade de participagdo e responsabilizacdo por parte do controle
social como um dispositivo capaz de fortalecer o processo de transformagao no cuidado em
saide mental sob a perspectiva da atencdo psicossocial a partir da producdo de
tencionamentos e debates reflexivos com a gestdo, com a comunidade e com os profissionais
de saude.

Entendo que a transformacdo dos saberes e das préticas ocorre no cotidiano dos
profissionais de satide, por meio de suas agdes, as quais devem ser norteadas pelos principios
e pelas diretrizes da reforma psiquidtrica e da atencdo psicossocial, com vistas a construcao e
realizacdo de projetos de felicidade de usudrios com transtornos psiquicos, sua familia e sua
comunidade.

Destaco a importancia dos resultados desta tese para a drea de enfermagem, uma vez
que todos os coordenadores das ESF sdo enfermeiros, ou seja, estdo a frente da gestdao em
saude no SUS. Avalio que € importante refletir sobre isso junto a graduacdo, buscando saber
como a gestdo publica em saide vem sendo estudada e desenvolvida no processo de formagdo
dos enfermeiros, para que possamos ter profissionais comprometidos com os principios e
diretrizes do SUS e suas politicas de satde.

Por fim, aponto os limites deste estudo. O primeiro deles refere-se ao fato de ter
escolhido um grupo de interesse em particular — os coordenadores das ESF, construindo o
processo avaliativo a partir dessa perspectiva. Certamente a inclusdo de outros grupos de
interesse reservariam outras discussdes e enfrentamentos no processo avaliativo, a partir de
outros resultados. A opcao por um grupo de interesse esté relacionada a logistica da pesquisa,
que envolve tempo e recursos financeiros.

O segundo limite, igualmente relacionado a logistica da pesquisa, refere-se ao tempo
de permanéncia em cada unidade, o que ndo prejudicou o direito de entrada no campo, mas
nao foi possivel participar de alguns momentos em algumas unidades, como grupos, visitas
domiciliares entre outros.

Espero que os resultados desta tese motivem a realizacdio de novos estudos nos

campos da saide mental e da avaliagcdo em satide, bem como promovam a reflexao critica dos
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profissionais da ESF frente a gestdo da atencao psicossocial no territério, contribuindo para o

fortalecimento deste modelo de cuidado em saude mental.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa: Avaliagio da Gestio da Estratégia de Atencdo Psicossocial na Estratégia Saude da

Familia

O presente estudo tem o objetivo de avaliar a gestdo da Estratégia de Atengdo Psicossocial
na Estratégia Satide da Familia, na zona leste do municipio de Porto Alegre/RS. Trata-se de uma
pesquisa avaliativa qualitativa, de carater participativo, pautada no paradigma construtivista.

A coleta dos dados sera realizada por meio de observagdo da dindmica do trabalho da
unidade de satde da familia e entrevista individual com o coordenador da ESF. As entrevistas
serdo gravadas e transcritas na integra. Apos a coleta e pré-analise dos dados, os participantes
serdo convidados para um encontro de negociagdo dos dados obtidos. E assegurado ao
participante, através deste termo, que a participagdo no estudo € voluntdria, o anonimato das

informagdes, o direito de desistir a qualquer momento do estudo, o direito de acesso aos dados em

qualquer momento do estudo e recebimento de esclarecimentos referentes ao estudo, em

conformidade com a Resolugdo n°196/1996, do Conselho Nacional de Saude. Os participantes do
estudo ndo receberdo nenhum beneficio em valor, bem como ndo terdo nenhum custo por sua

participagdo.

Caso tenha dlvidas sobre este estudo posso contatar o (a) pesquisador(a) responsavel
Profe. Agnes Olschowsky (pesquisadora responsavel): (51) 9653.8685 e Fernanda Barreto Mielke

(pesquisadora): (51) 8111.8322, e com o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal
de Saude de Porto Alegre pelo telefone (51) 32895517 / 91441379.
Porto Alegre, / /2011

Assinatura do responsavel:

Assinatura dos académicos:

S de Conseghtimento |
j i

Terni b P
Versiao autgrizada

i

s |
I_ob 1 oV |

Assinatura da orientadora:

Observagao: o presente documento, baseado no item IV das Diretrizes e Normas Regulamentadoras para a Peéquisa em Saude, do
Conselho Nacional de Salde (Resolugdo 196/96), sera assinado em duas vias, de igual teor, ficando uma via em poder do
participante e a outra com o (a) pesquisador(a) responsavel.

Rubrica Sujeito de Pesquisa Rubrica Pesquisador Responsavel Data TCLE - versao
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APENDICE B - Instrumento de Pesquisa

Unidade observada:

Roteiro da observacao

Data da observacao:

Hora de inicio:

Hora de término:

Descri¢do da unidade:

Descricdo das atividades da ESF:

Descri¢do de eventos:

Anotagdes do pesquisador:
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APENDICE C - Instrumento de Pesquisa

Roteiro da entrevista

. Dados de identificacao

Formacgao:

Sexo: ( )M ( )F

Tempo de servi¢o na USF:

Tempo de servico como coordenador na USF:

. Questoes norteadoras

. Fale sobre o seu trabalho de coordenacdo desenvolvido nesta unidade de satde da
familia.

. Fale sobre a gestdo da estratégia de atencdo psicossocial nesta ESF.

. Fale sobre as facilidades para desenvolver a gestdo da estratégia de atengdo
psicossocial nesta ESF.

. Fale sobre as dificuldades para desenvolver a gestdo da estratégia de atencdo

psicossocial nesta ESF.
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APENDICE D - Apresentacao do Projeto de Tese
Documento elaborado para apresentaciao do projeto de tese aos coordenadores das ESF
da GDPLP

Titulo: Avaliagdo da Gestdo da Estratégia Atencdo Psicossocial na Estratégia Saude da
Familia

Fernanda Barreto Mielke/ Agnes Olschowsky

Este estudo trata-se de uma tese de doutorado, pelo Programa de Pés-Graduacdo em
Enfermagem/UFRGS, que tem o objetivo de avaliar a gestdo da estratégia de atengdo
psicossocial na estratégia saide da familia, na zona leste do municipio de Porto Alegre/RS.
Os objetivos especificos estdo concentrados em conhecer as atribui¢des do coordenador da
ESF relacionadas a gestdo da estratégia de atengdo psicossocial e identificar as facilidades e
dificuldades na gestdo da estratégia de atencdo psicossocial na ESF. A metodologia utilizada
serd a Avaliacdo de Quarta Geragdo, que propde a participagdo e a constru¢cdo conjunta do
resultado da avaliacdo. As demandas do grupo de interesse, que sdo os sujeitos do estudo, sdo
trazidas para a roda e sdo a base para a realizagdo da avaliacdo. E, portanto, uma avaliagio
construtivista e participativa. Os sujeitos do estudo, ou o grupo de interesse escolhido para
esse estudo sdo os coordenadores das unidades de satde da familia, pois a0 mesmo tempo em
que assumem a funcdo de coordenadores da unidade também sao profissionais da equipe.
Assim, atuam na micro e na macro-gestao em satde, sendo o elo de ligacao entre a equipe de
saude da familia (micro-gestdo) e geréncia distrital (macro-gestdo). Para a coleta dos dados,
serdo utilizadas as técnicas de observacdo da unidade e entrevista individual. Havera um
momento de negociagdo dos dados obtidos no estudo, previsto pela metodologia, com a
participacao de todos os envolvidos na pesquisa, para a posterior producdo do relatério final
de pesquisa. A andlise dos dados serd feita pelo método comparativo constante. Todos os
participantes dardo anuéncia de sua participagcdo através do termo de consentimento livre e
esclarecido, conforme legislacdo vigente. Os participantes ndo terdo custos nem receberdo
valores pela sua participacao. Todas as etapas da pesquisa serdo previamente combinadas com

os participantes.

Contatos:
Fernanda — 51 81 11 83 22

fbmielke @ gmail.com
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ANEXO - Parecer Consubstanciado

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Municipal de Saiide de Porto Alegre

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Satude
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO
Pesquisador (a) Responsavel: Agnes Olschowsky
Registro no CEP: 667 Processo N°. 001.031188.11.7
Institui¢do onde serd desenvolvido: Secretaria Municipal de Saide — ESF Ernesto Aratjo, ESF

Esmeralda, ESF Herdeiros, ESF Lomba do Pinheiro, ESF Maria da Conceigdo, ESF Morro da Cruz, ESF Panorama,
ESF Pitoresca, ESF Santa Helena, ESF Santo Alfredo, ESF Vila Sdo Pedro e ESF Vila Vigosa.

Utilizacdo: TCLE
Situac¢io: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Porto
Alegre analisou o processo N 001.031188.11.7, referente ao projeto de pesquisa: “Avaliagio da
gestio da Estratégia de Atencdo Psicossocial na Estratégia Satide da Familia”, tendo como
pesquisador responsavel Agnes Olschowsky cujo objetivo é “avaliar a gestdo da Estratégia de
Atengdo Psicossocial na Estratégia Saude da Familia, na zona leste do municipio de Porto
Alegre/RS. Especificos: -Conhecer as atribui¢des do coordenador da ESF relacionadas a gestdo da

EAPS; -Identificar as facilidades e as dificuldades na gestdo da EAPS na ESF”.

Assim, o projeto preenche os requisitos fundamentais das resolugdes. O Comité de Etica em
Pesquisa segue os preceitos das resolugdes CNS 196/96, 251/97 ¢ 292/99, sobre as Diretrizes ¢ Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude / Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa / Agéncia nacional de Vigilancia Sanitiria. Em conformidade com os
requisitos éticos, classificamos o presente protocolo como APROVADO.
O Comité de Etica em Pesquisa, solicita o atendimento aos itens abaixo:
1. Enviar primeiro relatorio parcial em seis meses a contar desta data e a
apresentacdo do trabalho em CD;
2. Informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido;
3. Comunicar qualquer alteragdo no projeto e no TCLE;
4. Entregar junto com o relatério, todos os TCLE assinados pelos sujeitos de pesquisas e a
apresentagdo do trabalho.
5. Apds o término desta pesquisa, o pesquisador responsavel devera apresentar 0s
resultados junto a equipe da unidade a qual fez a coleta de dados e/ou entrevista,

inclusive para o Conselho Local da Unidade de Saude.

o I
Elen Maria Borba
Coordenadora do CEP

Porto Alegre, 09/08/2011.

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre — CEP SMS/PMPA
Rua Capitdo Montanha, 27, 7° andar — CEP 90010-040

Fone : 32895517 / 91441379



