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RESUMO

A Saude € um campo de producdo de conhecimento reconhecido como espaco de
desenvolvimento de novos saberes a partir da praxis. Desenvolvemos a intercessao-pesquisa
na Atencdo Primaria, tendo por objetivo compreender e analisar os processos de producdo de
conhecimento presentes na producdo da Atencdo a Saude Mental, na ética da Atencdo
Psicossocial. Operamos com o Dispositivo Intercessor para integrar a producgdo de
conhecimento em duas dimensdes essenciais: a primeira consiste no Dispositivo Intercessor
gue opera na producdo de conhecimento na préaxis e a segunda dimensdo € o Dispositivo
Intercessor como Modo de Producdo de Conhecimento que opera sobre os processos de
producdo do conhecimento na praxis, onde realizamos o mapeamento do campo de
intercessdo e trabalhamos os aspectos epistemoldgicos correspondentes a essa dimensdo do
conhecimento. Ocorreu neste processo a apropriacdo pela equipe participante, do
conhecimento sobre os modos de fazer propostos para a Atencdo Primaria a Salde e a
importancia de espacos de construcdo coletiva que precisam ser priorizados no cotidiano das
equipes no Campo da Saude como forma de mudanga do modelo de Atengdo a Salde.
Identificamos que a utilizacdo do Dispositivo Intercessor se deu como um importante
dispositivo de reorganizacao dos processos de trabalho das equipes e de sua apropriacao sobre

0 processo de construgdo e reorganizacdo do modelo de Atencdo a Saude Mental.
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GARCIA, AS. Primary care and psychosocial care: Intercessor Device as operator of
production of knowledge in Public Health. 2013. 133 p. Doctoral Thesis in Psychology. —

Faculdade de Ciéncias e Letras, Universidade Estadual Paulista, Assis, 2013.

ABSTRACT

Health is a field of knowledge production recognized as an area of development of
new knowledge from practice. We develop a search-intercession in Primary Care, aiming to
understand and analyze the processes of knowledge production present in the production of
Care for Mental Health, Psychosocial Care of ethics. We operate with the Device Intercessor
to integrate the production of knowledge in two key dimensions: the first is the Intercessor
device that operates in the production of knowledge in practice and second dimension is the
Device Mode as Intercessor Production of Knowledge that operates on production processes
knowledge in practice, where we perform the mapping of the field work of intercession and
epistemological aspects related to this dimension of knowledge. Occurred in this case
ownership team participant knowledge about modes of making proposed for Primary Health
Care and the importance of collective construction of spaces that need to be prioritized in the
daily lives of the teams in the field of Health as a way to change the model of care Health. We
identified that the use of the device Intercessor occurred as an important device for
reorganizing work processes of teams and their ownership of the process of construction and

reorganization of Mental Health Care.

Keywords: Primary Care; Psychosocial Care; Intercessor Device
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INTRODUCAO
O caminho se faz ao caminhar...

A Saude é um campo de producdo de conhecimento reconhecido como espaco de
desenvolvimento de novos saberes a partir da praxis. Assim, entendida como campo de saber-
fazer, no contexto da Salde Publica, a produgdo de conhecimento visa & implementagdo de

praticas que atendam as demandas de salide provenientes dos sujeitos do sofrimento.

O presente trabalho é parte da intercessdo-pesquisa desenvolvida junto a equipes da
Estratégia Saude da Familia, e tem por objetivo principal delinear a préatica da Intercessdo na
Saude Coletiva, bem como desenvolver o Dispositivo Intercessor como Modo de Produgéo do
Conhecimento (DIMPC), contribuindo para a formacéao de Intercessores no campo da Salde.

Por objetivos especificos pretende compreender e analisar 0s processos de
subjetivacdo presentes nas relacfes da equipe de Salde da Familia, tendo em vista a Atencéao
a Saude Mental na Saude Coletiva. A partir disso propde: criar espagos nos quais a equipe se
aproprie do lugar de sujeito do processo de produgéo do cuidado; reconhecer quais os fatores
de tensdo-contradicdo existentes entre os fins declarados pela instituicdo e os desejos das
pessoas que compdem a equipe; delinear a pratica do Intercessor em Equipe de Saude da

Familia, buscando a ampliacéo do uso do conhecimento desenvolvido.

O recurso metodologico destacado para a realizacdo deste processo, o Dispositivo
Intercessor (DI), bem como o Dispositivo Intercessor como Modo de Producdo de
Conhecimento (DIMPC) vém sendo desenvolvidos por um grupo de pesquisadores da area da
salde mental, vinculados ao Laboratério Transdisciplinar de Intercessdo-Pesquisa em
Processos de Subjetivacdo e Subjetividadessatide — LATIPPSS!, que integra o Grupo de
Pesquisa Saude Mental e Saude Coletiva do Programa de Pés-Graduacdo em Psicologia e
Sociedade da Faculdade de Ciéncias e Letras/ UNESP/ Assis.

Operamos com este dispositivo que procura integrar a producéo de conhecimento em
duas dimensdes essenciais: a primeira é o Dispositivo Intercessor (DI), que opera na producdo
de conhecimento na praxis, pelos sujeitos da prépria praxis — neste momento, o futuro

pesquisador esta presente como intercessor encarnado nos processos de producdo do saber-

' Este grupo de trabalho é liderado pelo Prof. Livre Docente Abilio da Costa-Rosa e conta com integrantes com
diversas publicac6es de artigos, dissertaces de Mestrado e Teses de Doutorado defendidas e em andamento.
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fazer que visem responder as referidas demandas por Atencdo? & Satde, problematizando sua
praxis e a praxis institucional — e a segunda é o Dispositivo Intercessor como Modo de
Producdo de Conhecimento (DIMPC), que opera sobre o conhecimento necessario ao
Intercessor para implementar os processos de producdo do conhecimento na praxis e sobre o
mapeamento do campo de intercessdo com seus multiplos aspectos e processos. Assim,
dirige-se a Universidade para elaborar teoricamente uma reflexdo sobre ela no que diz
respeito aos seus processos de produgéo, em particular seu modo dominante de producdo de
conhecimento e de produtores de conhecimento. Desse modo, se pretende superar 0 processo
de producédo do conhecimento como ato de um agente especializado na producéo.

A meta ético-politica do DI/DIMPC tem como eixo principal a superacdo da divisdo
do trabalho nas préaticas em salde e nas praticas na Universidade, pois esta reproduz a divisdo
social do trabalho entre fazer-pensar, 0 que se expressa na producdo de técnicos para 0
mercado de trabalho e intelectuais para a producéo e reproducdo de conhecimento, em duas
linhas de producdo distintas que servem ao Modo Capitalista de Producdo (MCP) (COSTA-
ROSA, 2011; PEREIRA, 2011).

O Dispositivo Intercessor nesses dois ambitos de acdo tem suas fundamentacdes
tedrico-metodoldgicas na Psicanalise de Freud e Lacan, na Analise Institucional de Lourau e
Lapassade, na Filosofia da Diferenca com Deleuze e no Materialismo Histérico de Marx.
Pretende ainda a construcdo de um campo de interacdo e de atribuicdo de sentidos as praticas
engendradas nas instituicdes de Saude. Ao aliar o saber essencial as préaticas cotidianas, o DI
possibilita que o pesquisador esteja presente, antes de tudo, como um dos atores da realidade a
que se propde transformar/conhecer, superando, desse modo, também a dicotomia entre

sujeito e objeto presentes nas metodologias de pesquisa mais comuns na Universidade.

Embora o processo ora descrito esteja ainda em curso porque o DI n&o se pretende
acabado, no presente trabalho podemos delinear que sua utilizagdo percorre um caminho de
producdo com um olhar sobre o processo de subjetivacao, tendo em mente a possibilidade de

autonomia dos sujeitos e dos coletivos. Dessa forma, o intercessor-pesquisador deve favorecer

? Costa-Rosa em seu Ensaio Etica e Clinica da Atencdo Psicossocial propde a utilizacio do termo Atencéo, com
inicial maitscula: “para referir o conjunto de agdes realizadas no campo da Saude Mental, geralmente
denominadas tratamento, cuidado, promo¢do e mesmo aten¢do” (COSTA-ROSA, 2011, p. 114). Optamos pela
utilizacéo do referido termo por entendé-lo pertinente também no campo da Salde Coletiva e sua interface com a
Saude Mental.
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a transicdo das responsabilidades de maneira que o sujeito, ou coletivo, construa seu
funcionamento auténomo, deslocando-se (o intercessor) do papel de detentor do suposto saber
em relacdo as questBes trabalhadas pelo sujeito ou coletivo, potencializando as capacidades de
producdo e protagonizacdo dos sujeitos do campo, levando em conta as especificidades e sua

inser¢do no campo da Saude Coletiva.

Para contextualizar melhor estes dois momentos da intercessdo-pesquisa,
discorreremos sobre o DI como dispositivo de interacdo na praxis e, em seguida, sobre o
DIMPC, que rompe com o0 modo vigente de producdo de conhecimento dominante na ciéncia

contemporanea.

Em seguida, apresento o Campo da intercessdo realizando uma andlise dos
movimentos mais recentes na Salde Coletiva no Brasil através da Politica Nacional da
Atencdo Basica e de legislacdo para a reorganizacdo da Atencao Primaria a Salude. Para tanto,
realizo um percurso histérico retomando aspectos preconizados para a Atencdo Primaria
desde a Declaracdo de Alma Ata (1978), sendo estes aspectos apontados em diferentes
documentos e eventos ao longo dos anos, ressaltando aqueles que tornam a surgir como
pontos estratégicos para a retomada do processo de mudanga do modelo assistencial, passando
pela organizacdo de Redes de Atencdo a Salde como ferramenta prioritaria que retoma o

papel da Atencdo Primaria a Saide como ordenadora da Atencdo em todo o sistema de Saude.

Neste contexto, situo a experiéncia brasileira de criacdo da Estratégia Saude da
Familia como alternativa ao modelo hegemonico vigente, como estdo atualmente organizadas
as equipes e mais especificamente a singular constituicdo da Atencdo Primaria a Saude no
municipio de médio porte do interior do Estado de S&o Paulo, onde desenvolvo a Intercesséo
em seus dois momentos, na praxis na saude coletiva e na Universidade através do Programa

de P6s-Graduacdo em Psicologia.

Ao descrever o modo de organizagdo dos servigcos de Salude no referido municipio,
apresento uma andlise acerca da oferta e da demanda para a intercessdo que originou o
presente estudo com bases conceituais na Analise Institucional, na qual verificamos a
interface deste trabalho com os processos relacionados a Salde Mental em curso nas

instituicoes.
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A Atencéo Psicossocial é apresentada a partir do processo de aproximacédo da Saude
Mental com a Atencdo Primaria e, em seguida, analisamos como Paradigma emergente (PPS),
fazendo um contraponto com as caracteristicas do Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico
Medicalizador (PPHM) e apontando as diretrizes da Atencdo Primaria, similares as propostas

do Paradigma Psicossocial (PPS).

Em seguida, apresento as cenas da intercesséo a partir do diario de campo, conforme
definido como instrumento que contém as observacdes, anotagdes e reflexdes do intercessor,
tendo como finalidade apresentar o contexto da intercessdao e sobre o qual desenvolvemos a
analise e producdo de conhecimento que sirva a formacdo de outros intercessores, bem como
ao desenvolvimento de uma metodologia de producdo do conhecimento em uma ldgica

alternativa ao modelo vigente na Universidade.

Ao descrever as relagdes construidas na equipe da ESF no contexto da intercesséo,
identificamos a relacdo direta desta producédo de conhecimento com os processos de producao
da Atencdo a Saude Mental na l6gica da Atencdo Psicossocial por se tratar de Estratégia que
se aproxima aos processos de producdo da Atencdo possiveis para a Atengdo Priméaria em

Saude, conforme apresentado neste trabalho.



CAPITULO 1
O DISPOSITIVO INTERCESSOR COMO MODO

DE PRODUCAO DE CONHECIMENTO
NO CAMPO DA SAUDE
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1 O DISPOSITIVO INTERCESSOR COMO MODO DE PRODUCAO DE
CONHECIMENTO NO CAMPO DA SAUDE.

Que as palavras que eu falo

N&o sgjam ouvidas como prece e nem repetidas com fervor

Apenas respeitadas

Como a Unica coisa que resta a um homem inundado de sentimentos
Porgue metade de mim € o que ougo

Mas a outra metade é o que calo

Oswaldo Montenegro — Metade

1.1 Dispositivo intercessor e suas bases conceituais

O Dispositivo Intercessor propde a superacdo da dicotomia entre saber-fazer/fazer-
decidir/pensar-executar, presentes no campo da Salde Mental e Saude Coletiva como
produtos das FormacgOes Sociais do Modo Capitalista de producdo (MCP) que regem as
relagbes na sociedade contemporénea.

E denominado “dispositivo” por comportar um movimento das pulsagdes instituintes
e instituidas que movem mecanismos constitutivos das instituicdes, fazendo referéncia ainda a
algum acontecimento ou ferramenta que enuncia ou cria 0 novo a partir da inser¢do do
“intercessor” na instituicdo (PEREIRA, 2011).

Um dispositivo, segundo Martins (2010, p. 56) é “produzido na relacdo entre as
pessoas, coisas, instituicdes, saberes, poderes, praticas e demais elementos”. Assim, visa
mudar os modos instituidos do fazer nos processos de trabalho, disparando acontecimentos e
criando possibilidades de enfrentamento de formas verticais do fazer em Saude a partir de
encontros possiveis no cotidiano, num processo de “sobredetermina¢do funcional”
(FOUCAULT, 2007), onde cada efeito estabelece uma relacdo de ressonancia ou contradi¢éo
gue exigem uma rearticulacao dos elementos heterogéneos presentes em dado contexto.

O “Intercessor” ¢ um conceito que encontramos na Filosofia da Diferenga, embora
sua implementacdo ocorra na psicanalise, que propde que a inércia da filosofia permite que os

conceitos ora utilizados alavanquem movimentos que séo criadores, ndo buscam a “Verdade
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Absoluta”, mas possibilitam experimentar a criacdo dos sujeitos do campo. Os intercessores
se op6em ao discurso dominante, movimentando o que estd “bloqueado” e possibilitando o
discurso da minoria (DELEUZE, 1992).

Deleuze (1992) faz uma analise da mudanca de paradigma para o entendimento dos
movimentos fisicos que antes eram vistos a partir de um ponto e uma forga especifica (0s
novos esportes, como o surf ou o proprio skate) e hoje se ddo a partir de um movimento ja em
existéncia, uma onda, “inser¢do numa onda pré-existente” (Ibid., p.151). Assim se da a
insercdo do Intercessor em campo, se utilizando de ondas pré-existentes nos movimentos
institucionais e nas relagdes.

O referido autor faz ainda uma relacédo entre filosofia, arte e ciéncia, dizendo que
entram em ressonancia mutua e em relacBes de troca, sendo necessario considera-las como
espécies de linhas melddicas que ndo cessam de interferirem entre si. Coloca ainda que “a
filosofia ndo tem ai nenhum pseudoprimado de reflexdo e, por conseguinte, nenhuma
inferioridade de criacdo. Criar conceitos ndo € menos dificil que criar novas combinacdes
visuais, sonoras, ou criar fun¢des cientificas.” (Ibid., p.156).

Considera assim que o intercessor integra este conjunto que € de criagdo e cria suas
“proprias impossibilidades e a0 mesmo tempo um possivel” (Id., 1992). Ao adentrar no
campo da Saude e mobilizar através do DI os movimentos de criacdo junto aos sujeitos, 0
intercessor encarnado integra 0 campo a0 mesmo tempo em que 0s sujeitos do campo
movimentam-se conjuntamente, sendo intercessores de seu préprio processo de subjetivacao e
abrindo espagos ou “brechas” para a intercesséo.

O intercessor encarnado (COSTA-ROSA, 2011) cria suas préprias impossibilidades
a medida que cria questionamentos para a realidade dada, ou seja, a partir de suas posturas
precedentes ele pode levantar davidas, questionamentos e apontamentos que fardo o campo se
movimentar a partir de suas reflexdes. Ao mesmo tempo em que questiona algo que esta no
nivel da impossibilidade, cria também, junto aos sujeitos da praxis, suas possibilidades de
intercessdo. Ao mesmo tempo em que compartilha com os sujeitos suas experiéncias e relatos,
quebra formas pré-concebidas de olhar para a mesma realidade. Cria assim um estilo préprio
daquele Intercessor Encarnado, porque constituido das posturas precedentes que o compdem;

proprio daquele territorio e naquela relacéo que ali se estabelece.
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Como coloca Deleuze (1992):

O estilo, entdo, tem necessidade de muito siléncio e trabalho para produzir
um turbilndo no mesmo lugar, depois lanca-se como um fosforo que as
criancas vao seguindo na agua da sarjeta. Pois certamente ndo € compondo
palavras, combinando frases, utilizando idéias que se faz um estilo. E preciso
abrir as palavras, rachar as coisas, para que se liberem vetores que séo os da
terra (Ibid., p.167).

Para este movimento, ocorre um encadeamento de rupturas com base no modo de
funcionamento precedente e com a criagdo do novo, novo modo, novo estilo, nova
configuracdo das relacbes que se restabelecem, sem a pretensdo da busca pelo verdadeiro,
pois a verdade para o intercessor ndo é algo preexistente, mas sim construido para
determinado campo.

Assim, ndo ha verdade pré-estabelecida sobre o que acontece naquela situacao,
naquele territério e com aqueles sujeitos. A verdade deste espago somente se constitui nele
mesmo. Entretanto, como coloca Deleuze (1992), “as poténcias do falso é que vdo produzir o
verdadeiro”, e 0 intercessor encarnado funciona entdo como o provocador de falsos, o que
opera com as duvidas, o que traz a dimenséo do real para que os sujeitos reflitam e recriem
naquele dado momento seu movimento; ou seja, a narrativa alia reflexdes do que ¢ a realidade
para o sujeito da praxis a partir de um intercessor que é composto pela composicéo de falas,
interacdes e relagdes estabelecidas no campo — no territorio — no coletivo.

Consideramos que o intercessor encarnado estabelece um “estilo” ao estar em
contato com o campo, levando em consideragdo as posturas desencadeantes de sua
constituicdo e as premissas de posturas precedentes de sua formagdo, a0 mesmo tempo em
que posiciona-se em ruptura a elas, por empreender uma producdo em ato. Queremos dizer
que ele se serve das premissas das quais tomou conhecimento em sua formacéo, académica ou
de experiéncias na praxis, para entdo superar este processo atraveés da producdo de novos
estilos que somente sdo possiveis naqueles contextos, ndo sendo “aplicaveis” a outros
campos, sendo produzidos na prépria criacdo em ato.

Os intercessores qualitativos ou proprios de posturas precedentes sdo fundamentais
para que o intercessor encarnado empreenda a producao de uma nova postura, porque sem que
houvesse situacOes, praticas e acdes que acumulassem conhecimento e experiéncias exitosas

ou malfadadas, ndo seria possivel que o campo se movimentasse em direcdo a novas praticas.
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Tomando, pois, como exemplo, foi preciso que se observassem 0s enormes numeros de
internacBes e as condi¢des precérias de seres humanos internos em hospitais psiquiatricos
para que, de alguma forma, isso funcionasse como intercessor, provocando uma mudanga que
nos leva a toda a historia da Reforma Psiquiatrica e, mais recentemente, da transposi¢cdo do
Modelo Psicossocial focado na instituicdo CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial) para um
olhar ao territorio.

Quando se refere a necessidade dos intercessores na politica, Deleuze (1992) coloca
as diferencas entre intercessores da direita e como eles operam e 0s intercessores da esquerda
na experiéncia e historia de sua época; entretanto, ndo sejamos inocentes ou ignorantes ao
pensar que 0s intercessores sO servem a movimentos produtivos e de mudangas que
consideramos satisfatorias.

Devemos levar em conta qual a logica colocada pelos intercessores, porque eles
podem servir a manutencdo de modos hegemdnicos no contexto em que se constituem, podem
servir a um movimento de manutencao de praticas asilares, como por exemplo, as grandes
producdes cientificas e discussbes no campo da atencdo a alcool e drogas que priorizam 0s
conhecimentos de ordem biologicista e modos hegeménicos de tratamento através da
internagdo e exclusdo e, no entanto, empreendem movimentos de cunho cientifico e de
producédo de préaticas importantes em nossa sociedade.

Ao contréario, identificamos intercessores que produzem praticas voltadas a inclusao,
a Atencgdo Psicossocial enquanto logica de Atenc¢do a esta mesma “demanda” (aqui entre
aspas, por se tratar hoje muito mais de uma demanda social do que de Atengdo a Saude).
Sendo assim, os intercessores podem produzir movimentos em diversas logicas e para
diversos sentidos. Cabe, em nossa opinido, ao intercessor encarnado, a partir de sua formacéo
e de sua légica de reflexdo, empreender junto ao territdrio 0s movimentos necessarios para a
producdo de conhecimento na praxis que seja eticamente condizente com o Paradigma
Psicossocial (PPS) (COSTA-ROSA, 2011).

Ao colocar o sujeito em condicdo de expressar-se, a dificuldade imposta hoje pela
sociedade ndo é ndo ter o que dizer. Muito se diz e os sujeitos podem muito dizer sobre suas
praticas e sobre os embasamentos, inclusive cientificos, que tém para isso. Entretanto, o
intercessor encarnado desenvolve um movimento de colocar também o sujeito em siléncio,
através da reflexdo necessaria para a composi¢cdo de uma narrativa, para entdo entrar em

contato com o que realmente tem a dizer. Ainda observamos que ndo ha o errado nas falas dos
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sujeitos da praxis, o que se coloca sdo as no¢des de importancia, necessidade e interesse, pois
ainda segundo Deleuze (1992), estas noc¢des s&o mais determinantes do que a nogdo de
verdade e devemos leva-las em conta para a intercessdo em movimentos instituintes no
territorio. Nao ha uma verdade que possa ser instituida através de normas ou de um saber
especifico proveniente do intercessor encarnado, 0 que ha sdo importancias diferentes
atribuidas aos diferentes contetidos e falas de acordo com a necessidade que cada sujeito tem
e de acordo com o interesse que desenvolve naquela situacdo ou tematica. Assim, um saber
somente serd construido em um movimento composto pelos sujeitos da préxis, levando-se em
conta estas no¢des em operacdo de maneiras e em momentos diferentes para cada sujeito.

Trata-se de, ao proporcionar que a narrativa seja feita pelos sujeitos, falando sobre si
proprios e suas acdes no territorio, compde-se outro discurso que ndo é o oficial, sobre o que
devem fazer, mas o discurso de si préprios, o discurso do que fazem, como fazem e como
sentem. Sendo assim, € um discurso da minoria que pode ser captado na producdo de seus
proprios movimentos, captados por si proprios a medida que o compdem e, por isso, falamos
em producdo na praxis.

O uso deste dispositivo propde, a principio, mobilizar o movimento na Atengdo no
Campo da Saude, fomentando transformacdes a partir das diretrizes ético-politicas do
Paradigma Psicossocial (PPS), este que é homdélogo ao Paradigma da Producdo Social da
Saude (COSTA-ROSA, 2011; MENDES, 1999).

As mobilizagdes provocadas pelo DI tomam para si 0s conceitos de Instituido e
Instituinte provenientes da Analise Institucional, proferidos por Lourau (1975) e Lapassade
(1983), mas traz para si principalmente a referéncia de que ndo é possivel estudar as
instituicbes sem que haja uma interferéncia. O intercessor causa interferéncias quando
inserido na préaxis do contexto institucional, sem que sua pratica seja confundida com a
intervencdo, conforme proposta na Analise Institucional que, através do processo de analise
das contradicdes, propde a autoandlise e autogestdo. Dessa maneira estariamos retomando a
divisdo do trabalho entre os pensadores e 0s executores, 0 que ndo se constitui como
finalidade do DI.

Uma questdo importante relacionada a Analise Institucional e ao DI esta na formacéo
do intercessor para a funcao, pois este ndo tem uma formacédo especifica enquanto staff, mas
emerge entre os trabalhadores do campo da intercessdo como efeito dos impasses da praxis,

configurando-se como “intercessor encarnado”; sua instrumentagdo so vira a posteriori se for
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de seu desejo tornar-se o intercessor-pesquisador para o caso do DIMPC, pois 0 mesmo pode
somente desenvolver a intercessdo no DI. Outra possibilidade de imersdo do intercessor no
campo podera dar-se pela oferta da intercessdo-pesquisa através do intercessor diretamente
vinculado a Universidade que, neste caso, precisa ser aceita pela instituicdo como proposta de
intercessédo e a sua formacao ocorre na pratica. Aqui se trata do aspecto de taticas de “entrada”
em processos de intercessdo-pesquisa que serdo definidos de acordo com as especificidades
do Campo, do intercessor e outros desencadeantes deste processo.

Em ambos os casos e para a intercessdo na Saude Mental Coletiva supde-se uma
formacdo do intercessor que se da na e a partir da pratica (PEREIRA, 2011), entretanto,
considera-se as colocagdes anteriores sobre o0s saberes precedentes que norteiam a ética do
Paradigma Psicossocial (PPS), sem 0s quais a intercessdo se daria em outra l6gica que nao a
proposta pelo DI.

Lourau (1975) formulou os conceitos de “analisador natural” como aquele que ja
existe no campo e “analisador construido”, que surgiria a partir de uma demanda, sendo
elaborado por um analista institucional. A Filosofia da Diferenca com o conceito de
intercessores vem em apoio a Analise Institucional e seu conceito de analisadores (naturais e
construidos) apresenta uma reflexdo homéloga e posterior a teoria psicanalitica dos discursos
como lagos sociais de J. Lacan (2003), a partir dos quais a fungédo analista é conceituada como
funcdo analisadora e intercessora (COSTA-ROSA, 2012).

A partir destes conceitos, Costa-Rosa (2011) propde a nogdo de “Intercessor
Encarnado”, ou seja, aquele que ocupa o lugar do trabalhador, que da visibilidade as forcas
conflitantes dentro de seu proprio processo de trabalho e, a partir disso, se posiciona de outro
modo ndo somente em relacdo a intercessé@o, mas em relacdo ao seu trabalho. Ha interfaces
com as funcdes do analista institucional e psicanalista, embora o essencial do intercessor
encarnado seja sua imanéncia a praxis em seus diferentes planos.

Considera-se ainda que “a figura do Intercessor Encarnado s6 podera ser pertinente se
houver no campo um ponto de alienagdo (impasses, entraves) que possibilite a abertura para um
questionamento” (MIRANDA, 2011, p.27). Somente assim havera espaco ou brecha para a
insercdo do intercessor encarnado como tal. Nem sempre estes impasses séo identificados ou
percebidos pelos sujeitos do campo e cabe ao intercessor desnudar estas questbes, ja

caracterizando assim a ac¢do do “intercessor encarnado”.
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Para o caso do Analista Institucional, a analise se dard a partir da Demanda de
instituigdes ou coletivos que atribuem ao analista um “suposto-saber”. Ao intercessor em
determinadas situagdes também ¢é atribuida esta posicdo, principalmente quando a oferta para
a intercessdo ¢é feita pelo intercessor vinculado a Universidade, podendo também ocorrer com
0 intercessor trabalhador, mas cabe a ele, em ambos os casos, desconstruir esta expectativa
durante o préprio processo.

No Dispositivo Intercessor ocorre a facilitagdo do processo, buscando dar
visibilidade as forcas contraditorias presentes na instituicdo e a transformacdo através da
superacdo da realidade, sendo que a intercessao se contrapde a intervencdo e a tutela, por ser o
intercessor um coadjuvante dos processos de que participa. A diferenca entre a Analise
Institucional e o Dispositivo Intercessor € muito sutil e complexa; trata-se, sobretudo, das
relacGes entre duas diferentes dimensdes do saber presentes no campo.

Reforcando ainda esta diferenca, apontamos que L’abbate (2003) refere-se a diversos
estudos com diferencas em aportes tedricos, mas que na perspectiva da Analise Institucional,
abrem possibilidades para intervengdes no interior das organizacfes de salde que objetivam
transformar seus espagos respeitando as questdes do sujeito, da subjetividade e da autonomia.
Contudo, ressalta que estas intervencfes assumem em muitos momentos o carater de
processos pedagdgicos ou ainda de avaliacdo ou assessoria, ficando clara mais uma vez a
proposta diferenciada que traz em seu bojo o DI em relacdo ao lugar que ocupa na institui¢do
saude.

O intercessor ocupa o lugar de expectante que consiste numa posicao de espera de
um novo conhecimento, posicdo esta que requer tempo e resignacdo sem, no entanto,
significar uma espera passiva (PEREIRA, 2011). A suposicdo de saber encarnada e posta em
suspenso pelo intercessor denomina-se “ignorancia douta”, que pode ser definida da seguinte

maneira:

A posicao do analista ndo é a de saber, nem tampouco a de compreender o
paciente, pois se ha algo que ele deve saber € que a comunicacdo é baseada
no mal-entendido. Sua posi¢do, muito mais do que a posicdo de saber, é uma
posicdo de ignoréncia, ndo a simples ignorancia ignara, mas a ignorancia
douta (QUINET, 2005, p. 26).

Assim, ocorreu na intercessdo que origina a presente reflexdo, a imersdao do

intercessor no campo da Saude, possibilitando que a Demanda da prépria instituicdo o
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colocasse no lugar do “suposto saber” diante das necessidades que consideravam ter para a
reorganizacdo do processo de trabalho das equipes de satde. O intercessor tratou de, diante da
proposta, ocupar o lugar da “ignorancia douta”, ir a campo para construir o saber-
conhecimento e transformar o modo de producdo de conhecimento sem a expectativa de
produzir o conhecimento sobre 0 campo ou para 0 campo. Essa “posi¢do” possibilita que o
intercessor dissocie o0 saber especifico de seu lugar-intercessor e, nesse processo, todos 0s
sujeitos do grupo passam a ser Sujeitos de seu processo subjetivo e de seu saber-fazer.

Ainda temos a ressaltar que a possivel semelhanca entre o interventor-pesquisador
presente na pesquisa-acdo e o analista institucional manifesta-se através do conceito de
“pesquisador implicado” como ressalta Altoé (2004). Entretanto, a semelhanga podera dar-se
no momento da intervengdo ou analise somente, pois o analista institucional ndo desenvolve a
pesquisa no momento da analise. Assim, também procede ao intercessor que no momento da
intercessao ndo realiza pesquisa, se a fizer, serd em momento seguinte, promovendo reflexdes
para a formacdo de outros intercessores ou ainda para, a partir da producdo de seu
conhecimento na pesquisa, realizar também a intercessdo na Universidade, que constitui o
DIMPC, ou seja, “0 DI ndo necessariamente se constituira em uma ‘pesquisa’, resultando numa
producdo de conhecimento de tipo académica. Poderd ser simplesmente uma intercessao, uma
imersdo num campo de agdo” (MIRANDA, 2011, p 16).

Sobre a Implicacdo tomamos ainda definicdes conceituais da Analise Institucional
para apresentar como isso se passa com o “intercessor encarnado” e com os sujeitos da praxis,
pois Miranda (2011) nos coloca que “o DI propde que tanto o intercessor-pesquisador quanto 0s
sujeitos da praxis em que ele se insere se recologuem como implicados na realidade desse
campo” (grifo nosso), sendo que 0s sujeitos para 0 nosso caso especifico sdo os trabalhadores das
equipes da Estratégia Saude da Familia a que procedemos a intercessdo e necessitamos situar o
que este conceito de implicacdo sinaliza para, posteriormente, realizarmos a analise deste campo
de intercessdo.

Implicacdo consiste em um dos conceitos de referéncia para a Andlise Institucional,
sendo diferenciado em duas modalidades: a implicagdo institucional, que designa o conjunto das
relacOes existentes, conscientemente ou ndo, entre o ator e o sistema institucional e a implicacdo
pratica, que indica as relacdes reais que o ator mantém com a base material das instituicbes
(LOURAU, 1975). Estas duas modalidades compreendem varios niveis, passando pela implicacdo

imediata que sdo as relacBes interpessoais nos grupos, pela implicacdo mediatizada pelo saber e
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pelo ndo-saber sobre o que é possivel fazer e pensar, chegando a implicagdo simbdlica, na qual
todos os materiais exprimem sua funcdo, sua sociabilidade e seu vinculo social.

Define-se ainda como a soma dos pertencimentos e referéncias nas quais se inscreve o
individuo, contando também com os determinantes transversais que estdo presentes na instituicéo,
nem sempre passiveis de sofrer modificacdes, mas que compdem o coletivo em que o individuo se
encontra.

No que diz respeito a implicacdo relacionada ao intercessor, esta vem desmistificar a
ideia da pretensa neutralidade do sujeito em relacdo a seu campo de acdo e pesquisa e,
contrapondo-se a este suposto distanciamento, encontra-se a proposta de que interessa a este, tudo
o que lhe é disponibilizado pelas relagdes sociais e relages da rede institucional. Toma o lugar do
conceito de ‘“‘contratransferéncia institucional”, onde tem sua origem, para esclarecer que o
intercessor mesmo sem querer ou propor esta imerso nas relagdes da instituicdo, sendo que para
seu entendimento “requer a andlise do saber conscientemente dissimulado e do ndo-saber
inconsciente proprio de nossas relagdes com a institui¢do” (LOURAU, 2004, p.133).

Reservaremos a analise da implicacdo do sujeito do campo da intercessao para o
momento em que analisaremos a intercessao ocorrida no campo da Saude Coletiva, mais
especificamente com equipes da Estratégia Salude da Familia, por entendermos que esta
anélise demanda um entendimento do modo de funcionamento da instituicdo, bem como dos
modos de producdo de subjetividade que discorreremos posteriormente®. Entretanto, temos
que apontar que a concepc¢ado de sujeito que utilizamos no Dispositivo Intercessor decorre da
Psicanalise de Jaques Lacan, que prop8e a radical singularizacdo da producdo do
conhecimento, esta antagonica ao modelo positivista de produ¢do do conhecimento e de
ciéncia.

A Psicanalise reintroduz o sujeito na cena discursiva, donde a ciéncia o havia situado
e excluido ao mesmo tempo (ELIA, 2000), resultando em uma “subversdo” deste campo pelo
viés do sujeito, sendo que este s6 poderia ser incluido como sujeito do inconsciente.

Da Psicanalise tomamos ainda outra concepcdo que esta presente na singularizacdo
da producdo do conhecimento, o “método psicanalitico”; neste, 0 conhecimento é suspenso

para que ocorra a apreensdo dos aspectos produzidos. Ndo se opera com um saber prévio

® Faremos esta analise no Cap. 2, no qual situamos o Campo da Intercessdo e, parte final, apresentando a
intercessao realizada e fazendo analise desse processo.
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acumulado pelo analista ou pelo sujeito, pronto a preencher falhas e lacunas, mas recoloca-se
inédito e singular apoiado no “ndo-saber” do analista e do sujeito

Referindo-se ao dispositivo grupal como modalidade para dar processamento as
pulsacBes instituintes encarnadas pelos sujeitos nos sintomas e impasses durante 0 processo
de sua constituicdo como um coletivo, COSTA-ROSA (2011) nos aponta que no método
psicanalitico o analista assume caracteristicas diferenciadas dos agrupamentos comuns e 0
grupo configura um “vazio central”, que ele denomina de “vazio de especialista” e coloca

que:

No grupo como dispositivo de producdo de ‘“saudessubjetividade”, o
psicoterapeuta ndo tera qualquer lugar central, exceto provisoriamente no
imaginario de seus participantes, até que “esse lugar central” seja devolvido
ao proprio grupo como conjunto. Isto tera importantes consequéncias para as
transferéncias multilaterais; para a concepg¢éo do trabalho para o grupo como
préaxis, ou seja, como pratica humana que inclui um saber imanente; para a
diferenciacdo entre saber dos sujeitos e 0 saber que cabe ao psicoterapeuta
(Ibid., p.142).

Este recurso metodoldgico é tomado pelo Dispositivo Intercessor que se apropria
deste lugar de maneira singular, identificando as brechas institucionais, politicas e sociais,
utilizando as ferramentas técnico-tedricas para facilitar a reapropriacdo dos sujeitos atraves da
emergéncia de novos significantes, que provocardo a producdo do conhecimento a partir do
“ndo-saber”, sendo o intercessor apenas o catalisador deste conhecimento produzido pelos
sujeitos da intercessdo e do qual o intercessor também faz parte.

Partindo do pressuposto de que o sujeito da intercessaio é o produtor do
conhecimento, o DI mantém a hip6tese de que o campo da intercessdo ja possui intercessores
como 0s proprios movimentos do campo que surgem através de contradigdes que emergem,
de trabalhadores que despertam para determinada questdo ou ainda através de um ndo-sabido
que se manifesta no estabelecimento da relacdo grupal. Consoante com esta hipotese,
podemos apontar que, no presente trabalho de intercessdo na Saude Coletiva, a questdo de
como lidar com os impasses da subjetividade situados até entdo como campo especializado da
Saude Mental, foi uma emergéncia do ndo-sabido que mobilizou nos sujeitos trabalhadores
um movimento de producgdo de conhecimento que servira a producédo de cuidado.

Para compreendermos ainda melhor o lugar do intercessor, nos valemos da

conceituacdo dos Discursos como lagos sociais, de Lacan (2003), dos quais Costa-Rosa
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(2011) faz uma releitura como modos de producdo. Aponta que o intercessor tem o propdsito
de colocar os sujeitos no lugar de agentes do laco social através da producédo de alteracdes na
estrutura social dominante, 0 que em nosso caso inclui o questionamento e a reflexdo sobre a
divisdo social do trabalho e 0 MCP.

Por Discurso entende-se um dispositivo de quatro lugares que podem ser preenchidos
por elementos que se revezam, determinando as varias modalidades de lacos sociais de
producdo que s&o: O Discurso da Histeria ou Discurso do Sujeito, Discurso do Analista,
Discurso do Mestre e Discurso Universitario (COSTA-ROSA, 2011), podendo haver
deslocamentos do discurso situando-se o sujeito no lugar de agente em um novo laco social.

Os questionamentos que podem surgir no campo da intercessdo estdo inscritos no
lugar do discurso da Histeria que Lacan (2003) caracteriza pela contestacdo ao mestre e ao
saber cientifico. Neste discurso, a causa do desejo € ser agente produtor de saber, é, segundo
Miranda (2011, p. 24), “ocupar o lugar do significante mestre modificando as relagdes de
produgdo preestabelecidas de saber, com o intuito de modificar a rede de significacdo”.

O meio de se produzir um saber singular no campo da intercessao seria pela superacéo
do Discurso da Histeria através da introdugdo do Discurso do Analista, pois este pressupde que 0s
sujeitos se cologquem no lugar de agentes, ndo legitimando o saber do mestre.

Segundo Fiochi (2009),

Podemos nomear de intercessor essa figura em questdo que ndo € um
analista, mas que nem por isso esta distante do lago social do Discurso do
Analista, pois este se encontra no horizonte. Um recurso para se operar com
o0s discursos na intencdo sem que se trate de uma relacdo analista-analisante,
outrossim, trata-se de uma relagdo (FIOCHI, 2009, p. 56).

Acrescenta ainda que o DI € um metodo que faz operar a transferéncia e o0s
elementos que aproximam do Discurso do Analista o ‘sujeito-suposto-saber’ que, para Lacan
(2003), é o eixo a partir do qual se articula tudo o que acontece com a transferéncia.

O Intercessor ao assumir 0 ndo-saber possibilita que a escuta e 0 espagco para a
producéo dos sujeitos se concretize e, assim, assume o Discurso do Analista, destituindo-se do
Discurso do Mestre ou Discurso Universitario, onde se encontra o saber estruturado, podendo
assumir perante o grupo o lugar daquele que sabe todas as respostas, uma vez que detém o
conhecimento cientifico para tanto. Neste caso estaria se deslocando da proposta do DI, pois
teria os sujeitos do campo como ‘objeto’ de estudos e levantamento de dados e talvez se

situando nos métodos de pesquisa tradicionais.
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Pode ainda, na relacdo com o grupo, possibilitar o surgimento do nédo-sabido, estando
assim no Discurso do Analista; entretanto, este mesmo intercessor, quando no campo de
producdo de conhecimento sobre a intercessao, encontra-se no Discurso da Histeria, momento
do qual falaremos mais adiante.

Seguindo com as bases conceituais do DI, temos o Materialismo Historico que
consiste num método a ser aplicado singularmente em cada realidade, pois parte da distingdo
entre realidade e as diferentes leituras que podem ser feitas dela. Este método tem as
categorias como importante ferramenta, contudo estas devem ser construidas a cada contexto
especifico no processo de desenvolvimento do conhecimento e da prética social, alicercados
na concepcao de realidade, de mundo e de vida que compdem a dialética (FODRA, 2007).

A autora ainda explana que na ldgica dialética ndo existe separacdo entre sujeito e
objeto, mas sim a meta de superacdo de tal dicotomia, sendo que “sujeito e objeto tém
existéncia objetiva e real, formando uma unidade de contrarios em constante movimento de
transformagdo” (FODRA, 2007, p.83), e segue esclarecendo que esta indistingdo sujeito-
objeto € consequéncia da concepcao de praxis, entendida como uma unidade indissoluvel da
teoria e da agdo, sendo que o conhecimento efetivo se da na e pela préxis.

Para o DI, o conceito de praxis comp8e um dos pilares, preconizando a construcdo
do conhecimento na producéo da acdo no campo da intercessédo e como producéo dos sujeitos
da préxis. Privilegia, para a reflexdo dos contrarios e o surgimento do novo para os sujeitos da
praxis, a contradicdo e o conflito entre for¢cas do campo, a transicdo e a mudanca sobre a
estabilidade e ainda o movimento historico ¢ a totalidade como “unidade de contrarios”
(FODRA, 2007).

O DI esta estabelecido na relacdo indissociavel entre a producédo de saber e a praxis,
buscando a superacéo da divisdo social do trabalho, sendo a separacéo entre o fazer e pensar,
considerado por Costa-Rosa (2009) como um efeito desta divisdo, quando afirma que o DI é a
recuperacdo da praxis, onde esta superacdo se da na acdo, “mas é superar a divisdo entre
teoria e pratica com a consideracdo fundamental de que uma préxis € uma pratica que tem seu
saber, que incorpora seu saber”. (COSTA-ROSA, comunicacao pessoal).

A divisdo social do trabalho se expressa na praxis cotidiana e no cotidiano dos
servicos de saude através da divisdo entre os que detém o saber, portanto responsaveis pelo
planejamento das acdes, e 0s que executam — os trabalhadores e técnicos que realizam as
atividades planejadas. Esta divisdo se situa junto aos atores mantendo a divisdo entre os
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coordenadores e técnicos ou ainda entre os intelectuais da universidade e os técnicos do
campo de acdo, e configura-se como a principal caracteristica do Modo Capitalista de
Producdo. A separagéo entre a forca de trabalho e os outros meios de producdo que alteram
as condicdes objetivas da subjetividade, segundo Costa-Rosa (2011, p.22), “marca de forma
dréstica a natureza do modo de producdo e dos processos de subjetivacdo, e vai alterar as
proprias condi¢des do trabalho™.

Temos que considerar que os modos de producdo que incidem sobre os processos de
subjetivacdo desencadeiam impasses que surgem no processo de produgdo no campo da
Atencdo em Salde, podendo aparecer nas instituicGes de saude de dois modos basicos, a
saber: a subjetividadessalude serializada e a singularizada, conforme a ética que orienta a
praxis de determinado contexto em que se insere a atencao.

No que diz respeito ao campo desta intercessdo identificamos que o modo como se
apresenta este processo para as equipes da Estratégia Saude da Familia se da de forma
serializada, 0 que se contrapde a ética da Atencdo Psicossocial e da Saude Coletiva a que se
vincula o DI. Este incorpora a proposta de realizar o “drible” do MCP, que precisa ser
produzido no cotidiano das instituicGes e deve ser uma condi¢do objetiva do posicionamento
subjetivo do trabalhador. Na realidade, com drible ou sem, 0 modo de producdo do processo
de atencdo é sempre uma das condicdes objetivas do posicionamento subjetivo do trabalhador,
bem como de seu posicionamento nas relacGes sociais outras que ndo a do processo de

producéo propriamente dito:

[...] € necessario que se recrie a modalidade da relacdo com o trabalho que ja
foi perdida no MCP, e no PPHM [Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico
Medicamentoso] que lhes é correlato. Retorno ao modo cooperado no modo
da organizacdo intra-institucional, mas é necessario compreender que esse
drible deve ser produzido coletivamente por cada trabalhador em cada
coletivo de producéo de salde, e (re)produzido no cotidiano institucionall...]
(COSTA-ROSA, 2011, p. 20).

Assim, compreendemos o DI como uma possibilidade de superacgdo da diviséo do
trabalho, propondo aos trabalhadores da Atencdo a Salde que dissociem o modo de
funcionamento da instituicdo de producdo de Atencdo a Saude das demais instituicdes sociais
(COSTA-ROSA, 2011), como um movimento micropolitico de transicdo paradigmatica que
ndo pretendemos ser rapido e nem radical no sentido de propor mudancgas estratégicas em

determinados atores sociais.
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Ressaltamos também que este mesmo processo de superacdo do MCP pode dar-se
através do DIMPC, que instaura o “drible” nos processos de produ¢do de conhecimento que
se dao ligados a Universidade.

A conceituacéo diferenciada entre DI e DIMPC néo pretende indicar a divisdo entre
fazer e producdo do saber, outrossim, ressalta a composicdo de dois momentos onde
preconiza-se que no DI a producdo do conhecimento se da ao fazer, sendo necessario ao
intercessor produzir seu proprio conhecimento na e para a intercessdo. A elaboracdo do
conhecimento produzido destinada a formagéo de novos intercessores e de novos analisadores
disponiveis ao campo da intercessdo, € que se darda no momento posterior, do DIMPC, se
assim o intercessor o quiser. Desta forma, evidencia-se a complementaridade entre os dois
momentos do DI que serve a producdo de conhecimento em ambos, entretanto em modos e

finalidades diferentes.

1.1.1 A Pratica do Dispositivo Intercessor

No que diz respeito a operacionalizacdo da acdo, o intercessor encarnado tem
inicialmente a funcdo de ofertar as condi¢fes necessarias para a composi¢do do grupo, sendo
que a composicdo formal de um determinado grupo ndo garante a realizagdo e o
funcionamento do grupo intercessor. E necessario que os membros compartilhem dos
objetivos propostos e progressivamente assumam 0s papéis ativos a serem desempenhados
por todos no desenvolvimento do trabalho. Assim, nas equipes da ESF em que
desenvolvemos este trabalho, embora elas tivessem um espago de reuniGes semanais, este
momento ndo se constituia em espaco para a intercessdo. Somente a partir da apropriacao por
parte dos integrantes da equipe, é que este momento se destinou a construcao de reflexdes
sobre o processo de trabalho, quando entdo comegaram a se comprometer, inicialmente com
sua presenca e posteriormente com sua participagao.

Desta forma, o intercessor deve favorecer a transicdo das responsabilidades, de
maneira que 0 grupo construa seu funcionamento autdbnomo, deslocando-se do papel de
detentor do saber em relacdo as questdes trabalhadas pelo grupo, potencializando as
capacidades de producdo e corresponsabilizacdo dos membros. (SRINGUETA; COSTA-
ROSA, 2007). A principio, a equipe demanda respostas prontas do intercessor para refletir
sobre seus problemas cotidianos e, a medida que o intercessor encarnado devolve-lhes esta
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reflexdo, questiona suas acOes e a coloca para pensar sobre o fazer, a equipe aproxima-se da
pratica de refletir sobre seu proprio fazer e gradativamente deixa de solicitar do intercessor
gue ensine sobre o0s processos em discussao.

O intercessor trabalha com a nocdo de oferta de possibilidades transferenciais aos
coletivos organizados, como as equipes da Estratégia Saude da Familia, que constituem
elementos que auxiliam a analisar e operar sistemas de cogestdo, segundo a necessidade
advinda da propria construcdo grupal, ou esta oferta podera ainda ocorrer por membros da
equipe a partir de experiéncias e de seus saberes previamente constituidos.

Outro pressuposto importante do grupo intercessor, € que no Nosso caso justifica sua
escolha, é a nocdo de simultaneidade entre acdo e producdo do saber, conforme foi discorrido
e referenciado anteriormente. Apropriamo-nos aqui dos conceitos de andlise e interpretacdo
como atribuicdo simultanea de sentido e significados as coisas e aos fatos, dessa forma,
interagindo o que hd de demandas objetivas da equipe com os interesses e desejos dos
Sujeitos da praxis e destes com outros, com recursos gque propiciem ao coletivo examinar o
que esta sendo ofertado. (CAMPQOS, 2005).

O local e periodicidade dos encontros sdo definidos em cada grupo/equipe, sendo a
proposta inicial de encontros regulares, porém com periodicidade definida pelo préprio grupo,
em local que garanta condicdes para a realizacdo da atividade e que haja espaco fisico
adequado.

O intercessor podera desenvolver a principio o papel de coordenador do grupo,
viabilizando os encontros e sendo responsavel por compor um diario de campo que devera ser
compartilhado periodicamente com o grupo, entretanto, faz parte da abordagem referida que o
proprio grupo assuma 0s objetivos conjuntamente estabelecidos e construa seu préprio
funcionamento, sendo este um dos instrumentos de conhecimento do funcionamento da
equipe a ser explicitado e que inclui a participacdo do intercessor.

O diario de campo aqui citado configura-se em um importante instrumento do DI
para concentrar as informagdes produzidas no campo da intercessdo. Trata-se de uma
anotacdo que ndo se pretende ser um documento oficial, nem tampouco uma ata dos
encontros, mas contém acontecimentos, dados e reflexes que o grupo faz, e que o intercessor
realiza para a prética, traduzindo o que vivenciaram a sua maneira, a partir de seu proprio

processo de produgédo de conhecimento naquela intercesséo.



33

Os dados descritos no diario de campo ndo podem ser utilizados por terceiros,
mesmo porque de nada serviriam, ja que se trata de uma construcdo muito particular do
sujeito do campo da intercessdo e também ndo pode ser considerado, a principio, um
instrumento de coleta de dados, j& que a intercessdo ndo se caracteriza a priori, Como uma
pesquisa, como foi esclarecido e situado anteriormente neste capitulo.

Este diario sé serve a esta finalidade posteriormente se assim o intercessor o quiser,
quando do momento de producdo de conhecimento a partir da intercessdo, o que é
considerado um segundo passo possivel deste método, sendo descrito como DIMPC. Servira a
producdo de conhecimento principalmente para a formacdo de novos intercessores e ndo mais
para a producdo de conhecimento para 0 campo da intercessdo, pois este ja ocorreu na propria

intercessao.

1.2 Dispositivo intercessor como modo de producéo de conhecimento

O Dispositivo Intercessor procura integrar a producdo de conhecimento em duas
dimensdes essenciais: a primeira € o Dispositivo Intercessor propriamente dito, ou DI, na
praxis que opera na producdo de conhecimento pelos sujeitos da prépria praxis, através de
processos de producdo do saber-fazer em demandas por Atencdo a saude, sobre a qual
discorremos anteriormente; a segunda é o Dispositivo Intercessor como Meio de Producéo de
Conhecimento que opera uma reflexdo sobre o conhecimento necessario ao Intercessor
encarnado para implementar os processos de producdo do conhecimento na préxis.

Desenvolve-se com base no Materialismo Historico-dialético, na Analise
Institucional, na Psicanalise e na Filosofia dos Intercessores, assim como seu corolario, 0
Dispositivo Intercessor (DI na praxis), que surgem como proposta de COSTA-ROSA (2007)
como método de producdo do conhecimento que remete a praxis partindo da
indissociabilidade entre visdo de mundo e pratica, entre fazer e saber, instaurando um didlogo
com o saber compartilnado e fazendo uma releitura das teorias para contribuigdes para o
campo da producéo de conhecimento.

Inicialmente esclareceremos alguns conceitos que denominam e compdem o DIMPC
como base conceitual e como ideia-forca que balisa a ética deste dispositivo. Utilizamos o
termo “dispositivo” como uma ferramenta que dispara acontecimentos e cria possibilidades de

enfrentamento de relagdes verticais, sendo produzido nas relagdes sociais, institui¢des, coisas,
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saberes e poderes, que move mecanismos instituidos e visa a mudanca nas préaticas de
producéo presentes nas instituicdes (MARTINS, 2010; PEREIRA, 2011).

Outro conceito que compde este dispositivo é 0 Modo de Producdo (MP) que agrega
0 conceito de modo como o conjunto das formas de produzir, mas também que abrange todos
0s niveis de Formacao Social; e o conceito de producdo como processo de transformacao de
um elemento determinado em produto especifico mediante uma atividade humana prépria e
utilizando instrumentos especificos (COSTA-ROSA, 2011) que, no contexto da Salde
Coletiva, podem ser entendidos como os MP de conhecimento e de préticas para a Atencao a
salde, bem como modos de subjetivacdo estruturantes desta mesma Atencao.

Considerando que os MP presentes na Atencdo a saude estdo inseridos num processo
social complexo que inclui a “produgdo satude-adoecimento-Atengdo”, Costa-Rosa (2011)
considera que convém entender a relagdo existente entre modos de producdo (MP) e modos de

subjetivacdo, sobre a qual afirma que ha:

[...] uma relacdo direta entre 0s modos da producdo social ampla e os modos
de subjetivacdo, as formas da relacdo dos individuos com o trabalho,
lastreadas pelos lagos da comunidade, sdo o proprio corpo objetivo da
subjetividade. Portanto, podemos considerar que a imanéncia do trabalho
com os demais meios e condi¢bes de producdo, o que define para Marx o
trabalho vivo, estd diretamente relacionada a um modo particular dos
processos de subjetivagéo (Ibid., p.14-15).

Aponta para a sintonia entre 0s processos de producdo da vida material e subjetiva,
donde inferimos que os MP da Atengdo a saude estdo diretamente relacionados aos MP de
subjetividade dos sujeitos da praxis (ou seja, da Atencdo). Se esta relagéo reflete 0 modo de
producdo para o0 sujeito-trabalhador-intercessor do campo da salde, ou seja, intercessor
encarnado, o que podemos dizer sobre o sujeito-trabalhador-intercessor que se coloca no lugar
de produtor de conhecimento da Universidade, como € o caso do intercessor-pesquisador?

Ao fazer uso do DI no campo da salde, e neste trabalho mais especificamente na
Atencdo Priméria junto a equipes da Estratégia Salde da Familia, o intercessor devera
considerar esta relacdo de producdo a que 0 sujeito da praxis, inclusive o intercessor, esta
assujeitado, para a producdo do conhecimento na praxis. Para o DIMPC, o intercessor-
pesquisador devera entdo considerar esta relacdo entre 0 MP e 0s modos de subjetivacdo que
se coloca como alternativa a logica da pesquisa tradicional que ressalta a suposta neutralidade

do pesquisador.
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Para Miranda (2011), o problema da pratica de producdo do conhecimento da
Universidade esta em ser exclusiva de profissionais de saber, sobretudo quando seu referente
sdo os individuos e sua subjetividade. Os pesquisadores vao entdo a pratica do conhecimento
e ndo a praxis. Este conhecimento é tido como “colonizador” e pode ser entendido como uma
ingeréncia no retorno deste conhecimento ao campo, pois ndo seria possivel haver um
conhecimento sobre o outro envolvendo sua subjetividade que ndo fosse colonizador. Assim
como ndo é possivel haver um conhecimento sobre determinado contexto que ndo envolva a
subjetividade do intercessor-pesquisador e sua propria agdo como um todo. O DIMPC tem a
diretriz ética da construcdo de um conhecimento que nao seja “colonizador”, partindo da ideia
de neutralizacdo do saber colonizador para assim propiciar o surgimento do saber do
colonizado.

Para agir nesta logica, o DIMPC utiliza-se do conceito de “ignorancia douta”
proveniente da teoria Lacaniana, como um saber de neutralizacdo (do saber de mestre, referente
ao Discurso do Mestre, onde o ndo-sabido do intercessor-pesquisador configura-se em um
processo de producdo do saber na praxis do campo da intercessdo e da Universidade (COSTA-
ROSA, 2009). E através da estratégia de neutralizacio do saber agente do Discurso Universitario
(DU) que procura inserir-se nas brechas para afirmar sua producéo a partir de um outro modo de
producdo situado no Discurso da Histeria (DH), que s&o modos de insercdo do sujeito no lago
social.

O DIMPC pretende empreender um dinamismo na praxis Universitaria, fazendo uma
critica a0 modo de producdo do conhecimento “agora centrando sua agdo na produgdo de um
conhecimento sobre os processos de produgdo do saber na praxis; em geral, coloca-se como
agente questionador do saber instituido, pretendendo fazer movimentar-se a rede de conceitos
e significantes instituidos” (PEREIRA, 2011). Faz esse movimento ao apontar as contradi¢oes
do modelo de saber que se pretende pronto e construido para superad-lo dialeticamente,
apresentando como resultado um saber sempre transitorio e dinamico, gerador de mudanca na

realidade e nunca apresentado como verdade absoluta e acabada.

Na logica do DIMPC ndo se pretende um saber pronto para ser transmitido ou
“ensinado” a outrem, nem mesmo este trabalho se pretende normatizador de um método a ser
incorporado em pesquisas universitarias em Saude Coletiva. Pelo contrario, este trabalho
pretende discorrer exatamente sobre as possibilidades de producdo de efeitos diversos que séo

decorrentes dos elementos constituintes do DI/DIMPC e pretende servir a futuras
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possibilidades de intercessdo e de instrumentalizacdo de novos intercessores que se formarao
na préatica da intercessao.

Nesta vertente, a produgdo de conhecimento ndo se da diretamente para a préaxis da
intercessdo, ndo se caracteriza um saber que serd devolvido de alguma maneira para 0s
sujeitos do campo da intercessao, pois este conhecimento que serve aos sujeitos da intercessao
foram ja produzidos no DI, no primeiro momento de acdo do intercessor ainda intercessor
encarnado. Neste momento segundo, porém ndo secundario em ordem de importancia, a
producdo do conhecimento se dara na e para a praxis do campo da producdo de conhecimento,
a Universidade, podendo fomentar movimentos que superem o modo de producdo de
conhecimento instituido que opera na loégica do MCP, onde alguns planejam, pensam e
desenvolvem tecnologias (sujeitos inseridos no DU) e outros sdo preparados para executar
tecnicamente ou ainda preparados para aplicar as tecnologias para a producdo do
conhecimento serializado (pesquisadores).

Este processo ndo ocorre sem levar em conta as relacfes de saber e poder presentes
na instituicdo Universidade e nas relagdes de producdo do conhecimento estabelecidas pelos
agentes do Discurso Universitario consigo mesmos e com 0s sujeitos da praxis. Conforme nos
afirma Miranda (2011), “todo o saber-sobre é também um poder-sobre”, 0 saber que se proclama
na Universidade como produto de seu processo de constru¢do do conhecimento se instaura sobre
os pilares do poder que o saber exerce sobre os sujeitos em suas diferentes modalidades de
sujeicéo.

Esta seria uma das razdes pelas quais o intercessor encarnado, na préaxis da
Universidade, quando desenvolve o DIMPC, modifica sua posi¢do, assumindo o lugar de
sujeito e coloca em discussdo os saberes estabelecidos pelo DU, mas ndo apenas, uma vez que
mesmo 0s conhecimentos produzidos no DIMPC devem ser questionados; que a partir da
praxis da intercessdo, poderdo ser discutidos, questionados, redirecionados, mas agora
servindo a producdo de conhecimento sobre a préatica da intercessdo e nao mais sobre os
sujeitos do campo. “Nao se trata, portanto, de um saber sobre, mas de um saber para”,
esclarece Martini (2010, p. 51), colocando que a produgéo para nao se dirige aos sujeitos que
fardo uso da maneira que compreenderem melhor, mas que € um saber que se dirige a
instrumentalizacdo de novos intercessores, ou para a producdo de novos saberes, dirigindo-se

a atores especificos situados na préxis universitaria comum e suas congéneres.
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Assim, em nosso caso especifico da vivéncia da intercessdo no campo da Saude
Coletiva, com sujeitos trabalhadores da Estratégia Saude da Familia, o desenvolvimento do
DIMPC ndo serviria para levar até eles um saber construido a partir da intercessdo ja
realizada, pois entendemos que o saber apropriado por eles a partir de sua propria construcédo
no decorrer do DI é o que lhes faz sentido. O saber que podemos construir, produzindo
reflexdes, questionamentos e associacdes com saberes previamente constituidos sobre teorias,
metodologias, constituicdo do sujeito e tecnologias em salde servirdo para criar novos
sentidos para o sujeito intercessor-pesquisador, desloca-lo do lugar do “suposto-saber”, agora
na Universidade e, portanto, fazer o deslocamento do discurso para o Discurso da Histeria,
que caracteriza-se pela impoténcia, pela situag@o do sujeito ndo conseguir “dar conta do gozo,
0 resto mais-de-gozar” (FIOCHI, 2009), abrindo novas possibilidades criativas a partir do
ndo-sabido.

O DIMPC estd em pleno processo criativo, pois estd sendo construido pelos
intercessores implicados no momento seguinte da producdo de conhecimento sobre sua
intercessdo. Aqui surgem as experiéncias exitosas, as reflexdes consistentes, 0s
questionamentos que produziram movimento no campo, as agdes do intercessor e do grupo
que possibilitaram reorganizacao de praticas a partir de novos saberes, mas também estdo os
impasses do DI, o que ele tem de empecilhos, o que é considerado como brecha para a
insercdo criativa dos sujeitos e ndo passou de um momento equivocado de intervengdo. O
DIMPC traz em seu bojo o que pode ser considerado como algo que deu certo e também o
que ndo seria considerado tdo bom assim se trabalhassemos com normas aplicativas de uma
metodologia que engessasse 0 intercessor e 0s sujeitos da praxis.

Apontamos novamente pela relacdo entre saber-poder que, no momento DI e no
momento DIMPC, coloca o intercessor em lugar de destituir-se do poder de colonizador sobre
0s sujeitos e do poder de criador no ambito da Universidade. A autoria deste processo é
eminentemente coletiva, e esta implicada no processo de crise do paradigma da ciéncia
moderna, inclusive no sentido de que neste momento o DIMPC é um campo de praxis em
desenvolvimento por um coletivo especifico de trabalho, cujos textos representam o esfor¢o

de “uma comunidade de trabalho” *.

* Laboratério Transdisciplinar de Intercessio-Pesquisa em Processos de Subjetivacio e Subjetividadessatde —
LATIPPSS. Ver nota 1 de rodapé, na Introducédo deste trabalho.
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Santos (1987) apresenta o paradigma emergente como algo de que ndo se pode falar
a ndo ser de forma especulativa, porque ainda estd em construgcdo e que ndo pode ser uma
proposta revolucionaria somente para a ciéncia, mas também para a prépria sociedade, pois

contém a superacao da dicotomia sujeito/objeto e também a superacéo dos especialismos:

E antes o retrato de uma familia intelectual numerosa e instavel, mas
também criativa e fascinante, no momento de se despedir, com alguma dor,
dos lugares conceituais, tedricos e epistemoldgicos, ancestrais e intimos, mas
ndo mais convincentes e securizantes, uma despedida em busca de uma vida
melhor a caminho doutras paragens onde o otimismo seja mais fundado e a
racionalidade mais plural e onde finalmente o conhecimento volte a ser uma
aventura encantada. A caracterizacdo da crise do paradigma dominante traz
consigo o perfil do paradigma emergente (lbid., p.35).

Do conhecimento disciplinar, onde se criam novas disciplinas para resolver
problemas das antigas disciplinas, transpBe-se ao paradigma emergente, no qual o
conhecimento € total (SANTOS, 1987), constitui-se em redor de temas e sdo adaptados a
grupos sociais concretos como projetos de vida local. Sua fragmentacdo nédo é disciplinar, mas
sim tematica e o conhecimento avanca a medida que seu objeto se amplia, se concretiza como
transdisciplinar. Constitui-se em um conhecimento de possibilidades, onde a incerteza do
conhecimento, antes vista como limitacdo técnica, agora se transforma na chave do
entendimento do mundo incluindo a contemplacéo de sua dimensdo estética.

Trazendo estas consideracdes sobre o paradigma dominante e o paradigma
emergente nas ciéncias para o contexto de nosso trabalho em Saide Mental e Saude Coletiva,
fazemos uma analogia com o trabalho de Costa-Rosa (2011), que especifica o Paradigma
Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador (PPHM) como modo de producdo da saide que
situamos com as caracteristicas do paradigma dominante, apresentando um trabalho dividido
segundo o MCP, pautado na diviséo social do trabalho e na divisdo do saber em especialismos
que variam em sua forma de organizacdo do trabalho, mas que estdo instrumentalizados pela
medicalizacdo das relagdes sociais e da vida.

O PPHM reproduz as relacdes sociais de dominagdo-subordinacdo e as formas de
subjetividade dominantes no modo capitalista de producéo para o ato produtivo da Atencéo e

,75

para as relagdes intersubjetivas entre trabalhadores e “sujeitos do sofrimento” °, mantendo

> Costa-Rosa (2011) denomina como “sujeitos do sofrimento” o individuo para o qual se destinam as acdes
realizadas no campo da Salde Mental, geralmente denominadas tratamento, cuidado, promogdo, que também
denomina Atencdo. Nesse caso assumiremos o conceito de “sujeito do sofrimento”, inclusive para o sujeito da
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relacdo direta com o exercicio do poder através do conhecimento pertencente as categorias
especialistas (trabalhadores com formacGes especificas e pesquisadores) e através do saber
atribuido a estes especialistas.

No que diz respeito ao paradigma emergente, fazemos também analogia com o
conceito de Paradigma Psicossocial (PPS) que aspira a superacdo da dialética do MCP em
termos tedricos, técnicos e eticos (COSTA-ROSA, 2011); propbe-se que 0 “trabalhador opere
como intercessor visando permitir ao sujeito posicionar-se como protagonista do processo de
producdo de ‘saude’” (lIbid., p.35). Substitui os dispositivos institucionais do PPHM por
diferentes téticas territoriais do setor saude, destacando-se o matriciamento como dispositivo
operante na Estratégia Saude da Familia.

O modo de producdo em acdo no PPS se contrapbe as definicGes de resultado do
processo de producdo instaurado nos servigos de salde centrados na divisdo do trabalho e no
trabalho serializado. Assim, os modos de organizacdo do processo de trabalho baseados em
numeros de procedimentos, indicadores de patologias e ainda o nimero de individuos aptos a
serem reinseridos na producdo e no consumo terdo que ser reorganizados para que Sse
encontrem novos indicadores para as praticas do PPS, que assume a indissociabilidade entre
salde psiquica e subjetividade, donde “propomos falar em subjetividadessalde serializada”
(COSTA-ROSA, 2011).

Baseado nesta ética, o PPS como paradigma emergente considera que o saber tem
limites e que ndo se pode saber pelo outro, que o saber ndo pode abarcar tudo sobre a praxis e
que depende da maneira como 0 sujeito tratard a experiéncia vivida para empreender um
processo de producdo. O saber produzido sobre um sujeito ou sobre a realidade que habita so
se legitima se produzido por ele mesmo em suas interacdes e seus impasses. Desta forma, as
relacdes de poder estabelecidas pelo paradigma dominante ndo se estabelecem neste
paradigma e o saber ndo pode ser utilizado como forma de dominacdo, sujei¢do ou ainda de
producéo de subjetividade.

O DIMPC se utiliza desta ética para constituir-se como um agenciador de
movimentos nas brechas do instituido, através de proposi¢des que reposicionem o0s sujeitos da
praxis que se situam no lugar de produtores do conhecimento, ou seja, para 0s pesquisadores,

cientistas, sujeitos ligados a Universidade, que operam no Discurso Universitario, fazendo

Atencdo no campo da Saude Mental na Saude Coletiva, ou seja, 0s sujeitos que estabelecem interlocuges com
os trabalhadores da Atencéo Bésica.
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movimentar 0s conceitos e significantes instituidos. Favorece a producdo do novo, lidando
propriamente com os limites do saber, tendo para si que o saber devera, portanto, ser
construido preferencialmente a partir da experiéncia vivenciada no DI experiéncia, aliés,
intransferivel para efeito da possivel reflexdo que serd feita, mas que a praxis na qual ele
opera é a da producdo do conhecimento a partir de um novo paradigma da ciéncia.

O intercessor se reposiciona agora enguanto sujeito da praxis e neste momento do
DIMPC utiliza como principal ferramenta o Diario de Campo que versa sobre 0 momento do
DI, com anota¢des que dizem respeito as reflexdes do intercessor a partir das vivéncias no
campo da intercessdo, questionamentos sobre os modos de producdo operantes, sobre as
relacdes estabelecidas entre os integrantes da equipe, sobre as acfes desencadeadas frente a
determinados impasses, sobre o0 modo de organizacdo dos servicos e, principalmente, sobre
suas proprias acdes em determinados momentos dos encontros com os trabalhadores. Ou seja,
o diario de campo constitui-se em uma espécie de conversa do intercessor consigo mesmo no
decorrer da intercessdo. Conversa esta que se transforma em producdo de conhecimento no
momento da intercessdo para que empreenda 0s agenciamentos necessarios ao campo e que,
posteriormente, no momento do DIMPC traga ao intercessor a memdria das situacdes e
reflexbes para que sejam utilizadas de maneira analitica servindo a produgdo de um
conhecimento sobre 0 processo da intercessao.

N&o se considera o diario de campo um relato dos fatos ou das falas dos sujeitos do
campo, pois estas s serviriam aos proprios sujeitos. Também se diferencia, neste aspecto, dos
instrumentos tradicionais de coleta de dados e observagGes sobre um determinado campo de
pesquisa, porque nao serve a somente descrever como este campo esta estruturado, mas como
0 intercessor apreende este campo naquele determinado processo de intercessédo, levando em
conta a ética acima proposta.

A relacdo entre as reflexbes produzidas no momento do DI, que serdo agora
revisitadas pelo intercessor-pesquisador, produzird o movimento de ressignificacdo de
conceitos e conhecimentos prévios, pois empreenderd um trabalho de relacionar, confrontar,
analisar, recriar conceitos e saberes sobre o que vivenciou, sobre 0 campo da intercessdo que
o0 incluem e aos sujeitos da praxis de intercessdo. Primeiramente para ele proprio, provocando
assim um reposicionamento em relacdo ao saber instituido e, em seguida, servindo a outros
intercessores, sejam eles ligados a Universidade ou trabalhadores como o mesmo. Aqui me

refiro & minha propria experiéncia, como alguém que veio & Universidade ap6s ser um
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trabalhador da préxis da Salde e, portanto, tendo realizado o exercicio de passar de
trabalhador (um a mais) a intercessor encarnado (mais um), conceitos de Jacques Lacan que
Costa-Rosa (2011) desloca para definir o lugar e as a¢des do intercessor encarnado, portanto,
no momento DI. E a situacio desejada, pois ndo é incomum que sujeitos venham a
Universidade em busca do oficio de trabalhador intelectual. No caso da “comunidade de
trabalho” a que me referi antes, a condi¢do necessaria é fazer-se “trabalhador”, para num “sé
depois”, ainda que seja logico, passarem a possibilidade de trabalhador-intercessor, ou
nomeado apenas como “intercessor encarnado”.

Ressaltamos mais uma vez que o saber produzido no campo da intercessao neste
momento do DIMPC, somente servira para que novos intercessores compreendam como estes
processos se desenvolvem e como devera se posicionar sempre no lugar do nao-sabido, pois
este serd um saber especifico “desta” intercessao e a cada processo as condigdes, estruturas e
campos deverdo ser reeditados.

Apontamos que neste trabalho, onde o DI operou com trabalhadores da Estratégia
Salde da Familia na Atencdo Basica, o DIMPC pretende analisar os processos de
subjetivacdo presentes nas relagBes junto a equipe, tendo em vista a atencdo a Salude Mental
na Salde Coletiva e como o intercessor se posiciona a partir do uso do DI, bem como
reconhecer quais os fatores de tensdo-contradicdo existentes entre os fins declarados pela
instituicdo e os desejos das pessoas que compdem a equipe. Para tanto, utilizaremos as partes
do diario de campo que nos subsidiem nesta analise, pois como se trata de uma ferramenta
utilizada em momento do DI, sem que estas propostas estivessem formuladas, as anotacgdes e
reflexdes ali contidas dizem respeito a uma diversidade de situacfes e produgdes de que um
Unico estudo n&o daria conta.

A producdo contida no diario de campo diz respeito aos encontros com as equipes da
Estratégia Saude da Familia que elas tém por rotina na organizacdo de seu trabalho, onde
discutem situagdes cotidianas de producdo da Atencdo em salde, reorganizam suas acdes,
conversam sobre sujeitos do sofrimento aos quais eles tém situacdes inusitadas ou situagoes
comuns, resolvem seus conflitos interpessoais e manifestam seus afetos.

Utilizaremos para selecionar as reflexdes os analisadores que fizerem sentido dentro da
proposta deste estudo em curso e este processo do DIMPC servird, em nosso caso especifico,
para a producdo de material académico inserido na p6s-graduacdo, em forma de tese; situacao
esta que ndo se configura em regra para a producdo do DIMPC, pois este nédo se serve
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exclusivamente a producéo reconhecida pela Universidade e, portanto, configura-se em uma

opcao deste intercessor.
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2 SAUDE COMO CAMPO DE PRODUCAO DE SUBJETIVIDADE
DASUTOPIAS

Se as coisas sao inatingiveis...ora!
N&ao é motivo para ndo queré-las...
Que tristes os caminhos, se ndo fora
A presenca distante das estrelas!
Mério Quintana — Espelho Mégico

Apresentar e refletir sobre a Salde Publica como campo de producdo de
conhecimento-subjetividades é o que apresentaremos, fazendo um paralelo entre as formas de
organizacao do sistema e 0os modos de producdo de subjetividadessalide possiveis, bem como
pretende-se compreender quais as possibilidades de mudanca no paradigma dominante,
principalmente através da proposta metodologica do DI que se consolida como objetivo
principal deste trabalho, verificando nesta forma de organizagdo vigente quais as
possibilidades de criacdo de espacos nos quais as equipes se apropriem do lugar de sujeitos do
processo de producdo do cuidado na Atencdo Bésica, com énfase na Saude Mental.

Daremos enfogque as mais recentes propostas de reorganizacdo do Sistema de Saude
no Brasil por entendermos que eles empreendem importantes modificagdes no modo
hegemonico da Atencdo a salde no pais e provocam um movimento de mudancas que condiz
com as propostas éticas e metodoldgicas de nosso trabalho.

Na atualidade, as equipes de saude estdo convivendo com modos de fazer assentados
em modelos de atencdo a saude que foram se constituindo ao longo dos anos de construcao do
SUS e, a0 mesmo tempo, tendo que lidar com novas propostas de arranjos organizacionais,
surgindo a partir da recente publicacdo de Decreto Presidencial (no. 7508 de 28 de junho de
2011) que regulamenta a Lei 8080/90 e através da Politica Nacional de Atencdo Bésica
publicada em Portaria Ministerial (PT no. 2488 de outubro de 2011). N&o pretendemos fazer
aqui uma analise das questBes legais encontradas nestes documentos, mas interessa-nos a
andlise dos fatores que contribuem para o desenvolvimento de aspectos do SUS que dizem
respeito aos seus principios e apresentam consonancia com o0s postulados por ndés

apresentados e refletidos.
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A Lei n° 8.080/90 conhecida como a Lei Organica da Saude, que criou o Sistema
Unico de Saude - SUS estabelece as condicdes para a promogao, protecdo e recuperacgio da
salde, a organizacdo e o funcionamento dos servi¢os. Contudo, estava desde sua criagdo sem
uma regulamentacdo que esclarecesse seus principios e seu modo organizativo, ao quais
foram se configurando ao longo dos anos sem um respaldo legal da magnitude da lei, fazendo
uso somente de Portarias e outras formas de instituicdo de regulamentos, conforme nos afirma
SANTOS (2011):

Contudo, o SUS tem sido uma fortaleza formal, mas dotado de muita
fragilidade real pelo fato de a Lei ndo ter sido cumprida na sua integralidade,
principalmente por nunca ter sido a lei regulamentada com explicitagdo de
seus conceitos, diretrizes e principios para que o agir administrativo possa se
guiar por idéias-forcas mantendo, assim, a unicidade conceitual do SUS
(SANTOS, 2011).

O Decreto n°. 7508/2011 foi construido a partir do dialogo com os estados, através
do Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS), municipios, através do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS) e o Conselho Nacional de Saude
(CNS), em uma proposta que atravessou mandatos, sendo considerado como uma alianga do
Governo Federal com o SUS e ainda como um ponto de partida para as implementacgdes que
ainda precisamos (SADDI, 2011; CARVALHO, 2011).

O Ministério as Saude (2011) afirma que o Decreto tem o papel de regular a estrutura
organizativa do SUS, o planejamento de salde, a assisténcia a saude e a articulagdo
interfederativa, além de propor um melhor esclarecimento ao Ministério Publico e Poder
Judiciario sobre as responsabilidades de cada ente federativo, minimizando o ajuizamento de
entes que ndo sdo responsaveis por determinado servigo, bem como melhor esclarecer os
usuarios sobre os servicos inseridos em sua regido de salde. Ressalta ainda a importancia do
conhecimento das responsabilidades dos entes federativos, levando-se em conta a diversidade
demogréfica e socioeconémica do pais.

Em seu texto, o Decreto 7508/2011 organiza o SUS a partir de Regibes de Saude que
devem conter no minimo agfes e servicos na atencdo primaria, urgéncia e emergéncia,
atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e ainda vigilancia em
salde e serdo instituidas pelo Estado em consonancia com 0s municipios, contendo Redes de
Atencdo a Saude (j& conhecidas como Redes Regionalizadas de Atencdo a Saude - RRAS)
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gue consistem em “conjunto de ac¢des e servicos de saude articulados em niveis de
complexidade crescente com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude”
(BRASIL, MS, 2011). Estas RRAS podem pertencer a mais de uma regido de Salde
conforme as pactuacOes realizadas na CIT (Comissao Intergestores Tripartite), que é uma
instancia de pactuacdo consensual entre os entes federados das trés esferas de governo.

Para a garantia do acesso “universal, igualitario e ordenado”, as ag0es e servicos de
salde propGem Portas de Entrada do SUS, que sdo servigos que prestardo o atendimento
inicial a saude do usuéario, sendo complementados por outros servicos da RRAS e aqui
definidos nos servicos da atencdo primaria, atencdo de urgéncia e emergéncia, atencdo
psicossocial e servicos especiais de acesso aberto, ficando os servicos de atendimento
ambulatorial especializado e hospitalares referenciados a partir das Portas de Entrada.

Aponta especial atribuicdo a atencdo primaria, quando no art. 11° afirma:

O acesso universal e igualitario as acBes e aos servicos de saude sera
ordenado pela atencdo primaria e deve ser fundado na avaliacdo da
gravidade do risco individual e coletivo e no critério cronoldgico, observadas
as especificidades previstas para pessoas com protecdo especial, conforme
legislacdo vigente (Idem, p. 07).

Esta valorizagdo da atencdo primaria imprime novo modo de funcionamento ao
modelo existente, pois, até 0 momento, a atencdo primaria através de seus equipamentos,
como Estratégia de Saude da Familia, Unidades Bésicas de Salde etc., era considerada como
um dos servigos da rede, sem que pudesse exercer com autonomia o papel de ordenador ou
reorganizador no ambito geral da Saude.

O modo de funcionamento vigente até o momento, que chamamos de modo ou
Modelo Hegeménico, teve origem na Medicina Comunitaria que se desenvolveu a partir de
demandas econémicas e sociais do inicio do século passado. Nele, os individuos eram vistos
como corpos de trabalhadores que tém valor como insumo na producdo de mercadorias e
servicos (FRANCO, 2007) e o cuidado em salde necessario para a manutencdo do sistema
produtivo, sendo até hoje “objeto” da organizagdo de servigos inseridos no Modo Capitalista

de Producéo, como veremos adiante®.

® Este modo de organizagdo dos servicos e das relagdes através do Modo Capitalista de Produgdo (MCP) j4 foi
mencionado no Cap. 1 sobre o Dispositivo Intercessor como Modo de Produgdo de Conhecimento e, ainda,
faremos a sua relagdo com o modelo atualmente vigente em satde.
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Costa-Rosa (2011, p.25) analisa as caracteristicas do MCP (Modo Capitalista de
Producdo) na producdo da Atencdo a salde e considera necessario destacar “a exclusdo do
trabalhador da determinacdo do qué, do como e para quem produzir depois que o trabalho
assumiu seu modo assalariado. Aspecto ainda mais acirrado na época definida como
globalizagdo neoliberal e do consumo™.

A Medicina Comunitaria (MC) utiliza-se de campos de conhecimento da
epidemiologia e da vigilancia em saude, valoriza regras voltadas para a doenca e para o
ambiente, agindo sobre o contexto e intervindo sobre situagGes de risco, mas ndo sobre 0s
sujeitos envolvidos no processo, propondo agdes coletivas de promocgdo e protecdo com
referéncia a um determinado territorio; entretanto, organiza o fluxo da atencdo a salde de
forma hierarquizada, considerando no nivel priméario as acbes de menor complexidade a
serem realizadas proximas a comunidade (SILVA JR., 1998). Acrescenta-se a esta proposta a
inclusdo de préaticas alternativas de medicina a assisténcia a saude, inserindo outros
profissionais ndo médicos na funcéo assistencial.

Estes campos de que se serve a MC para organizar seus modos de assisténcia a saude
ficaram marcados pelo carater reducionista no que diz respeito aos fatores determinantes do
processo saude-doenca, deixando, portanto, de compreender a amplitude do papel da clinica
na producéo da saude. Dessa forma, coloca-se em questionamento o paradigma saude-doenca,
pois 0 modo como 0s servigos de saude se estruturam e articulam constituem meios de
interferir no processo saude-doenca e consequentemente na constituicdo da subjetividade do
Sujeito.

Ao longo dos anos verificou-se que, apesar de incorporar novas praticas preventivas
a assisténcia a saude, voltadas para a comunidade e realizadas através de praticas
multidisciplinares, a MC demonstra incapacidade para alterar os modos de se produzir salde,
por continuar empreendendo um processo de trabalho “procedimento-médico-centrado”,
colocando em questdo sua poténcia para alterar a logica da assisténcia a saude.
(DONNANGELDO, 1976; FRANCO, 2007).

Na década de 1970, quando a MC encontra-se em estagnacdo, havia discussdes de
representantes de varios paises na Organizacdo Mundial de Salde, que geram o0 movimento da
Atencdo Priméria a Salde, culminando com a realizacdo da Conferéncia Internacional sobre

Cuidados Primarios de Saude em Alma Ata em 1978, com suas propostas sistematizadas na
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Declaracdo de Alma Ata que, segundo Franco (2007), revive as propostas da MC e propde um
novo paradigma para a assisténcia a satde.

Designa cuidados primarios a satide como: “cuidados essenciais de satde baseados
em metodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade” (OMS,
1978), fazendo a aposta da resolucdo dos problemas do setor atraves da aproximacdo dos
conhecimentos técnicos, até o momento, centrados no Modelo Médico Hegemdnico, aos
conhecimentos da comunidade, bem como a ampliacdo do acesso aos cuidados em salde,
através de praticas na comunidade.

A Declaracdo (1978) refere que a Atencdo Primaria deve ser o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema de salde e que devem ser
de base comunitaria, ou seja, os cuidados deverdo ser levados o mais préximo possivel dos
locais onde trabalham e vivem, constituindo o primeiro elemento do processo de assisténcia a
salde. Incluem para os cuidados primarios a¢des de educacdo, para prevencao e controle das
doencas, controle sobre distribuicdo de dgua e saneamento basico, cuidados materno-infantis,
imunizagdes, prevencdo e controle de doencas endémicas e tratamento adequado as doengas
com fornecimento de medicamentos basicos, deixando claro que a proposta de levar cuidados
em saude as comunidades extrapola os cuidados técnicos especificos e especializados do
saber médico, que eram preponderantes na MC e trazem em seu bojo o desenvolvimento do
conceito de integralidade para as praticas em saude quando afirma que “integram um sistema
de salde componentes deste e de outros setores, cuja interacdo contribui para a satde” (OMS,
1978).

Estas acGes fariam parte de uma organizacdo linear dos servicos dentro de um
sistema ou planejamento nacional que estaria estruturado em niveis de atencdo, onde o0s
cuidados primarios estariam no primeiro nivel, sendo 0s outros niveis responsaveis por
servigos mais especializados com complexidade elevada e mais centralizados.

De acordo com Franco (2007), a partir destes parametros se organiza um modelo de
servicos de saude baseado em uma correspondéncia linear e sequencial entre as acGes de
salde e a Historia Natural das Doencas, indo das acdes mais simples as mais complexas,
deixando claro “na proposta, a inscri¢do do ideario preventivista como forma de assistir a
populacdo com procedimentos coletivos, de baixo custo” e ainda que “se mostra insuficiente

para responder a complexidade dos problemas de salde, tal como estes se colocam no espago
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social e no espaco singular do corpo, ndo consegue, portanto, contrariar no fundamental os
interesses das grandes corporagdes econdmicas da area de equipamentos biomédicos” (Ibid.,
p.82).

Nas Américas, a Atencdo Primaria a Saude ganha novo impulso com o Documento
da Organizacdo Pan-americana da Saude (2005), o qual afirma que seria necessario dar mais
atencdo as necessidades estruturais e operacionais, como acesso, financiamento apropriado,
adequacdo e sustentabilidade de recursos, compromisso politico e o desenvolvimento de
sistemas que assegurem cuidados de alta qualidade, dando énfase ao papel dos recursos
humanos para a plena implementagdo da Atencdo Priméria a Salde e ainda ao
desenvolvimento de estratégias gerencias para a mudanca e o alinhamento da coopera¢édo
internacional.

Posteriormente, o Relatério Anual da Organizacdo Mundial de Saude (2008) que
reforga os ideais da Conferéncia de Alma Ata, trinta anos mais tarde, afirma que:

A oferta dos servigos deve incluir a prevencdo, promocdo assim como
esfor¢os para abordar localmente os determinantes de satude” e propde ainda
que: “uma rela¢do direta e duradoura entre o prestador e as pessoas da
comunidade que servem, € essencial para que seja considerado o contexto
pessoal e social dos doentes e suas familias, assegurando a continuidade dos
cuidados ao longo do tempo, assim como entre servigos (OMS, 2008, p.56).

As propostas da Declaracdo de Alma Ata (OMS, 1978) e dos relatdrios posteriores
(OPAS, 2005; OMS, 2008) ndo puderam ser implementadas em sua totalidade e em todos 0s
paises porque dependiam de mudangas nas estruturas organizacionais dos sistemas de salude
gue estavam submetidos a um modelo de saude onde as tecnologias especializadas servem ao
consumo imposto pela organizagdo econdmica da sociedade. Reorganizar servi¢cos com foco
na Atencao Priméria a Salde ndo aumentaria o consumo de equipamentos e nao reforcaria o
modelo hospitalocéntrico-médico-centrado que determina a producdo de acGes em salde
dentro do Modo Capitalista de Producdo (MCP). Assim, ainda permanecem sistemas de saude
onde a oferta de cuidados curativos especializados é preponderante, onde a prestacdo de
servicos é fragmentada, com abordagens no controle de doencas e ocorre a transformagéo da
satde em forma de comercializacdo de produtos e servigos determinando 0 modelo de salde.

Em um documento técnico organizado a partir de estudos sobre a Atencdo Primaria

na América Latina e Unido Européia, Connil e Fausto (2007) constatam que ndo existe uma
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compreensdo uniforme sobre a Atencéo Priméaria a Salde e sua implementacdo acompanha a

diversidade de sistemas de protecdo social e dos sistemas de servigos de salde.

Desde a Conferéncia de Alma Ata persiste uma tensdo entre duas formas
diferentes de conceber a APS: uma mais inclusiva como parte de um sistema
integrado de cuidados e de desenvolvimento econdémico-social, e outra como
um tipo de cuidado dirigido para pobres sem acesso aos recursos. Neste
documento se assume uma noc¢do inclusiva de APS considerando-a como
uma politica de reorganizacdo do modelo assistencial e uma estratégia para o
fortalecimento do sistema de satide como um todo (lbid., p.07).

2.1 Atencdo Primaria a Saude no Brasil

A Salde Publica no Brasil no inicio do século passado caracterizava-se por um
modelo fundamentado na Epidemiologia e ficou marcado por Campanhas e pela Policia
Sanitéaria que atuavam nos modos de transmissdo das doencas infecciosas, desvinculando a
producdo de salde das questdes sociais; assim manteve-se até o inicio da década de 1920,
guando a crescente urbanizacao e industrializacdo alteraram as relacdes entre classes sociais e
as condices de vida da populagdo, inviabilizando o modelo autoritario de controle das
doencas e dando inicio ao periodo de utilizacdo da Educacdo Sanitaria como modelo de
atuacdo. H4 uma mudanca na concepcdo do processo salde-doenca e as a¢des fundamentam-
se na prevencdo de doencas e promocdo da Saude (GARCIA, 2002).

Sofrendo influéncia de experiéncias norte-americanas com enfermeiras visitadoras, o
Brasil inicia a rede de atencdo bésica, no final da década de 1920, com a abertura de centros
de saude para atuar em territorios com agdes sistematicas no domicilio e na comunidade. Esta
proposta desenvolve-se até a década de 1960, sempre operando no Modelo Médico-Centrado,
onde o conhecimento sobre 0s processos de salde estava concentrado no especialista.

Em um estudo anterior (GARCIA, 2002), analisamos as mudancas ocorridas na
Saude Publica brasileira em funcdo das contingéncias politicas, sociais e econémicas que 0
pais atravessou, principalmente nas décadas de 1970 e 1980, quando percebemos o
incremento de acGes e servicos seguindo a légica de mercado, em uma politica neoliberal com
posterior necessidade de contencdo e controle de gastos que geraram importantes influéncias
no modelo de atencdo a salde que apresentava um discurso condizente com as propostas dos
organismos internacionais (OMS, OPAS) com énfase para a Atencdo Priméaria a Salde, mas

com praticas que reforcaram o Modelo Médico-hospitalocéntrico privativista.
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Ocorre uma politica descentralizadora que evidencia os desmandos da politica
governamental de salde em relacdo ao modelo privado e beneficios feitos com o dinheiro
publico. A partir da VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986), os servicos de saude s&o
organizados em niveis hierarquicos que atribuem as unidades basicas de salde o primeiro
nivel de atencdo de acordo com a complexidade das doencas, que fica sob a responsabilidade
dos municipios; os atendimentos ambulatoriais especializados e a rede hospitalar servem de
referéncia para a rede basica e em sua maioria sdo gerenciados pelo Estado ou Federac&o.

As propostas de reforma buscavam uma racionalidade administrativa e
epidemioldgica aos servicos da atencdo basica e ambulatorial e, na pratica, houve a tentativa
de implantar na rede bésica “linhas de montagem que visavam vincular o médico ao trabalho
das equipes e aos programas de saude” (GARCIA, 2002). Contudo, o trabalho continuou
fragmentado, burocrético e salientando os conflitos j& existentes nas préaticas das equipes de
satde em funcdo da ineficiéncia do modelo hegeménico de atencédo a saude.

Segundo Campos (1997), este modelo neoliberal de organizacdo dos servi¢os nédo
conseguiu 0 aumento da produtividade e envolvimento dos profissionais como pretendia, ao
contrario, desestimulou ainda mais a iniciativa e criatividade dos trabalhadores, ja que
dispunham de normas que estabeleciam os limites de atuacdo de cada um, com descri¢bes
pormenorizadas das tarefas, seus encadeamentos com metas e avaliagbes com base em
parametros quantitativos, de maneira que as ac¢Oes individualizadas levam ao predominio da
pratica clinica especializada, sendo as demais atividades consideradas como complementares.

Até a Constituicdo de 1988 havia dois modelos: um hospitalar, voltado
exclusivamente “para recuperar a saude de individuos doentes” e o modelo sanitarista
conhecido como “um conjunto de estratégias de controle de doencas e fatores de risco
organizados em programas verticais e centralizados” (GRABOIS, 2010), ponderando que
estes dois modelos estdo vigentes até hoje, sendo que o modelo hospitalar serve ao cuidado de
doencas agudas e os modelos verticais ndo ddo conta das diversidades apresentadas pelos
territorios.

A partir da criacdo do SUS através da Lei 8080/90, que é produto de intenso
Movimento pela Reforma Sanitaria no pais, surgem iniciativas com foco na atencéo primaria,
embasadas em novas formas de financiamento, como o estabelecimento do Piso da Atencéo
Basica (PAB), garantindo repasse especifico aos municipios. Isto possibilita a implantagéo de
estruturas alternativas, como o Programa de Agentes Comunitarios (PACs), em 1991, e o
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Programa de Saude da Familia (PSF), em 1994, que surge como “uma estratégia concreta para
a reordenacdo do Sistema de Salde, fortalecendo a capacidade resolutiva da Atencdo Bésica
como nivel de aten¢do e seu papel integrador e organizador do SUS” (GRABOIS, 2010,
p.105).

2.1.1 Estratégia Saude da Familia — Um Modelo Alternativo?

O Programa de Saude da Familia surge em um momento histérico em que
mundialmente ainda estd vigente o modelo da Medicina Comunitaria que, como vimos
anteriormente, apresentava sinais de estagnacdo em relacdo as possibilidades de mudanca do
modelo de atencdo a salde, pois se organizava a partir do Modelo Médico Centrado e com
bases na vigilancia a saude.

Surge num momento em que se fazia necessario enfrentar elevados indices de
mortalidade infantil e epidemias em determinadas regides do pais, sendo o modelo de
vigilancia a saude bastante interessante para exercer o controle sobre as familias e individuos
que apresentavam condi¢fes vulnerdveis diante de determinados indicadores de saude com
baixos custos, devido as tecnologias propostas para sua agdo serem basicamente relacionais e
apresentarem grande potencial de aceitacdo entre a populacdo, ja que significava, de alguma
maneira, acesso aos servicos de salde para uma populacdo em sua maioria ainda desassistida.

O Brasil cria 0 PSF como uma aposta para a mudanga no modelo médico
hospitalocéntrico de satde, com base na experiéncia canadense de medicina da familia, onde
foi criada uma Secretaria da Familia com grande investimento na figura do médico, que
deveria passar por um programa de residéncia em medicina familiar e promover encontros e
oficinas nos quais pudessem discutir as experiéncias da medicina familiar (MENDES, 2012).

Prop6e a mudanca também com base no modelo cubano, sendo que este reformula a
Atencdo Priméria a Satde com a criagdo do Programa do Médico da Familia que garantia a
promocdo e prevengdo da saude com foco na formacdo do profissional médico
constantemente submetido a capacitacdes para atenderem as novas demandas de saude
(MENDES, 2012). Esta énfase, entretanto, ndo foi dada ao médico no modelo brasileiro, visto
que ndo fez investimentos no preparo do profissional médico e delegou a toda a equipe a
responsabilidade pelos cuidados, o que de certa forma desresponsabilizou o médico das a¢des
voltadas para as comunidades e manteve-o no status de detentor do conhecimento da clinica.
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Inicialmente foi proposto para sua implantacdo que se constituisse uma equipe
minima composta por medico generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes
comunitarios de saude (ACS); para um trabalho em equipe multidisciplinar que teria uma
populacédo adscrita com o objetivo de estabelecerem um vinculo com esta populacédo, para que
pudessem conhecer os problemas de saude daquele determinado territdrio e realizar acGes de
prevencao, promogao e reabilitacdo em niveis de complexidade que lhes fosse possivel com a
tecnologia disponivel neste equipamento da Atencdo Bésica. Equipes de Saude Bucal com
dentista e auxiliar de satde bucal (ASB) foram incluidas a partir do ano de 2000.

Em estudo sobre os indicadores da Saude da Familia entre os anos de 1998 e 2004, o
Ministério da Saude, através da Secretaria de Atencdo a Saude, afirma que a analise de dados
referentes ao nimero de equipes e estimativa média de cobertura da populacdo, s6 puderam
ser considerados ap6s 0 ano de 1998, quando foi implantado o Sistema de Informagdo da
Atencdo Basica (SIAB), no qual sdo inseridos todos os dados sobre composi¢do de equipes,
dados populacionais, bem como todas as acdes realizadas pelas equipes da Saude da Familia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006a).

O cuidado a saude preconizado para esta equipe consistia em visitas domiciliérias
realizadas pelos agentes comunitarios para cadastramento e mapeamento da situacao de saude
daquele territorio, e visitas de outros integrantes da equipe quando se fizessem necessarias.
Atendimentos médicos em consultas individualizadas e de enfermagem sempre que
necessario ou dentro dos programas estabelecidos a nivel central, de acordo com éareas
temaéticas ainda vigentes desde a década de 1980, quando as unidades de satde desenvolviam
trabalhos educativos em questdes especificas de saude. Dai as a¢Oes focais em tuberculose,
hanseniase, HIV e doengas sexualmente transmissiveis, salde da crianca, saude da mulher,
hipertensos e diabéticos etc.; e ainda, programas de imunizacgdo, controles de exames de rotina
e dispensacdo de medicamentos basicos.

As acdes propostas para as equipes do PSF ainda tinham insergdes nas atividades da
comunidade, participando de movimentos ja existentes e empreendendo eventos e espagos
para a participacdo da comunidade como forma de promocdo da saude. O incentivo a
participacdo popular ocorre através da criacdo de Conselhos Gestores Locais, onde
representantes da comunidade, juntamente com representantes da equipe e representantes do
gestor, poderiam discutir as questdes relativas aquela area de abrangéncia e seus servicos.
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As equipes deveriam constituir um processo de trabalho multidisciplinar, onde os
projetos terapéuticos seriam construidos a partir do compartilhamento entre os integrantes
sobre os conhecimentos adquiridos sobre determinada situacdo ou individuo, tendo em vista
os diferentes ndcleos de saber técnicos que cada integrante possuia. Entretanto, o que se
observa com o passar do tempo € que a equipe reverencia 0 nucleo de saber do profissional
médico, subordinando a ele todas as decisfes sobre os cuidados aos usuarios, que na maioria
das vezes concentram-se em praticas clinicas medicamentosas.

Fica para segundo plano a decisdo compartilhada e a criacdo de estratégias
alternativas para o cuidado em salde, mantendo a logica do Modelo Médico Centrado e
empreendendo um processo de trabalho em que os conhecimentos produzidos através das
tecnologias relacionais sdo colocados em segundo plano, subjugados ao saber médico
dominante.

A principio, as atividades contemplavam consultas médicas individuais programadas
e de acordo com avaliacdo da equipe sobre sua real necessidade, mas este modelo ndo deu
conta de cuidar das intercorréncias que aconteciam nos territérios e o usuario ndo acolhido em
sua necessidade mais urgente, recorre a servi¢cos de emergéncia como Pronto-Socorros e
Pronto-Atendimentos.

Entretanto, o que se pode notar também com o passar dos anos é que, na pratica, as
equipes passaram a realizar cada vez menos atendimentos agendados ou eletivos e realizam
atendimentos das chamadas intercorréncias diarias em muito maior nimero do que 0s
programados das &reas especificas, empreendendo assim uma mudancga significativa na
proposta inicial de funcionamento das equipes do PSF e, ainda, provocando em seu processo
de trabalho a organizacdo a partir de um conhecimento especifico, o saber médico, e um ritmo
de trabalho baseado em agdes curativas e de fundo imediatista.

Tal modo de funcionamento ocasiona na equipe diversos conflitos da ordem de
nicleos de saber — quem tem mais conhecimento para resolver determinada situacdo — ao
mesmo tempo em que provoca uma desresponsabilizacdo por parte de alguns integrantes da
equipe que sentem ndo poder resolver determinadas situacfes porque s6 quem pode decidir
sobre o cuidado é o médico. Outros conflitos surgem por razdes administrativas, pois a equipe
que originalmente deveria gerir-se acaba por demandar, neste modo de organizacdo do
processo de trabalho, um coordenador que em geral € um papel exercido por enfermeiros.
Esta atividade, ao mesmo tempo em que atribui determinado poder diante das decisfes na
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equipe, também condiciona este ator a uma sobrecarga de responsabilidades e atribuicdes,
principalmente nas relagGes diretas com a gestéo.

A partir destes preceitos iniciais, as equipe se constituem e atuam principalmente em
territorios marcadamente vulneraveis, com condi¢bes socioecondmicas muito degradadas,
com altos indices de desemprego e indicadores de saude alarmantes. Para o estado, esta
implantacéo atende as demandas de acesso aos servigos de saude, dando maior credibilidade
as politicas de governo com custos bem menores do que os anteriormente demandados e ainda
com incentivos repassados pelo Governo Federal aos municipios para a implantacdo do
Servico.

Em 2006, o Ministério da Saude institui a Politica Nacional da Atencdo Basica,
através da Portaria 648/2006, colocando nesta ocasido a Saude da Familia como estratégia
prioritaria para a organizacdo da Atencdo Baésica de acordo com os preceitos do SUS.
Caracteriza a Atencdo Bésica por um conjunto de a¢des de saude, individuais e coletivas, que
abrangem a “promogdo, prote¢do a saude, a prevenc¢do a agravos, o diagnostico, o tratamento,
a reabilitacdo e a manutengio da saude”, sendo desenvolvida por meio de praticas gerenciais e
sanitarias, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacbes de territdrios bem
delimitados. (MINISTERIO DA SAUDE, 2006b).

Ao definir que a Aten¢do Basica “utiliza tecnologias de elevada complexidade e
baixa densidade”, a Politica deita por terra a iluséria percepcdo de que as acOes e
procedimentos mais simples é que sdo realizados neste &mbito. Ao contrario, esclarece que as
acOes a serem realizadas no territorio sdo de alta complexidade porque esta contemplada toda
a diversidade de fatores determinantes do processo salde-doenca a que estardo sujeitas as
acOes em saude em determinado territorio, bem como deixa claro que as tecnologias utilizadas
para tanto sd@o de baixa densidade, pois ndo contam com aparelhos e procedimentos
sofisticados, mas basicamente e prioritariamente com tecnologias relacionais ou, como
chamou Merhy (1998), tecnologias leves e tecnologias leve-duras.

Esta terminologia é usada para diferenciar as tecnologias utilizadas no trabalho em
salde, referindo-se as que fazem uso especificamente da relacdo e do vinculo entre o0s
individuos de tecnologias leves. As tecnologias que além da relacdo, se utilizam de um
conhecimento construido a partir de determinado nucleo de saber sdo as tecnologias leve-
duras. A tecnologia que consiste basicamente em procedimentos com uso de méaquinas e

equipamentos ou ainda exames chama-se tecnologia dura (MERHY, 1998).
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A Politica da Atencdo Basica (2006b) orienta-se pelos principios da universalidade,
da acessibilidade, e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e da continuidade, da
integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacgdo, da equidade e da participagdo social,
considerando o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na insercao
sociocultural. Apresenta ainda como fundamentos acesso universal e continuo a servigos de
salide, caracterizados como a porta de entrada do sistema de salde; efetivar a integralidade em
seus varios aspectos, inclusive na coordenagdo do cuidado na rede de servicos; desenvolver
relacfes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo adscrita; valorizar 0s
profissionais de salde através de sua formacgdo e capacitacdo; avaliar os resultados como
forma de planejamento e programacao e estimular a participacdo popular e o controle social.

Estes preceitos da Politica de Atencdo Basica atribuem a ESF um papel central na
mudan¢a do modelo de atencdo, construindo um modelo de organizagdo do cuidado que
contempla tomar como objeto os problemas de salde e seus determinantes, tomando também
para si as proposicdes dos organismos internacionais (OMS; OPAS) sobre o redirecionamento
da Atencdo Primaria a Saude e propondo uma alternativa ao Modelo Meédico-

Hospitalocéntrico que regia até entdo os sistemas de saude internacionais e no Brasil.

2.1.2 Estratégia Saude da Familia na Experiéncia Local

As propostas de reorganizacdo do modelo e atencdo, tendo a Atengdo Primaria a
Saude como principal articulador, ocorrem em Vvérias regifes do pais e 0 municipio de Assis,
regido oeste do Estado de S&o Paulo, desponta na regido e no estado como um dos municipios
pioneiros a aderir e implantar novas propostas na area da saude, visando melhorias na
qualidade de vida de sua populacdo. Esta regido em especial nos interessa por ser o local
especifico de desenvolvimento de nosso trabalho como trabalhadora da salde, intercessora
encarnada e intercessora-pesquisadora.

No inicio da década de 1990, ap6s a criacdo do SUS, o municipio, com cerca de 76
mil habitantes a época, com economia basicamente voltada para a agricultura e com destaque
para o cultivo da cana-de-acUcar, passa por um processo de municipalizacdo da saude. Até
este periodo, os servicos de salde eram concentrados em dois Centros de Saude responsaveis
por todos os atendimentos, e tinham como referéncia para encaminhamentos a servicos

especializados um Ambulatorio Estadual.
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Com a municipalizacdo da gestdo a saude, iniciou-se a estruturacdo de unidades
bésicas de saude distribuidas por sete bairros, com a denominacdo de Centros de Apoio a
Saude — CAPS, que realizavam a Atencdo Primaria a Saude e contavam ainda com outros
servicos como Ambulatorio de Saude Mental, atendimentos de Odontologia, unidade de
referéncia para consultas especializadas e exames laboratoriais.

Nesta ocasido, 0s técnicos da Secretaria Municipal de Higiene e Salde visitaram
algumas experiéncias sobre propostas alternativas ao modelo de salde vigente e encontraram
em Niter6i, Quixada e Cuba o modelo do Programa de Salude da Familia que serviu de
inspiracdo para que ocorressem negociacOes politicas para a implantagcdo de um novo servico.

O Municipio partiu de um diagndstico interno que indicava cinco bairros de periferia
como mais carentes e com menos acesso as unidades de salde existentes e implantou equipes
do PSF para cada grupo de 800 a 1000 familias (CUNHA, 1996), sendo que os bairros
selecionados tinham em comum as menores faixas de renda do municipio, mantinham suas
caracteristicas especificas e, ainda, um deles era habitado em sua maioria por cortadores de
cana que passavam grande parte do ano desempregados.

A fase de implantagdo ocorreu com uma pactuacgdo politica importante no municipio,
pois a contratacdo das equipes passou por negociacfes da Secretaria da Salide com o gestor
municipal e com a Camara dos Vereadores para a criacdo dos cargos, mas enquanto este
processo tramitava foram feitas contratacGes temporarias.

A populagdo dos bairros a serem contemplados participava com a indicacdo de
moradores que tivessem perfil para ser Agente Comunitario de Saude, para participarem do
processo seletivo realizado pela Secretaria da Saude, implicando a populagdo em ampla
discussédo sobre a nova proposta e também nos requisitos necessarios para seu funcionamento,
o gue incluia o integrante da equipe ser residente da area de abrangéncia daquela determinada
equipe a que prestaria seus servigos.

A maioria dos profissionais médicos e enfermeiras veio de outras regifes do pais,
atraidos pela nova proposta e pelos salarios mais elevados em relacdo as outras atividades.
Iniciou-se um processo de cadastramento das familias com visitas realizadas por toda a
equipe, 0 que na ocasiao foi apontado como um avango técnico importante trazido pelo PSF,
que ndo poderia ser considerado um “programa”, mas uma estratégia politica de governo e,
segundo Cunha (1996), “mais do que multidisciplinar, o trabalho do grupo do PSF tem se

configurado como algo transdisciplinar”, pois se tratava de um trabalho em que todos
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precisavam conhecer e desenvolver o maior nimero de fungbes necessarias ao atendimento da
comunidade.

Para contribuir com a implantacdo do novo modelo, foram trazidos medicos e
enfermeiras de Cuba para dar apoio técnico as equipes por um periodo de trés meses, ficando
aqui explicita a analise que realizamos anteriormente sobre as influéncias do modelo cubano
nas praticas de salde e nas tentativas de mudanca do modo de funcionamento da Atencédo
Primaria em nosso pais.

Na primeira publicacdo do periddico Cadernos Saude da Familia (BRASIL, 1996),
Assis figura como um dos municipios citados para ilustrar o processo de implantacdo do PSF
no pais. Nesta publicacdo sdo relatadas experiéncias das equipes dando enfoque as praticas
alternativas ao modelo médico tradicional, como por exemplo, a atribuicdo do carinhoso
apelido de “andarilho” a um médico que realizava visitas domiciliarias diariamente e conhecia
toda a populacdo cadastrada em sua unidade; ou ainda, 0 médico que se envolveu em
apresentacdes teatrais realizadas pela equipe com a participacdo dos usudrios, onde eles
contracenavam e conversavam sobre as situacdes de saude.

Estes relatos traziam na ocasido da publicagdo (1996) grande euforia em relacéo ao
novo modelo proposto e muita expectativa de que a populacdo aderisse imensamente através
da participacdo nos conselhos locais propostos, bem como uma alternativa para 0s
profissionais que se vincularam ao PSF’ de experimentarem uma nova forma para exercer
seus conhecimentos, por ser uma proposta profissional inovadora.

Foram realizadas pesquisas de opinido com usudrios dos servigos dos Nucleos do
Programa de Saude da Familia (NPSF), como eram chamadas as unidades do PSF, e como
resultados obtiveram dados da aceitagdo unanime da populacdo atendida pelo PSF, assim
como outros dados que auxiliaram muito & coordenacdo para avaliar a qualidade dos servicos,
considerados bem estruturados, apesar de seu pouco tempo de implantacdo, e um avanco, se
comparado a outras iniciativas relacionadas a Satde Publica.

Entre os dados coletados havia a identificacdo da equipe como um todo com a
aceitacdo individual do médico: “onde o médico € bem visto pela populagdo, esta também ¢é a

percepcao do trabalho dos demais integrantes da equipe, 0 que mostra que ainda se

’ Programa de Sadde da Familia era a denominagéo na ocasido e, posteriormente, a partir de 2006, através do
lancamento da Politica da Atencdo Basica, é que se adotou a denominacdo de Estratégia Salde da Familia, como
veremos com mais detalhes adiante.
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concentram as expectativas do trabalho da saude na atuacdo do médico” (CUNHA, 1996, p.
39).

Podemos entdo apontar que nesta experiéncia no municipio de Assis, a proposta
alternativa ao modelo Médico-Centrado, vem com uma reorganizacdo da estrutura dos
servicos, promovendo a descentralizacdo, a aproximacdo dos servigos a comunidade, a
aproximacdo da gestdo aos reais problemas de saude enfrentados pela comunidade, mas por
outro lado, a organizagdo de seu processo de trabalho ainda traz resquicios do modelo
hegemonico.

Com o passar dos anos, a implementacdo da PSF se consolidou no municipio e foram
implantadas mais seis equipes distribuidas por regides distintas, contemplando critérios dos
indicadores de saude, mas também demandas da populacdo que passa a solicitar o servico em
outros bairros diante da boa aceitacdo que teve nos bairros em funcionamento. Uma das
equipes em funcionamento até hoje é rural e atende aos bairros rurais.

A relacdo do PSF com as UBSs no inicio da implantacdo foi de colaboracéo, pois 0s
profissionais da UBS viam com “bons olhos” o fato de parte da populagdo de sua area de
abrangéncia passar a ser atendido por outra equipe, aliviando assim a carga de trabalho em
areas de cobertura muito grandes. Posteriormente surgiram conflitos em razo da organizacéao
dos servigos com referéncias entre as unidades.

Nos bairros em que ndo havia PSF, a UBS ficou responsavel por todas as acfes da
atencdo primaria a satde, dando énfase para processos curativos e a¢des desenvolvidas dentro
da propria unidade de saude, contando ainda com os “especialistas” em ginecologia e
pediatria que ndo estavam previstos para compor equipes do PSF. Em bairros onde haviam
sido implantadas equipes do PSF, o territorio foi separado geograficamente e os usuarios de
um servico ndo poderiam ser atendidos por profissionais de outra equipe. Tal fato levou a
muitos conflitos, pois em determinadas areas, a populacdo ja vinculada a determinado
profissional médico ndo queria ser atendida pela equipe do PSF e por outro lado, locais onde
ndo havia equipe de PSF ndo contavam com servi¢os em domicilio.

A Secretaria da Saude, na tentativa de minimizar os conflitos entre as equipes e com
usuarios, realizava reunides conjuntas entre os coordenadores de equipes para organizarem
um fluxo de encaminhamentos e servigos que poderiam ser compartilhados visando melhorias

na qualidade dos atendimentos.
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No que diz respeito a organizacao dos servi¢os em relacdo a rede de saide como um
todo, os PSFs e as UBSs tinham atribuicdes semelhantes, pois tinham como referéncia para
atendimentos especializados o Ambulatério de Especialidades Municipal, os Servigos de
Saude Mental Ambulatorial e CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial) posteriormente
implantado, sendo que estes dois servigos foram denominados CIAPS (Centro Integrado de
Atencdo Psicossocial) para ndo causar ddvidas quanto a nomenclatura inicial dada as UBSs e
por ser integrado ainda por um Centro de Reabilitacdo com servigos de fonoaudiologia,
fisioterapia e terapia ocupacional. Mantinham ainda relagbes de referéncia com o servigo
especializado de Atendimento a HIVV/DST atualmente designado GIPA (Grupo Integrado de
Prevencdo a AIDS).

No ano de 2005, com mudangas na gestdo municipal, houve uma tentativa de
reorganizacdo dos servicos da atencdo basica com uma logica territorial; foram criadas cinco
grandes regides administrativas, onde cada regido ficava sob uma coordenagdo com
abrangéncia de UBSs e PSFs que pertenciam a um mesmo territério. A mudanca implicou em
um processo de reorganizacdo dos servicos e das referéncias para encaminhamentos que
tinham entre si as unidades e aproximou as equipes que tinham que conversar com mais
frequéncia sobre as situacbes daquele territdrio, sem ainda proporcionar uma reorganizagao
do processo de trabalho, principalmente no caso das UBSs que continuavam a realizar suas
atividades na logica do modelo hegemonico, vinculados principalmente num processo
curativo e médico-centrado.

Esta experiéncia foi produtiva no sentido de promover a corresponsabilizacdo das
equipes por determinado territdrio, demonstrando que era possivel fazer um trabalho
compartilhado visando a producdo do cuidado em saude que tivesse como foco as
necessidades de salde daquele territorio. Entretanto, novas mudancgas no cenario politico
fizeram com que esta proposta fosse desarticulada pela priorizacdo de projetos voltados a
processos curativos e emergenciais, como a implantacdo de equipamentos de Pronto-
Atendimento em conjunto com UBSs e PSFs, em alguns casos retirando equipes dos
territérios de sua populacdo adscrita e desarticulando as propostas de acbes voltadas a
comunidade.

Por um lado estas propostas de equipamentos de atendimento emergencial
respondiam as demandas da populacdo que tinham um servico de emergéncia de baixa
qualidade no que diz respeito as condigdes fisicas do servigo (Pronto-socorro instalado em
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estrutura fisica precaria) e também as condicGes de acolhimento dos individuos que faziam
uso deste servico. Atendiam também a uma questdo anteriormente colocada sobre o processo
de trabalho que se organizou no PSF, o qual ndo dava conta de atender a estas demandas de
emergéncias e ficava explicito que a populacdo precisava de servicos também de base
territorial para estas questdes.

Houve tentativas de conciliar estas questfes através da discussdo do acesso aos
servicos de emergéncia referenciados pelas unidades da atengdo basica, mas este fluxo nédo
chegou a se concretizar, pois geraria indisposi¢@es entre 0s usuarios, trabalhadores e gestdo
que atravessavam momentos de fragilidade no vinculo estabelecido, principalmente entre
equipe e usuario, em funcdo das mudancas ocorridas sem a participacdo dos atores nas
decisoes.

Em paralelo a estas questOes, as equipes do ESF continuavam a desenvolver
trabalhos voltados a comunidade, dos quais temos que destacar o “Programa Agita Assis”,
que surge a partir da relacdo do PSF com propostas das vigilancias no que diz respeito as
doencas cronicas nao transmissiveis, como hipertensdo, diabetes, obesidade, tabagismo e
também o sedentarismo. Com a implantacdo deste programa, as equipes do PSF se organizam
para proporcionar aos usuérios de seu territorio atividades fisicas coordenadas por educadores
fisicos, mas também atividades de recreacdo e lazer que envolvem toda a equipe em diversas
atividades que ocasionalmente agregam usuarios de todas as unidades como festas de fim de
ano, passeios e excursdes. O publico desta atividade é, em sua maioria, de idosos, mas o
programa cresce a partir da Politica Nacional de Promocdo da Salde que favorece o
financiamento de equipamentos e projetos educativos voltados a esta prética.

Com a criagcdo da Politica da Atencdo Basica (2006), o que era denominado
Programa de Saude da Familia passa a ser considerado pelo Ministério da Salde como a
principal estratégia para a Atencdo Primaria a Saude, conforme vimos anteriormente, e passa
entdo a ser denominado Estratégia Saude da Familia, com propostas de reorganizacdo de suas
acoes, pois ndo se trata de um programa com objetivos e acOes estanques, mas de fato
configura-se em uma estratégia implantada por uma politica publica.

No municipio de Assis, a Estratégia Saude da Familia (ESF) desenvolve a partir dai
uma série de experiéncias importantes no cenario das mudancas de praticas relacionadas ao
modelo hegeménico, entretanto estas praticas ndo sdo uniformes, elas variam conforme o

modo de organizacdo das equipes e conforme os territorios em que estdo. Assim, cada equipe
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acaba por desenvolver acbes voltadas para prioridades especificas, o que por um lado é
bastante interessante se levarmos em conta a singularidade de cada territério, mas por outro
lado demonstra a dificuldade de estabelecer uma politica da aten¢do basica municipal que
pudesse ser apropriada pelo gestor municipal e pelas equipes como uma estratégia para o
campo da saude.

Podemos citar algumas destas experiéncias como, por exemplo, 0 grupo de teatro
composto por trabalhadores de diferentes equipes que ensaiam pecgas criadas por eles, com a
temética de prevencdo a DST/AIDS e percorrem espacos diversos na comunidade como
escolas, unidades de saude e eventos para os quais sdo convidados. Mencionamos ainda a
unidade de ESF que desenvolveu uma parceria com a Universidade através de estagios e
criaram um cinema na comunidade, fazendo sessdes abertas ao publico como forma de lazer e
interacdo em uma comunidade extremamente carente de recursos culturais. Vale ainda citar
uma equipe que desenvolve também acdes de prevencdo a DST/AIDS em forma de oficinas
nas escolas de sua area de abrangéncia, mas também sdo convidados por outras equipes para
desenvolver trabalhos conjuntos.

Estas iniciativas proporcionam as equipes a reconstrucdo de praticas que
movimentam seu potencial criador e implicam os sujeitos em modos de fazer a partir da
criacdo de seu proprio saber sobre aquela comunidade e seu jeito de se apropriar das questfes
relacionadas ao seu cuidado em saude.

Refletimos ainda sobre a relagdo da ESF com outros servigos que compdem a rede de
satde no municipio e identificamos que ao mesmo tempo em que existem ac¢les voltadas para
novas praticas, o0 modo de se relacionar com 0s servigcos especializados mantém a logica de
encaminhamentos baseados em um cuidado fragmentado, pois 0os encaminhamentos sdo feitos
sem que haja o acompanhamento do seguimento dado ao usuario, sem que a equipe de
referéncia receba nenhum retorno por parte dos profissionais especialistas, sendo que estes
mantém o usudrio sobre seus cuidados por muito tempo com retornos sucessivos, mas muito
espacados, sem uma sequéncia ou continuidade no tratamento. Ndo ocorrem contatos entre as
equipes para que compartilhem o projeto terapéutico proposto ao usuario que em nada
participa das decisbes sobre seu tratamento.

Este modo de funcionamento da Atencdo decorre em problemas imensuraveis na
organizacdo dos servicos, pois as filas de espera para agendamento em consultas

especializadas se tornam cada vez maiores, com 0 desencadeamento de pedidos de exames
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para diagnostico, em sua maioria de alto custo, que permitem uma resolutividade para os
casos que sdo encaminhados e a0 mesmo tempo desresponsabilizam as equipes de referéncia
gue atribuem ao saber especializado a conduta a ser tomada para o cuidado ao usuario que lhe
foi encaminhado. Este por sua vez ndo se responsabiliza pelo cuidado porque “depende” dos
exames que sempre demoram ou ndo sdo realizados, implicando na falta de qualidade da
Atencéo.

Com os servicos hospitalares, em especial o hospital estadual situado no municipio,
iniciou-se o estabelecimento de uma relacdo de trocas, na qual os técnicos do hospital e 0s
integrantes das equipes da ESF participam de rodas conjuntas para discutirem casos de
usuarios que estdo internados e precisardo de cuidados apos sua alta. Estas rodas iniciaram-se
a partir de casos mais graves que necessitavam de internacdo domiciliar apds a alta hospitalar
e a equipe da ESF é que se responsabilizaria por este cuidado e aos poucos foi ampliando-se
para cuidados a saude da mulher, no que diz respeito aos cuidados hospitalares necessarios
aos casos de alto  risco. Estabeleceram  assim  uma  relacdo  de
corresponsabilizacéo e de criacdo de projetos terapéuticos compartilhnados como alternativa ao
modo de producdo do cuidado, que ndo permitia a troca de saberes entre os equipamentos de
saude.

No que diz respeito a relacdo da ESF e os equipamentos de Saude Mental existem
alguns ndés criticos que ocorrem no cotidiano de ambas as equipes, produzindo inimeros
conflitos entre e interequipes. A Saude Mental é composta por um servigo ambulatorial, por
um CAPS Il (Centro de Atencdo Psicossocial) destinado a psicoticos e por acbes de salde
mental realizadas por psicologos nas UBSs. Para estes servigos de Saude Mental os usuarios
sdo encaminhados pelas equipes da ESF, seguindo um fluxo que indica como primeira
referéncia o encaminhamento ao psicélogo da UBS que devera avaliar a gravidade do caso
para, posteriormente, encaminha-lo ao servi¢co especializado (ambulatério para consultas de
triagem para psiquiatria). Os psicdlogos das UBS néo acolhem crises, que sdo encaminhadas
diretamente ao servigo especializado. Este recebe os casos encaminhados para avaliagdo e
insercdo no CAPS ou para encaminhar a internacdo psiquiatrica conforme as avaliacdes
realizadas.

Os servicos de Saude Mental por sua vez solicitam as equipes da ESF que
administrem medicamentos a usuérios crénicos que ja fazem acompanhamento e que por

qualquer motivo ndo frequentam diariamente o CAPS. Ocorre que em ambos 0s casos 0S
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processos de encaminhamento e recebimento dos usuarios € moroso e, principalmente,
quando ocorrem as crises é que surgem os conflitos entre as equipes, pois ndo héa clareza sobre
a forma de conter as crises ou qual equipamento deveria fazé-lo.

Na Atencdo a usuarios de alcool e outras drogas, a ESF ndo se sente detentora do
saber especializado para empreender agdes com este usuario sem se dar conta de que atuam
cotidianamente com estes usuarios através dos vinculos satisfatorios que estabelecem. Atuam
na expectativa de um tratamento através da internacdo e desconsideram a reducdo de danos e
outras abordagens como alternativas ao modelo hegeménico que tém se mostrado ineficaz, na
maioria dos casos.

Ao que se percebe, este modo de funcionamento baseado em encaminhamentos e
principalmente centrado na medicalizacdo e na hospitalizacdo como forma de Atencdo ao
sofrimento psiquico estd atrelado ao PPHM (Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico
Medicalizador) que, segundo Costa-Rosa (2011), consiste no modo asilar de cuidado em
Satide Mental e faz uso dos “suprimentos medicamentosos” capazes de reproduzir as fungdes
do velho asilo, em contraposicdo ao PPS (Paradigma Psicossocial) que aspiramos como mais
adequado para a Atencdo a Satde Mental, mas que, sem duvida, introduz “exigéncias teoricas,
de manejo técnico e, sobretudo de compromisso ético” (COSTA-ROSA, 2011, p. 36).

Neste sentido, as equipes da ESF, bem como dos equipamentos de Saude Mental,
ndo se apropriaram ainda da possibilidade da Atencdo ao sofrimento psiquico ndo necessitar
de um espago especifico, mas de um espaco de encontros e de criagdo conjunta de outras
possibilidades de cuidado que extrapolam as regras de encaminhamentos para compor uma
I6gica de compartilhamento entre as equipes na direcdo do PPS.

Para finalizar esta breve apresentacdo do modo de funcionamento da ESF no
municipio, faz-se necessario mencionar que o movimento para envolvimento da participacao
popular, por ocasido de sua implantagdo, passou por um momento inicial de muita
participacdo de usuarios em conselhos gestores locais nas unidades de saude, Conselho
Municipal de Saude (CMS) e nas Conferéncias Municipais de Saude realizadas bianualmente.
Com o passar dos anos, 0s espacos de conselhos gestores locais estiveram esvaziados, mas
mantiveram-se as representagdes no CMS e a participacdo nas conferéncias conforme
indicacdo de delegados, a partir das pré-conferéncias realizadas nos bairros com ampla

divulgacéo para a populagéo. Estes espacos de controle popular tornaram-se tradicionalmente
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|6cus de reivindicacdes e discussdes importantes para a consolidacdo da atencédo bésica neste

municipio.

2.2 ImplicacOes do decreto 7508/2011 e a nova Politica da Atencao Basica

Retomaremos a discussdo sobre o Decreto 7508/2011, esclarecendo que foi
necessario realizar esta incursdo pela historia da saude publica com énfase a Atencdo Priméria
a Salde (APS) para compreendermos que as colocacdes desta como porta de entrada e
ordenadora do sistema de satde no Brasil ndo configuram exatamente uma novidade diante do
gue preconizam as recomendacgdes de organismos internacionais para 0 mundo, em especial
para as Américas (OMS, OPAS) e do que determinam a legislacdo nacional através da Lei
Organica do SUS (Lei 8080/90) e os documentos norteadores posteriores (Portaria 648/2006;
Politica da Aten¢do Baésica, 2006, entre outros).

A ordenacao e continuidade das acdes estdo também preconizadas para a APS, 0 que
configura uma nova proposta com mais autonomia e autoridade para gerir a organizacdo das
Redes de Atencdo a Saude, implicando em participacdo de seus integrantes para a organizacdo
dos servicos e em identificacdo das necessidades em salde para a oferta dos servigos nas
proprias regides.

A integralidade das acgdes esta prevista dentro da RAS e, para tanto, poderdo ser
utilizados os servigos particulares de Saude, de maneira complementar ou ndo ao SUS (art.
16), podendo ser favordvel ao usuario contar com todos 0s servi¢os de que necessita no
territorio de sua RAS, mas certamente podemos considerar esta colocagdo como um
retrocesso a medida que abre portas para os servi¢os particulares, reforcando o ideal
neoliberal de servigos privados que imperou nos momentos anteriores a criagdo do SUS e que
se reapresenta aos gestores como um caminho mais facil a seguir para a garantia de acesso da
populacdo aos servicos, desresponsabilizando os mesmos para a analise mais apurada das
reais necessidades de satde de sua populacao.

O processo de planejamento previsto sera “ascendente ¢ integrado, do nivel local até
o federal” (art.15), sendo obrigatério a todos os entes federados, que realizem seus
planejamentos com base nos principios e diretrizes do SUS, a partir dos pressupostos
organizativos explicitados neste Decreto e legitimados por seus respectivos Conselhos de
Saude. As acdes e servigos pactuados serdo consolidados através do Contrato Organizativo da
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Acdo Publica da Saude (COAPS), que constard dos planos de satde dos entes envolvidos e
tem como diretrizes basicas para a garantia do processo participativo a avalia¢do dos usuarios
sobre 0s servigos, a apuracdo de interesses e necessidades do usuario e a publicidade dos
direitos e deveres dos usuarios em todas as unidades de saude, inclusive as particulares com
servicgos contratados.

A reorganizacdo em RAS através da elaboracdo do Mapa de Salde de determinada
regido desencadeia um processo de avaliacdo dos servigos existentes por parte dos gestores
locais para a elaboracdo do mesmo e para preparar-se para a pactuacdo sobre as quais 0s
servigos que cada integrante da RAS ira disponibilizar e qual servi¢o necessitard, substituindo
assim a antiga PPI (Programacéo Pactuada Integrada), porque esta propunha uma troca entre
0S municipios. Agora, a proposta é de compartilhamento entre os servicos, configurando-se
um avango no processo participativo e de corresponsabilizagéo entre todos os entes federados
na gestao da saude.

A RAS atribui também um papel mais atuante do estado nos servicos, ja que apés a
intensa municipalizacdo dos servicos, os DRS (Departamentos Regionais de Saude),
assumiram as atribuicGes de assessoria aos municipios, participando pouco ativamente da
organizacao e prestacdo dos servicos, ficando esta funcdo delegada aos setores especificos,
ambulatoriais ou hospitalares, onde existiam estes equipamentos e atribuindo ao municipio a
responsabilidade pela pactuacdo dos servicos de referéncia que eram necessarios a Sseus
usuarios. Espera-se agora uma postura mais atuante no que diz respeito a colaboracdo com
servigos dentro da necessidade de cada RAS.

Percebemos que a partir da promulgagdo do Decreto 7508/2011 houve uma
movimentacdo nas regifes de salde, a principio para determinarem quais microrregioes
ficariam ligadas ao DRS, pois havia uma proposta da gestdo estadual para unificacédo de
regides. Por exemplo, no caso do DRS de Marilia (a qual pertence o municipio de Assis, em
que desenvolvemos nossa intercessdo-pesquisa) e sua regido ficarem vinculados em uma
Unica RAS com o DRS de Bauru, mas diante da mobilizacdo dos municipios chegou-se a
negociacdo para a manutencdo desta RAS com a configuracdo que se apresentava antes do
decreto, mantendo somente o DRS de Marilia.

Outra questdo a se destacar é que, embora estas movimentacdes ja tenham comecado,
ainda ndo houve uma mobilizacdo intramunicipal para que o0s servicos de salde e seus

trabalhadores se apropriem das propostas e participem da elaboragdo dos Mapas de Salde e
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da identificacdo de suas necessidades, o que é bem contraditorio, haja vista que estdo
previstos o planejamento ascendente, e principalmente como discutimos anteriormente, a APS
como porta de entrada e organizadora da RAS.

Estas consideracGes, além da abertura que o Decreto preconiza para a entrada de
servigcos particulares, faz com que apreciemos este momento com algumas ressalvas,
ressaltando ainda que nédo esclarece a maneira como implantar estas modificagdes, o0 que nos
leva a crer que podemos incorrer nas mesmas situagdes apontadas sobre a implementagéo da
APS no Brasil e no mundo, ou seja, se ndo houver propostas que estejam articuladas com as
micropoliticas, fazendo com que haja a mobilizacdo dos trabalhadores e demais atores que
estdo no campo da Saude Coletiva, quaisquer processos de reorganizacdo da rede poderdo nao
implicar em modificacdes na Atencdo a saude.

Para atender a estas questBes, 0 Ministério da Saude, ainda em 2011, publica a
Politica da Atencdo Béasica (BRASIL, 2011b) que considera vigentes as colocac¢des da Politica
da Atencdo Baésica publicada em 2006 (BRASIL, 2006). Nos aspectos que ndo forem
conflitantes com a atual publicacéo, reafirma a ESF como estratégia prioritaria para a APS no
pais e considera “os termos Atencdo Bésica e Ateng¢do Primdria a Saude, nas atuais
concepgdes, como termos equivalentes”, dirimindo assim possiveis duvidas conceituais e
explicitando que o termo Atencdo Basica € uma denominacdo assumida pelo Governo
brasileiro.

A nova Politica da Atencdo Bésica (2011) define a organizacdo da RAS como
estratégia para o cuidado integral e estabelece fungdes que a Atencdo Bésica devera cumprir
para contribuir com o funcionamento da RAS, das quais destacamos a coordenacdo do
cuidado, onde atuara “como o centro de comunicagdo entre os diversos pontos de atengdo (...)
articulando também as outras estruturas das redes de salde e intersetoriais, publicas,
comunitarias e sociais” (ldem, 2011). Propde para tanto a incorporacdo de ferramentas e
dispositivos de gestdo do cuidado, priorizando entre eles os mecanismos regulatorios e
acrescenta uma regulacdo sobre as condices fisicas das Unidades de Salde, regulando
também o tamanho da populacéo a ser atendida para UBS com ESF e UBS sem ESF, o que se
trata de um avanco, pois 0s equipamentos convivem conjuntamente no pais e até 0 momento
as UBSs ficavam com o que restava da populagdo que ndo estava adscrita a uma equipe da
ESF, passando agora a regular também esta situacao.
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Considera que o redirecionamento do modelo de atencdo somente ocorrerd mediante
mudanca dos processos de trabalho das equipes, exigindo maior capacidade de analise dos
trabalhadores sobre suas préticas, a elaboracdo de préticas transformadoras e 0 “estreitamento
dos elos entre concepgdo e execugdo dos trabalhos”, indicando que este processo somente sera
possivel com a implantacdo da Educacdo Permanente em Saude como um processo capaz de
provocar mudangas no cotidiano dos servigos envolvendo préaticas de multiplos fatores como
conhecimentos, valores, relages de poder, planejamento e organizacdo do trabalho. Propde
que a estratégia de apoio institucional pode potencializar o desenvolvimento destes processos
aumentando as alternativas de enfrentamento das dificuldades vivenciadas no cotidiano das
equipes.

A Politica estabelece as caracteristicas do processo de trabalho das equipes e
descreve as atribuicfes dos integrantes das mesmas, além de instaurar modulages para
equipes para populacfes especificas e regulamentar as atribuicdes do NASF — Ndcleo de
Apoio a Saude da Familia. Institui também alguns programas para a requalificacdo das UBSs,
Programa Saude nas Escolas e Consultorios de Rua para dar maior abrangéncia a resolugéo de
alguns nds criticos que se apresentam no cenario da Atencdo Bésica.

Destacamos entre eles a infraestrutura das UBSs na APS, com instalacdes fisicas e
ambiéncia precarias; o processo de trabalho organizado de modo precario dificultando a
integracdo da equipe; a gestdo do cuidado ndo se pauta pela resolutividade e qualidade da
Atencéo e a gestdo do trabalho com relagdes de trabalho e modos de operar na producdo de
salde precérios.

A partir da analise destas proposicdes consideramos que a mudanca do modelo
hegemdnico de Atencdo a saide demanda uma reorganizacao dos servigos e dos processos de
trabalho como propdem os documentos oficiais, mas este processo precisa também ser
organizado levando em consideracdo 0s espacos para que oS atores se manifestem e
participem deste processo, bem como a garantia de espacos de apoio para que o binémio
saber-fazer seja desconstruido e que os processos participativos sejam de fato ascendentes.
Desta forma, acreditamos que o instrumento que utilizamos nesta proposta de intercessao-
pesquisa seja uma das ferramentas disponiveis para empreender neste processo um modo de

produzir subjetividadessaude singular.
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3 DEMANDA E OFERTA PARA A INTERCESSAO-PESQUISA

Os profissionais de salde estdo sujeitos aos afetos presentes nas relagdes
estabelecidas com as pessoas, nos modos de ser dos usuarios e também dos membros da
equipe e das equipes de outros equipamentos. Portanto, a subjetividade presente nas relacfes
que se estabelecem na assisténcia & salde permeia a producdo dos processos de saude nestes
individuos e coletivos, sendo “importante discutir as dificuldades em responsabilizar-se pela
salde dos outros. Bem como a de encarregar-se da construcdo de projetos terapéuticos e do
acompanhamento sistematico de casos singulares” (CAMPOS, 2003).

Entretanto, para que o0s sujeitos se responsabilizem pelo que é produzido em seus

proprios processos de trabalho, ha que se levar em conta que:

[...] ndo se trata de um processo de producdo sobre os sujeitos do sofrimento,
mas um processo no qual eles sdo participantes diretos e protagonistas. A
partir disso ndo teremos tanta dificuldade em compreender que producédo de
subjetividade singularizada envolve um processo, certamente dificil e
complexo, de estar implicado subjetivamente e socialmente nos conflitos e
contradi¢bes que se atravessa, e pelos quais se é atravessado (COSTA-
ROSA, 2011, p. 63).

Ser trabalhador da saude sendo também sujeito do sofrimento e a0 mesmo tempo
acreditar no valor positivo do préprio trabalho pode constituir fungGes estruturantes da
subjetividade (CAMPOQOS, 2005), portanto, a constituicdo de espagos coletivos internos as
equipes de saude pode facilitar a ampliacdo da clinica, possibilitando a avaliacdo de risco e da
vulnerabilidade dos casos e a elaboracdo de um projeto terapéutico singular, a partir da
formacdo do vinculo adequado a cada caso.

Segundo Campos (2005), sdo poucos os trabalhos que procuram analisar a
subjetividade dos trabalhadores de salde independentemente da qualificacdo ou formacao
técnica que os ampara, embora ressalte que 0s meios técnicos utilizados pelo sujeito serdo
fundamentais por interferirem na sua tolerancia para lidar com o contato presente, com a dor e
0 sofrimento.

Podemos ainda ressaltar que as diferencas na realidade cotidiana que podem decorrer
em modos de constituicdo das subjetividades de sujeitos do sofrimento, tanto usuario quanto
trabalhador e equipe, implicam em algumas dificuldades no fazer em Salde Coletiva e,
portanto, 0 modelo que propde a criagdo coletiva de projetos alternativos que ampliem a
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pratica clinica vivenciada pelos profissionais de salde e usuarios decorre em processos de
constituicdo da subjetividade de ambos.

Neste sentido, é necessario ampliar a concepcdo de relagdo entre os membros da
equipe, pois as relacdes estabelecidas através da determinacdo de papeis oriunda da hierarquia
organizacional determina que, nas relacdes, alguém ganha e alguém perde, alguem manda e
alguém obedece. Entretanto, diante das necessidades impostas pelas mudancgas ocorridas em
salde coletiva e pela Reforma Psiquiatrica, 0s municipios tendem a reorganizar suas
estruturas, seja por uma demanda da gestdo por melhorias na qualidade de seus servicos, seja
por uma demanda dos profissionais de salde implicados na busca por uma atuacao técnica
que os aproxime de melhorias nas condicGes de trabalho com compromisso ético.

Assim ocorre neste municipio de médio porte do Estado de Sdo Paulo, no qual a
pesquisadora atua como membro da equipe de satde mental. O referido municipio iniciou um
processo de reorganizacdo de seus servicos em salde mental a partir de uma demanda dos
profissionais, que culminou em analise institucional, financiada pelo Ministério da Salde,
inicialmente restrita ao Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e que se estendeu aos demais
profissionais de saide mental da rede municipal, a partir do momento em que houve o
entendimento de que as questdes relacionadas a saide mental do municipio ndo se restringiam
as acOes do CAPS.

Este processo caminhou por varias discussdes a respeito dos diversos atores que
poderiam e deveriam ser incluidos neste processo, passando pelo momento em que 0S
membros da Estratégia Satde da Familia (ESF) foram incluidos, pois 0 grupo compreendeu
que as acOes em saude coletiva, ja realizadas por este equipamento, contemplavam as
demandas da saude mental e atencdo psicossocial.

Entretanto, as dificuldades encontradas por todo o grupo para trabalhar
hegemonicamente foram inlmeras, e optou-se por manter somente o grupo de profissionais da
salde mental até que pudéssemos amadurecer propostas de atuacdo. Tal fato levou ao
aprimoramento da proposta de uma atuacdo em salde mental que pudesse justamente lidar
com estas dificuldades e diferencas e culminou com estudos e discussées sobre o apoio

matricial.

A equipe de saude mental teve seu trabalho interrompido pouco depois do fim da
Analise Institucional realizada no CAPS, pois 0s movimentos instituintes junto aos

trabalhadores, que tiveram origem com este trabalho, trouxeram alguns incobmodos na gestéo,
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gue na ocasido priorizava um modelo hegemdnico, médico centrado, com ampla
medicalizacdo da populacdo, poucos investimentos financeiros e organizacionais na Atengao
Priméria.

Pudemos perceber que “o modelo Institucional tanto fala através de seus limites e
necessarias articulagdes com outros campos quanto atraves da pertinéncia de seu préprio
campo” (ALTOE, 2004, p.59), pois ao manter a fragmentacdo das equipes através do
movimento de priorizar as discussGes primeiramente entre os trabalhadores da satde mental,
sem integrar os trabalhadores da equipe da atencdo primaria, pelo contrario, segregando-0s
sem compartilhar esta deciséo, clarifica 0 modo de funcionamento deste grupo que reproduziu
a forma como o cuidado estava organizado. Explicitou seu limite em estabelecer relacgdes
entre trabalhadores da salde mental e equipes da atencdo basica para instaurar novos modelos
de producéo do cuidado e manifestou o entendimento de que o saber para esta producdo em
salde mental era pertinente somente aos trabalhadores deste campo, reproduzindo relagGes de
poder que discutimos com mais profundidade em outro momento deste trabalho®.

Entendemos que a relacdo da Saude Mental, neste movimento de retraimento em
relacdo a participacdo da Estratégia Salde da Familia (ESF), reflete o limite da articulagdo
existente entre os campos dentro da prépria salde, pois ao se manter o afastamento com o
discurso do “melhor entendimento das situacdes vivenciadas pela saude mental”, o grupo
volta-se para si mesmo, denotando que as necessarias articulacfes para a construcéo de novos
projetos coletivos ndo esta estabelecida.

Assim, os trabalhadores tiveram poucas possibilidades de manter a reflexdo que
vinham fazendo sobre a instituicdo de novas praticas que os deslocariam de seus locais de
trabalho para interagdo com equipes da ESF, sem o apoio de um profissional analista que
anteriormente era financiado pela gestéo.

A continuidade destas acfes demandava também dos trabalhadores da saude mental
uma reorganizacao em seu proprio processo de trabalho antes mesmo de estar junto as equipes
da atencdo bésica, o que necessariamente passou pelo processo de implicacdo destes

profissionais com sua praxis em saude. Segundo Costa-Rosa:

8 As relagdes entre poder e saber foram discutidas ao analisarmos a producéo do conhecimento e suas relagdes
com a institui¢cdo — Cap. 1.2 DIMPC.
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Essa implicacdo resulta necessariamente que se deixe de ser apenas objeto de
um assujeitamento que gera sofrimento em excesso, para tornar-se um
sujeito capaz de produzir deslocamentos nesses impasses e no
posicionamento ocupado na relagdo com eles (COSTA-ROSA, 2011, p. 63-
64).

Sair de seus espacos instituidos para a pratica em salde mental e deslocar-se para
espacos até entdo desconhecidos e para formas de funcionamento de equipes totalmente
diferentes do funcionamento da equipe de saude mental, causou, sem duvida nenhuma,
desconfortos que denotam claramente como 0s processos subjetivos que constituem a praxis
em salde estiveram presentes nestes movimentos instituintes® e na submisséo aos modelos
hegem®nicos neste momento histérico da equipe.

Para a gestdo, o desconforto denotado pelos trabalhadores foi importante palco de
manutencdo de seus interesses para que os coletivos ndo se organizassem em torno de
reflexGes de questdes relativas a organizacdo dos servicos, que geram melhorias no cuidado
em salde, mas também geram inimeros questionamentos a gestdo sobre investimentos e
redirecionamentos de ldgicas que intermediam as relacGes entre gestores e trabalhadores,
usuarios e trabalhadores, usuarios e gestores. O que era uma acdo da gestdo de oferta de
capacitacdo atraves do financiamento do apoio que, a principio, tinha a finalidade de
melhorias na producdo quantitativa dos trabalhadores da saude mental, passou a ser
compreendida como desnecesséria, ja que a implicacdo dos trabalhadores ndo se deu como
esperado pela propria gestdo, ndo atingiu 0s objetivos de imediatamente aumentar o nimero
de procedimentos realizados e, portanto, entendida como desnecessaria.

Sendo assim, as préaticas instituidas davam conta, minimamente, do cuidado em
salde pautado no modelo hegeménico de fazer satide em vigéncia na maioria dos servicos de
saude do pais e, assim, manteve-se pela desarticulacdo dos trabalhadores, constituida a partir
de suas producdes subjetivas denotadas neste espaco coletivo ou na auséncia dele.

Podemos analisar criticamente este processo através de conceitos dialéticos como a
Implicagdo ingtitucional e a Distancia ingtitucional (LOURAU, 1975; ALTOE, 2004). O

primeiro consiste na soma de pertencimentos e referéncias na qual se inscreve o individuo,

® Conceito com origem na Analise Institucional que denota “a contestagio, a capacidade de inovagdo e, em geral,
a pratica politica como significante da pratica social”, sendo seu opositor o conceito de Instituido, onde se situa
“ndo sO a ordem estabelecida, os valores, modos de representagio e de organizagdo considerados normais, como
igualmente os procedimentos habituais de previsio (econdmica, social e politica)” (ALTOE, 2004, p. 47).
Entretanto, o jogo de relagbes que ocorre entre estes dois momentos evidencia 0 modo de funcionamento das
instituicdes.
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sendo para 0 caso descrito, o conjunto de caracteristicas que fazem com que os trabalhadores
da saude mental estejam vinculados a este modelo de fazer que proporcione um
pertencimento. Sdo trabalhadores que pertencem a um grupo no qual o conhecimento
especifico lhes proporciona o status de conhecedores dos problemas desta area e
mantenedores das respostas necessarias para a resolugdo dos mesmos, assim os fluxos de
encaminhamentos, tratamentos e protocolos para esta area “somente poderiam ser discutidos e
estabelecidos por eles”. Esta implicagdo gera ao mesmo tempo pertencimento e sofrimento, a
medida que ndo compartilham a responsabilidade pelo cuidado e assumem para si a resolucéo
de situacBes que, na maioria das vezes, ndo podem resolver sendo através do modelo
hegemdnico de cuidado em salde, que se mostra ineficaz em muitas situacbes que
demandariam uma clinica ampliada.

O segundo conceito que se apresenta para analisarmos, a Distancia Institucional
(LOURAU, 1975; ALTOE, 2004), serd como a soma dos ndo-pertencimentos e das no-
referéncias nas quais o individuo se inscreve. Podemos observar que os trabalhadores de
salde mental se inscrevem por um ndo pertencimento ao sistema de saude ao qual estdo
inseridos, pois mesmo passando por um processo de Analise Institucional ndo conseguiram
identificar a potencialidade do momento de compartilhamento de saberes com as equipes da
Atencdo Primaria.

Por desconsiderarem 0s conhecimentos inerentes aos processos de trabalho destas
equipes e por ndo se utilizarem das referéncias para o cuidado integral em salde propostos
pelo Ministério da Satide em documentos norteadores das Politicas de Sade™®, priorizaram os
saberes tecnicos especializados em salde mental para a producdo de seus processos de
trabalho, gerando uma compreensdo fragmentada e que ndo proporciona a identificacdo do
trabalhador de salde mental com praticas comuns as outras equipes.

Estes dois conceitos, embora dialéticos, denotam a constituicdo de um modo de fazer
em salde mental presente nesta equipe que proporciona um tipo especifico de relagdo com o
trabalho, que produz sujeitos alienados ao sistema de salde vigente por emanarem 0S

conhecimentos técnicos especificos de sua area do saber, 0 que ndo passa necessariamente por

9 politica da Atencéo Bésica (Portaria GM/MS no. 648/2006) que preconiza o cuidado integral e compartilhado,
Politica de Saude Mental explicitada através dos documentos norteadores de CAPS (Saude Mental no SUS: os
centros de atencdo psicossocial, 2004 e Salde Mental e Atencdo Baésica, 2003), Politica Nacional de
Humanizacdo (Documento Base da politica Nacional de Humanizacdo para Gestores e Trabalhadores — Brasil,
2004-2008 e Cartilhas) e Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde (Portaria GM/MS no.
1996/2007).
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um processo de simples desmotivacdo para a realizacdo de seu proprio trabalho, mas pela
formacdo social desta instituicdo, pela formacdo técnica proporcionada a maioria dos
profissionais e também pelos processos subjetivos de constituicdo dos sujeitos que se fazem
representar nesta forma de producao do trabalho e consequentemente do cuidado em saude.

Desta forma, a implicacdo dos profissionais inseridos nesta instituicdo ¢ multifatorial
e a constituicdo do sujeito singular € mais ampla do que os determinantes propostos de
maneira isolada por modelos hegem®nicos presentes na praxis em salude, sendo que mesmo
nestes modelos existem movimentos contra-hegemonicos que, em determinados momentos,
proporcionam possibilidades de recriacdo de espagos produtivos.

Assim, concomitante a este movimento, surgiu no cenario regional a necessidade de
iniciar o trabalho relacionado a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde e
Politica Nacional de Humanizacao' a partir de uma organizacdo da Secretaria Estadual de
Saude, tendo como proposta a criacdo de espacos coletivos com os trabalhadores para
reflexdes e modificagbes no processo de trabalho, visando a qualidade da gestdo e do cuidado,
sendo que fui designada para a organizacdo das acOGes necessarias neste municipio ja que a
proposta era regional.

Neste momento surge mais um movimento instituinte abrindo brechas no modelo
hegeménico de organizacdo dos servicos para potencializar a reflexdo dos trabalhadores sobre
seu assujeitamento ao processo de trabalho ora instituido, pois como nos coloca Altoé (2004,
p.59): “Na qualidade de agente de transformagdo, ¢ mesmo que se leve em conta o papel
desempenhado por personalidades determinantes, é sempre como coletivo que o particular se
manifesta”.

A particularidade dos individuos deste servico acaba por se manifestar na
singularidade de uma situacdo comum, a producéo coletiva de desdobramentos da Politica de
Educacdo Permanente, que discutia questfes que os individuos ndo teriam condicOes de fazer.
Por outro lado, a instituicdo ja ndo podia manter o status de organizadora de acdes de salde
em um sistema que se apresenta desqualificado em suas proprias propostas. Desta maneira, 0
movimento instituinte parte da propria instituicdo quando precisa dar conta de demandas que

0 modelo instituido ndo contempla.

! |dem, nota 10 de rodapé.
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Como nos diz Altoé (2004) sobre o deslocamento de papéis na dialética entre os
movimentos instituidos e instituintes, podemos perceber que, nesse caso, 0s movimentos

instituintes ndo necessariamente tiveram lugar na figura dos trabalhadores:

Seria “bom demais” se 0 instituido se confundisse sempre com o aparelho de
coacdo, com o poder estabelecido das classes dominantes. Seria bom demais
se o instituinte se confundisse com a capacidade de andlise e de contestacao
potencial atribuida a cada individuo ou a uma categoria social de contornos
precisos, carismaticamente encarregada de fazer historia (ALTOE, 2004, p.
64).

Desencadeou-se um processo regional de planejamento para Educacdo Permanente
que deu origem a um documento norteador chamado Plano Regional de Educacdo Permanente
em Salde — PAREPS™, que contou com representantes de todos os municipios do Colegiado
de Gestdo Regional de Assis — CGR, sendo indicados deste municipio o representante da area
de Educacdo Permanente e um representante do Gestor que na ocasido foi a Coordenacdo da
ESF.

Tal fato fez com que a referida coordenagdo, a partir deste encontro, fizesse a
proposta para que construissemos, conjuntamente com ela e uma enfermeira, uma oficina para
trabalhar com uma das equipes da ESF. Segundo a coordenacdo, aquela equipe estava
apresentando algumas dificuldades para organizar seu trabalho e ela havia optado por uma
intervencdo por parte da gestéo para levar a esta equipe uma enfermeira que colaboraria com a
reorganizacao.

A proposta da oficina foi construida coletivamente, tendo como tema o processo de
trabalho da equipe e propondo o uso de ferramentas que favorecessem a fala dos integrantes
da equipe como forma de aproximacdo do conceito de processo de trabalho, refletindo como
este conceito contribui para a atengdo em salde, como iSs0 ocorria nesta equipe, e quais as
implicagdes dos trabalhadores neste processo.

A oficina teve duracdo de um dia de trabalho, com um momento de retomada da
proposta de trabalho da ESF facilitado pela coordenadora; um momento de levantamento

daquilo que relacionavam com seu processo de trabalho, facilitado pela enfermeira de outra

2 A elaboragdo do Plano Regional de Educacdo Permanente em Salde — PAREPS 2008, foi um processo
desencadeado pelo DRS IX — Departamento Regional de Salde, que reuniu representantes dos 13 municipios
que compdem o Colegiado de Gestdo Regional de Assis - CGR. Tal documento fez um levantamento de
demandas para posterior realizacdo de processos educativos direcionados a trabalhadores, gestores e usuérios do
SUS.
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equipe e o alinhamento conceitual com as préaticas realizadas, bem como levantamento de
propostas de continuidade do trabalho, facilitadas por mim.

Ao final deste encontro identificamos que este foi um momento disparador das
reflexdes e de abertura de um espago coletivo entre os integrantes, diferente das reunides de
equipe que estavam acostumados a realizar, pois possibilitou a democratica participacdo de
todos os integrantes que se colocaram a refletir sobre questdes que anteriormente somente
executavam.

Identifica-se aqui a oferta de um espaco que rompe com a logica de producdo do
Modo de Produgéo Capitalista, no qual ocorre a divisdo do trabalho entre os que planejam e
0S que executam, pois segundo Passos e Benevides (2000): “o aspecto de producdo do sujeito
e 0 que historicamente vem se dando como efeito das modulagbes do capitalismo, [sdo]a
saber, a separacdo entre producdo e produto, portanto, entre processo de subjetivacdo e
sujeito”.

Assim, os gestores € que planejam as atividades a serem realizadas e os trabalhadores
executam as atividades sem haver uma interlocucdo ou uma construcdo coletiva. Esta logica
instituida impedia que os trabalhadores percebessem a instituicdo como articulacéo de saberes
e praticas através do discurso. O entendimento dessa hipétese pelos trabalhadores, segundo
Costa-Rosa (2011), passa pela necessidade da analise das contradicdes que atravessam a
instituicdo e o manejo de um referencial de analise do discurso como ferramentas.

Ainda segundo Passos e Benevides (2000), a realidade dos processos que estdo em
curso é tida como natural, como consequéncia de uma dada forma de captura desta realidade
que deve ser entendida como forma-sintoma e colocada em analise, sendo que as intervencoes
clinicas desestabilizam estas formas e permitem o aparecimento do plano de forcas de
producdo a partir do qual tal realidade se constituiu, devolvendo o sujeito ao plano da
subjetivacéo.

Essa demanda fez com que surgisse entdo a oferta de encontros sistematicos para que
pudéssemos construir junto com esta equipe um espaco onde ela pudesse refletir sobre seu
modo de producdo do cuidado e as relacBes estabelecidas entre os trabalhadores e sua
implicacdo com a producdo do cuidado em saude. Como diz Costa-Rosa (2011, p.51):
“parafraseando a dialética, que os trabalhadores séo a parte da instituicdo através da qual ela

pode tomar consciéncia de si mesma e para Si”.
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Foi levado em conta o percurso historico vivenciado pelo préprio municipio, assim
como o contexto histérico e as diretrizes propostas pelo SUS para a formulacdo desta
proposta, que respeita 0S servicos como estdo organizados, para inserir o profissional em
equipes da Estratégia Saude da Familia, funcionando como apoiador e visando a alteracdo do
sentido das demandas. Embora ndo sejam equipes completas de apoio, temos aqui uma
relacdo direta com o inicio do movimento na saude mental descrito neste trabalho, pois
anteriormente pretendia-se o CAPS como organizador deste arranjo, bem como assumindo
seu papel de porta de entrada em salde mental como preconizava o Ministério da Saude
(BRASIL, 2004).

Entretanto, o que verificamos nesta experiéncia é que, a partir de demandas outras,
como, por exemplo, a reorganizacdo do processo de trabalho em equipes da ESF, podemos
articular saberes e praticas que estdo diretamente vinculadas com o cuidado em satde mental,
conforme proposto para a légica da ESF (BRASIL, 2006) e recentes documentos™ que
reorientam as praticas dos servigos de saude, colocando a Atencdo Basica como principal
organizador do sistema de saude.

Partimos deste recorte na experiéncia relatada para compreendermos 0s conceitos de
Oferta e Demanda provenientes da Andlise Institucional (LOURAU, 1975) e qual a relagdo
destes conceitos com praticas do cotidiano, que potencialmente apresentam possibilidade da
utilizacdo do Dispositivo Intercessor como metodologia de producéo em coletivos.

Este recurso metodoldgico, o Dispositivo Intercessor, vem sendo utilizado por
pesquisadores da area da saude mental (MARTINI, 2010; MIRANDA, 2011; PEREIRA,
2011; STRINGUETA, 2007). Construido a partir da Psicanalise e da Andlise Institucional,
pretende a construgdo de um campo de interacdo e de atribuicdo de sentidos as préaticas
engendradas nos servicos, possibilitando que se alie o desenvolvimento do saber ao
desenvolvimento da praxis, sendo o pesquisador um dos atores desta praxis a que propde
interagir/investigar (STRINGHETA; COSTA-ROSA, 2007).

O intercessor trabalha com a nocéo de Oferta, relacionada aos conceitos de Demanda
Social e Encomenda Social (LOURAU, 1975), onde pode ofertar aos Coletivos Organizados,
elementos que auxiliem a analisar e operar sistemas de cogestdo, segundo a necessidade

advinda da propria construcdo grupal. Neste caso, 0 intercessor seria um sujeito que pretende

13 Decreto no. 7.508, de 28 de Junho de 2011.
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fazer uma producdo de conhecimento sem ter ainda uma praxis prévia. Portanto, sdo sujeitos
demandados pela Universidade a fazer producéo de conhecimento, assim o primeiro drible do
Discurso Universitario consiste em reenvia-lo a praxis de que pretensamente tratard sua
questdo de conhecimento, entdo a oferta de que trata é simplesmente “oferta de possibilidades
transferenciais”.

De outra forma, esta oferta podera ainda ocorrer por membros da equipe a partir de
experiéncias e de seus saberes previamente constituidos, sendo o caso do intercessor que faz
parte das equipes de salde. Neste caso, ndo ha necessidade de oferta propriamente dita, dado
que a relagdo com a equipe exige apenas que o trabalhador em questdo véa se deslocando para
a posicdo de intercessor — homologo ao “+1” da teoria lacaniana dos Cartéis, sendo esta a
forma adotada para a intercessdo que originou o presente trabalho de producdo de
conhecimento sobre a intercesséo.

Ressaltamos que o0 reconhecimento de intercessores propriamente ditos
provavelmente s6 poderia referir-se a universidade, pois fora disso o0 que temos sdo: analistas
institucionais diversos, como os supervisores clinico-institucionais em acdo na Saude Mental
e Saude Coletiva no final da década de 1980 e durante a de 1990, depois adotados pelo
Ministério para “supervisdo” dos CAPS; os apoiadores institucionais relacionados a Politica
Nacional de Humanizacao; apoiadores matriciais contratados por gestores preocupados em
reorganizar seus processos de trabalho, como tem ocorrido recentemente em alguns
municipios e ainda os facilitadores de processos relacionados & Politica de Educacgdo
Permanente em Saude. Em todos esses casos ha staff, sendo que se diferencia do Dispositivo
Intercessor a medida que neste, o processo depende “do reconhecimento dessas ofertas a
disposicdo no espago sociocultural do Territorio, por parte de quem as solicita” (COSTA-
ROSA, 2011, p.85), para que a producdo ocorra a partir do sujeito da praxis.

Assim, a Intercessdo s6 foi possivel de acordo com o entendimento da gestdo de que
a oferta do profissional psicélogo/intercessor para a realizacdo da intercessdo era um recurso
disponivel para 0s processos em curso naquele contexto e momento, ou seja, representava
uma possibilidade de “resposta” a Demanda, considerando os modos de representacdo do que
foi entendido naquele momento como “aquilo que falta” e, portanto, traduziu-se em
Encomenda para que 0 processo se constituisse junto as equipes. Esta € uma questdo
importante por localizar as circunstancias do trabalho de intercessdo em seu inicio e em seu

contexto.
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Verificamos que “os conceitos de analise da encomenda e da demanda de analise
manifestadas, ou ndo, pelo conjunto de grupo-cliente (e ndo somente, a diferenca da
encomenda, pelo staff dos responséaveis ou de outras pessoas portadoras de tal solicitacdo) séo
igualmente, e primordialmente, politicos” (ALTOE, 2004, p. 131) e nos vimos impelidos a
analisar como se deu este processo, partindo do pressuposto de que a mediacéo imaginaria e
ideologica que possibilitou a Demanda traduzir-se em Encomenda constitui-se nos
pressupostos ligados as politicas de salde correntes na Saude Coletiva que fazem parte do
momento histérico evolutivo do SUS™ e da realidade local onde estamos desenvolvendo a
intercessao.

A encomenda para a realizacdo da primeira oficina partiu dos responsaveis pela
gestdo da Estratégia Saude da Familia, mobilizada pela necessidade de colocar em pratica
politicas de salde preconizadas para a pratica e para o processo de atencdo a saude, para as
quais a equipe ndo conseguia reorganizar seu processo de trabalho.

Ocorre também em um momento histérico em que o municipio atravessa uma gestdo
que prioriza os procedimentos individuais e ha uma forma de gestdo através do controle de
custos X numero de pessoas atendidas em consultas individualizadas realizadas no modelo
ambulatorial de cuidado a salde. Nao h& priorizacdo da Atencdo Bésica como principal
equipamento para a producdo de saude, pelo contrario, hd um forte investimento em agfes
especializadas.

Ao mesmo tempo, a gestdo da salde presta contas ao Ministério da Saude através de
Sistemas de Informacdo de dados, como o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB)™ que se baseiam na realizacdo de ac6es coletivas e de promocéo de satide no territério
e também manifesta a credibilidade em modelos de saude voltados para a promocdo da
salde.

Apresentada esta contradicdo, a coordenacdo da ESF vislumbra como forma de
colocar o conflito em uma discussao mais sistematizada do que as formas até entdo utilizadas

(reunibes somente com representantes de equipes sem espaco de escuta de todos os

¥ No Cap. 2 — Satide como Campo de Producéo de Subjetividade, que contextualiza as politicas vigentes no
SUS e os movimentos locais que compdem o cenario para esta Intercessdo-Pesquisa.

1> SIAB ¢ o Sistema de Informagdes da Atencdo Basica que possibilita anélises acerca da situacio de sadde e de
organizacéo da atencdo basica e também viabiliza a manutencéo dos repasses financeiros federias de incentivo
da ESF.
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integrantes das equipes, ameacas de greve, nao realizacdo de atividades propostas ou
realizagcdo em menor escala).

Assim contextualiza-se a Encomenda para a Intercessdo, tomando uma Equipe da
Estratégia Satde da Familia do municipio por referéncia para uma analise mais global de todo
0 contexto implicado neste processo que, segundo Altoé (2004), relaciona-se com todo o
antes, o exterior e 0 depois da intercesséo; esta que se constitui num campo imensuravelmente
mais vasto do que o campo da intercessdo limitado a uma unidade ou estabelecimento de
saude.

Para finalizar, devemos considerar que esta analise s6 é possivel devido as forcas
presentes nas politicas publicas de salde e na necessidade dos atores da gestdo prescindir de
acOes que deem conta de sua propria gestdo, ou seja, as forcas para nos apropriarmos das
brechas nos modelos de gestdo e cuidado em satde provém das préprias forcas para que novas
praticas sejam instituidas, a principio para a manutencdo do poder que vagarosamente se
dissipa na criacdo de novos espacos de criacao, que neste momento se concretiza em producao

de conhecimento através desta escrita.
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4 ESTRATEGIA DA ATENCAO PSICOSSOCIAL: INTERFACES COM A
ATENCAO PRIMARIA

Neste capitulo pretendemos apresentar o conceito de Atengédo Psicossocial formulado
como estratégia de producdo de subjetividadessalide e sua interface com a Saude Coletiva,
através da Estratégia Salde da Familia como principal dispositivo preconizado por Politicas
Publicas de Saude pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011a). Esta
congruéncia de producdo se da a partir das I6gicas mediadas por um modelo de redes de
cuidado de base territorial e atuacdo transversal com outras politicas, buscando o
estabelecimento de vinculos e respeitando a complexidade das acdes propostas (BRASIL
2003).

O termo subjetividadessaude é proposto por Costa-Rosa (2011) como significante
que condensa salde e subjetividade e pluraliza as possibilidades de satde e diversidades
subjetivas ao redobrar o “s”, propondo que subjetivagdo, subjetividade e saide estdo sempre
em movimento. Indica ainda que: “no ambito da satide psiquica, subjetividade e saude sdo
absolutamente homologas” (COSTA-ROSA, 2011, p. 124).

Na interface com a Estratégia Saude da Familia, os principios e diretrizes da Atengéo
Primaria a Saude encontram ressonancias nas propostas de desinstitucionalizacdo
(VECCHIA, 2006), o que favorece o entendimento de que esta estratégia se apresenta como
um instrumento eficaz para a Aten¢do em Saude Mental e Atengdo Psicossocial.

Em Salde Mental, no contexto da Estratégia Saude da Familia, observa-se uma
inversdo da complexidade onde, segundo Lancetti (2006), na Atencdo Basica as acOes devem
ser mais complexas, a medida que demandam ac¢des com a familia, com as pessoas em crise,
com 0s atores sociais no territorio em que vivem, contrariando a l6gica hegeménica de
encaminhamentos a niveis especializados de atendimento segundo sua complexidade.

Partimos do entendimento de que estas agdes complexas podem se utilizar da l6gica
da Atencdo Psicossocial para a Atencdo em Salde Mental e Saude Coletiva. A Atencdo
Psicossocial, inicialmente definida a partir da analise paradigmatica dos Modos de Atencédo
em Saude Mental Asilar e Modo Psicossocial, sendo analisada como um modo de producéo
em Salude Mental e Saude Coletiva e como um dispositivo de producdo de
subjetividadessalde a partir de praticas de andlise institucional, conforme rememorado por
Costa-Rosa (2011).
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4.1 Complexidade da Atencdo a Saude Mental e interface com a Atencéo

Primaria

A Atencdo a Saude Mental na Atencdo Primaria apresenta consonancia com as
propostas preconizadas para a Atencdo Bésica™ através da Politica Nacional da Atencéo
Basica (BRASIL, 2011a).

A Salde Mental inicia novas formas de relacdo com a Atencdo Basica a partir da
instituicdo dos CAPS (Centros de Atencdo Psicossocial) (BRASIL, 2002), indicados como
dispositivos estratégicos para a organizacdo das redes de cuidados, que deveriam ser
territorializados, ou seja, estarem circunscritos ao territério de convivio dos usuarios que o
frequentassem. Como a instituicdo deste servi¢o substitutivo estava preconizada para um
determinado contingente populacional, foi necessario que 0s municipios comecassem a
organizar a Atencdo a Saude Mental nos servicos e equipamentos de que dispunha, sendo que
0s municipios menores sé dispunham dos equipamentos da Atencdo Basica.

Em 2003, o Ministério da Saude lanca documento resultante de diversos encontros
que discutiram a Saude Mental na Atencdo Bésica. Intitulado: Salude Mental e atencdo
Basica: o vinculo e o didlogo necessarios (BRASIL, 2003), este documento trouxe algumas
diretrizes para a inclusdo de acGes de Saude Mental, propondo o Apoio Matricial como um
arranjo organizacional que instituiria uma aproximacdo entre as equipes e colocava a
formacdo como estratégia prioritaria para estas acgles, alinhando agBes do Programa
Permanente de Formacgdo para a Reforma Psiquiatrica da CSM (Coordenacdo de Salde
Mental) e formacdes dos Pdlos Regionais de Educacdo Permanente em Saude, ligados a
SGTES (Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educagdo em Salde). Prop6s ainda a inclusao da
Saude Mental no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), como forma de realizar o
mapeamento, controle e remuneragdo de agoes.

O arranjo organizacional denominado Apoio Matricial, inicialmente formulado por

Campos (1999), foi reforcado como acdo estratégica do vinculo entre Satide Mental e Atencédo

'® Os termos Atencdo Bésica e Atengdo Primaria sio considerados equivalentes pela Politica Nacional de
Atencéo Basica (2011), associando o0s principios e diretrizes a ambos os termos. Outros autores (MELLO, G. A,
FONTANELLA, B. J. B; DEMARZO, M.. M.. P., 2009) apresentam estudos sobre as origens e diferengas dos
termos.
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Basica em 2004, através do documento Saude Mental no SUS. os centros de atencdo
psicossocial (BRASIL, 2004a) que dizia:

Apoio matricial é completamente diferente da l6gica do encaminhamento ou
da referéncia e contra-referéncia no sentido estrito, porque significa
responsabilidade compartilhada dos casos. (...) Essas atividades ndo devem
assumir caracteristicas de uma “especializa¢do”, devem estar integradas
completamente ao funcionamento geral do CAPS (lbid., p. 25).

Abrem-se assim novas possibilidades de interacdo com uma proposta que deixa claro
ser “diferente” do modelo hegemonico de encaminhamentos ao servi¢o especializado para a
Atencdo em Salde Mental, propondo a¢Ges com responsabilizacdo compartilhada entre as
equipes. Outros documentos como a cartilha da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH)
(BRASIL, 2004b) e autores como Campos & Domitti (2007); Barban & Oliveira (2007);
Ribeiro; Poco & Pinto (2007); Figueiredo & Campos (2009); Chiaverini (2011), entre outros,
realizaram pesquisas e desenvolveram trabalhos em diversos municipios pelo pais fazendo
uso desta tecnologia, que se consolidou como uma ferramenta estratégica para o
redirecionamento da pratica em Satde Mental.

As equipes comegam a reorganizar suas praticas e promoveram a construcdo de
projetos terapéuticos singulares (CUNHA, 2005) compartilhados entre equipes de CAPS e
equipes de referéncia, como foram denominadas as equipes da Atencdo Basica. Inimeros
avancos foram identificados em muitos municipios que desenvolveram reorganizagdes de
seus servicos, ofertando novas formas de acolhimento & demanda em Saude Mental. Em
outros municipios ndo foram possiveis reorganizacGes de toda a rede, mas algumas acles e
servigos mais pontuais mantém-se como modelos de uma estrutura contra-hegemonica.

Por outro lado, dificuldades e problemas decorreram destas mudangas e ainda
perduram até hoje, como por exemplo, a organizacao e funcionamento das redes necessarias
para colocar-se em pratica o que era definido nessa forma de Atencdo a Saude Mental.

Devemos ressaltar que, a principio, o CAPS foi designado como organizador e
ordenador desta rede, fazendo a “ponte” entre 0s nGs ou entre 0s diversos atores que deveriam
ser envolvidos nessa grande “trama”. Para isso levava-se em conta a nocdo de territorio de
maneira ampla e assim estava sujeito as diversas influéncias politicas e culturais em um
ambito mais amplo. A medida que as experiéncias foram acontecendo, identificaram-se os

movimentos micropoliticos necessarios a Atencdo em Salde e comecaram a ser levados em
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conta os territorios adscritos as equipes de referéncia que detinham melhor conhecimento
sobre as potencialidades ali colocadas. Tal constatacdo da praxis levou a algumas
modificacbes que culminaram com a indicacdo das equipes da Atencdo Bésica como
ordenadora do cuidado, como veremos na proposta da Politica Nacional da Atencdo Bésica
(BRASIL 2011a) para a organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (BRASIL, 2010a) e
principalmente da Rede de Atencéo Psicossocial (2011b).

A Atencdo Bésica considera o sujeito em sua singularidade reinsercdo sociocultural,
busca produzir a atencdo integral (BRASIL, 2011a) que impacte na situacdo de salde e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de satde das coletividades.

A Politica Nacional da Atencdo Baésica (idem, 2011a) propbe que suas diretrizes
sejam desenvolvidas por meio de praticas de cuidado e gestdo, democréticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territdrios definidos. Utiliza
tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e
necessidades de satde de maior frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios
de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade

de saude ou sofrimento deve ser acolhida.

E desenvolvida como mais alto grau de descentralizacéo e capilaridade, proxima da
vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuérios, a principal porta de entrada e
centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da
atencdo, da responsabilizacdo, da humanizagéo, da equidade e da participagdo social. A
Atencdo Basica considera o sujeito em sua singularidade e inser¢do sociocultural, buscando

produzir a atencéo integral nos diversos pontos da Rede de Atencdo a Saude.

Estas diretrizes da Atencdo Basica apontam para um trabalho organizado com base
na responsabilizacdo dos profissionais pelo cuidado integral ao usuério, valorizando o
conhecimento que eles possuem sobre sua historia e sobre seus vinculos institucionais e
sociais no territorio. Pressupfe ainda uma mudanca no tipo de vinculo estabelecido com o
usuario valorizando seu conhecimento sobre si proprio, sua autonomia e capacidade de fazer
escolhas e desenvolver acdes e vinculos de responsabilizacdo por si mesmo, assim como

valorizacdo de sua insercao sociocultural como meio de Atengdo a Salde.
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A coordenacdo da Atencao por toda a Rede de Saude inclui as equipes da Atencéo
Basica na gestdo com participacao efetiva para a reorganizagdo dos dispositivos disponiveis,
visando a que os principios do SUS sejam atendidos mediante trocas e vinculagdo com outros

equipamentos da Rede.

Estas colocacdes sobre as diretrizes da Atencdo Bésica, em sua grande maioria, ja
faziam parte do documento anterior sobre a Politica da Atengcdo Bésica (BRASIL, 2006),
entretanto, as acOes ndo correspondiam integralmente com as propostas, pois as estruturas
institucionais ndo estavam organizadas de maneira a efetivar estas propostas. Segundo
Mendes (2012), existiram problemas estruturais importantes, como a caréncia de
infraestrutura adequada, baixa densidade tecnoldgica, a fragilidade dos sistemas de
informacdo clinica, a fragilidade do controle social, fragilidades nos modelos de atencao;

problemas estes que indicavam o enfraquecimento da proposta.

Contudo, o discurso oficial e as praticas isoladas de diversas equipes espalhadas pelo
pais indicam a dimensdo politica das equipes da Estratégia Sadde da Familia que se mostrou
muito superior ao modelo hegemonico tradicional na Atencdo Basica, conforme nos aponta
Mendes (2012):

Ainda que ndo se possa, rigorosamente, comparar 0 PSF com os modelos
tradicionais de APS porque sdo opgOes de politicas de cuidados primarios
totalmente distintas, ao contrario do que algumas vezes se propala, 0s
trabalhos revisados demonstram, inequivocamente, a superioridade do PSF
em relacdo aos modelos tradicionais, especialmente no cumprimento dos
atributos da APS. Interessante notar que ndo se encontrou nenhum trabalho
avaliativo que indicasse a superioridade dos modelos tradicionais sobre o
PSF. (MENDES, 2012, p. 77).

Ressaltamos que a retomada das diretrizes propostas para a Atencdo Basica denota a
aposta em uma mudanca do modelo de Atencdo que recoloca a Atencdo Bésica em lugar
politico mais destacado para a organizacdo das Redes de Atenc¢do a Saude (2010a).

Esta aposta se coloca também através de outros dispositivos que foram propostos
para que haja o fortalecimento das equipes no que diz respeito ao desenvolvimento
tecnoldgico. Uma delas foi a criacdo dos NASF (Ndcleos de Apoio a Saude da Familia)
(BRASIL, 2010b) que se constitui como:
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uma estratégia inovadora que tem por objetivo apoiar, ampliar, aperfeicoar a
atencdo e a gestdo da salde na Atencdo Basica/Salde da Familia. Seus
requisitos sdo, além do conhecimento técnico, a responsabilidade por
determinado ndmero de equipes de SF e o desenvolvimento de habilidades
relacionadas ao paradigma da Salde da Familia. Deve estar comprometido,
também, com a promocdo de mudancas na atitude e na atuacdo dos
profissionais da SF e entre sua propria equipe (Nasf), incluindo na atuacéo
acOes intersetoriais e interdisciplinares, promoc¢édo, prevencdo, reabilitacdo
da saude e cura, além de humanizacdo de servigos, educacdo permanente,
promogdo da integralidade e da organizagdo territorial dos servigos de salde.
(BRASIL, 2010b, p.10-11).

As equipes dos NASF foram estruturadas com profissionais de diversas categorias e,
embora ndo fosse exclusivamente para a Atencdo a Saude Mental, em muitos casos a
composicao das equipes com profissionais da area como psiquiatras, psicologos e assistentes
sociais, bem como o uso da tecnologia de apoio matricial, fez com que se facilitasse o apoio
as equipes da Atencdo Basica, mais especificamente na Atencdo a Saude Mental, inclusive

transversalmente as diversas acOes de Atencdo a Saude Coletiva.

Ferrer (2012) afirma que estes profissionais presentes na Atencdo Basica auxiliam na
articulagdo com outros equipamentos como o CAPS, organizando o atendimento e
favorecendo relagfes mais horizontais entre as equipes. Considera ainda que a diversidade de
acOes voltadas para situacdes de risco psicossocial que exigem intervencdo urgente, bem
como o cuidado das doencas cronicas ndo transmissiveis, reforca a importancia da articulacao
entre equipes da Atencdo Bésica com profissionais da Saude Mental. Complementa dizendo
que “a criacdo do NASF de saude mental permite ampliar 0 acesso aos cuidados de saude
mental na atencdo basica dentro dos principios da reforma psiquiatrica” (FERRER, 2012,
p.78).

Estes movimentos de apoio a equipes da Atencdo Basica e as colocagdes sobre suas
vantagens ap0s a criacdo dos NASF evidenciam que o papel anteriormente atribuido aos
CAPS para apoio e acompanhamento das equipes ndo pode ser desenvolvido por dificuldades
apontadas em alguns estudos como: desconhecimento dos preceitos da Reforma Psiquiétrica,
falta de entrosamento entre as equipes (NUNES et al., 2007), além das equipes de CAPS
serem vistas como “‘especialistas” pelos trabalhadores da Atencdo Basica e a0 mesmo tempo
ndo se aprofundarem no conhecimento do territério como dispositivo facilitador da Atencéo
em Salude Mental.
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Entendemos como fundamental para a Atencdo a Saude Mental na Atencao Béasica o
conceito de territdrio, pois a organizagdo das agOes priorizando esta légica parte do
entendimento deste como espaco relacional, que segundo Yasui (2010, p. 127), “diz respeito &
construcao e a transformacéo que se dao entre os cendrios naturais e a historia social que os

homens inscrevem e produzem”.

Traz ainda o entendimento do territdério sendo olhado a partir de modos de
construgdo e producdo de sentidos por meio das préaticas cotidianas no lugar em que se habita
e propde que a organizacdo de um servico que opere segundo esta légica devera “olhar e ouvir

a vida que pulsa nesse lugar” (Ibid., p.127).

Olhar para os modos como a vida se organiza em determinado territorio passa pelo
entendimento e vivéncia das questdes culturais, sociais e econémicas, dos modos de producéo
e formas de exploracdo existentes. Passam também pelo mapeamento de recursos publicos e
privados que esta comunidade dispde e como se relacionam com eles, bem como as
consequéncias decorrentes desta relacdo dos individuos, familias e grupos com o uso que

fazem deste espaco.

Yasui (2010) analisa ainda o Territorio como lécus de produgdo e também de
controle das subjetividades, ressaltando a potencialidade de criacdo de novos espacgos de
singularidade autdbnomas, propondo ativar recursos de singularizagéo locais existentes “a fim
de construir uma outra ldgica assistencial em salde mental, que se contraponha a uma
racionalidade hegeménica e a logica do capitalismo globalizado, para criar um novo lugar

social para a loucura” (Ibid., p. 129).

Esta apropriacdo do modo como o Territdrio estd constituido, se dd& em maior
proporcdo de acordo com a préaxis vivenciada pelos sujeitos neste mesmo Territorio, em
consonancia com a maneira como 0s sujeitos percebem e vivenciam as relacdes de poder e de
saber vigentes que possibilitam formas de expressao diversas, através de modos que podemos
chamar de “positivos” em relagdo ao modo capitalista de producdo, onde o sujeito promove
sua inser¢do social através das formas hegeménicas de trabalho, ou ainda através de
engajamento em movimentos religiosos e formas de organizacdo familiar tradicionais. Por
outro lado, o Territério também apresenta os modos alternativos de entrada no modo
capitalista de producdo, através de formas alternativas de obtencdo de renda para manter o
poder de compra, ou formas de associacdo ao trabalho cooperativo, formas de organizacéo
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familiar baseadas nas demandas dos integrantes das familias e seus agregados, formacdo de

grupos baseados em interesses locais, etc.

Estar em contato com a micropolitica de um determinado territorio possibilita o
entendimento dos modos singulares de constituicdo subjetiva daqueles sujeitos, sendo
possivel a interlocucdo com os modos de expressdo e producdo subjetivas através de
tecnologias relacionais que superam as tecnologias propostas para a Atengdo em Saude e em
Saude Mental propostas pelo saber especializado, colocando-se em evidéncia também a

producéo de subjetividade relacionada ao trabalho em salde.

A criacdo de ferramentas para producdo da Atencdo em ato (MERHY, 2002) se
configura como possivel a partir da aproximacéo dos trabalhadores e comunidade da l6gica da
Atencdo Psicossocial, que pode contribuir para desalienacdo em relacdo aos modos de
Atencdo a Saude Mental em contraposicdo ou superacdo da l6gica produzida ao longo da

histéria da sociedade contemporanea e sua relagdo com a loucura.

Os principios preconizados para a Atencdo Béasica que foram aqui discutidos
possibilitam, em nosso entendimento, que ocorra esta aproximacao, por serem congruentes
com a logica da Atengdo Psicossocial e estarem em consonancia no modo de entender as

demandas de subjetividadessalide presentes na Atengdo em Saude.

4.2 Atencéao Psicossocial - O Paradigma em Construcado

Em meados da década de 1980, através de movimentos proporcionados pela Reforma
Psiquiatrica, surgem acbes nos ambulatérios de Salde Mental que apresentam cunho
alternativo ao modelo de Atencdo a Salde Mental. Associadas ao termo “psicossocial” que
denota uma légica de implementacao da Reforma Psiquiatrica e uma caracteristica de ruptura,
surgem os equipamentos alternativos denominados Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) e
Ndcleos de Atencgdo Psicossocial (NAPS).

Costa-Rosa (2000) discorre sobre a configuracdo das praticas em Salde Mental na
ocasido como dois modos antagonicos, a saber: 0 Modo Asilar e 0 Modo Psicossocial, dos
quais destaca que o Modo Psicossocial apresenta como parametros fundamentais a definicao

do objeto e dos meios de intervencdo que incluem as formas de trabalho interprofissionais; as
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formas de organizacdo dos dispositivos institucionais; as modalidades de relacionamento e
vinculo com usuérios e as implicagBes éticas dos efeitos das praticas. Estas decorrem no
reposicionamento subjetivo; na compreensdo da dimensdo subjetiva e sociocultural; no
entendimento do sintoma como dispositivo de mudanca sem que haja a necessidade de
tamponamento ou remocdo do mesmo; a implicacdo subjetiva e sociocultural bem como a
singularizacao dos sujeitos.

O Modo Asilar (COSTA-ROSA, 2000) apresenta caracteristicas do modelo
hegemonico hospitalocéntrico que da énfase ao bioldgico e a medicalizagdo, realiza o trabalho
centrado na doenca e no cuidado individual; com formas de organizacgdo institucional de
maneira verticalizada, com disputas corporativas e relacOes verticais entre 0s atores
envolvidos na producdo em salde; produzindo interdicdo do didlogo, imobilidade e
estratificacdo da atencdo por niveis que decorrem em cronificacdo institucional,
medicaliza¢do da vida, tentativas de remocéo dos sintomas e adaptacdo dos sujeitos ao modo
de producéo capitalista.

A Atencdo Psicossocial vai tomando contornos e sendo definida como um novo
campo de instituicbes e praticas que pretende superar o da psiquiatria reformada, a fim de
introduzir a ética da Atengdo Psicossocial (AMARANTE, 1995/2007; COSTA-ROSA, 2000;
COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003; YASUI, 1998), com principios oriundos da Reforma
Psiquiatrica na Italia e no Brasil. Opera seu projeto de intervencdo e configura-se como um
novo modo de lidar com o sofrimento mental, através do acolhimento e da construcdo de um
lugar social para a diversidade e o sofrimento mental.

Segundo Amarante (2007), é preciso pensar um campo de Saude Mental e Atengéo

Psicossocial como um processo social e complexo e ndo como um modelo fechado.

Quando falamos em processo pensamos em movimento, em algo que
caminha e se transforma permanentemente. Neste caminhar vao surgindo
novos elementos, novas situagdes a serem enfrentadas. Novos elementos,
novas situacGes, pressupdem gque existam atores sociais, com novos — e
certamente conflitantes — interesses, ideologias, visGes de mundo,
concepcdes tedricas, religiosas, éticas, étnicas, de pertencimento de classe
social. Enfim, um processo social complexo se constitui enquanto
entrelagamento de dimensdes simultaneas, que ora se alimentam, ora sdo
conflitantes, que produzem pulsacGes, paradoxos, contradi¢cGes, consensos,
tensdes. (AMARANTE, 2007, p. 63).
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Quando se refere ao processo social, Amarante (2007) ressalta que a dimenséo
sociocultural da Atencdo Psicossocial é uma das dimensGes mais reconhecidas
internacionalmente no que se refere a Reforma Psiquiatrica Brasileira, principalmente no
aspecto da participacdo social e politica dos atores envolvidos através da visibilidade dos
encontros organizados e protagonizados por esses atores, pela cidadania e defesa da vida.

Para Yasui (2010, p. 111), a Atengdo Psicossocial rompe com o paradigma
psiquiatrico e com a racionalidade médica, “trata-se de tomar a existéncia humana em sua
complexidade. E, nela, o sofrimento psiquico”. Assim, € necessario que se estabelecam
vinculos afetivos entre os diversos atores, de maneira que as pessoas se sintam ouvidas e que
se responsabilizem pelo outro e por seu sofrimento, tomando aquele conflito como singular e
voltando-se efetivamente para aquele sofrimento, rompendo com o distanciamento e
culpabilizacdo préprios do outro paradigma.

O Paradigma Psicossocial (PPS) vai se definindo a partir do Modo Psicossocial como
paradigma alternativo ao Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador (PPHM), e
como “tentativa de designar as formas de producdo das institui¢des de Saude Mental capazes
de se contraporem dialeticamente a 16gica do PPHM” (COSTA-ROSA, 2011, p.34).

Como caracteristicas principais do PPHM, Costa-Rosa (2011) nos aponta o uso do
que denomina “dispositivos modernos” ao referi-se aos suprimentos medicamentosos que sao
capazes de “redesenhar as fungdes do velho asilo, traduzindo-se numa configuragdo quimica”,
que tem como logica a estrutura do Discurso Médico. Apresenta também o paradigma das
relacbes sociais e intersubjetivas equivalentes a subjetividade serializada, sindbnimo de
subjetividade alienada e ainda, uma organizacdo complexa da forca de trabalho, que é
dividido segundo as caracteristicas do MCP. “Nao ha davidas que esta forma de trabalho tem
suas raizes na ampla divisdo social do trabalho e na divisdo do saber em especialismos”
(COSTA-ROSA, 2011, p.29).

Quando falamos do PPS nos referimos a superacgdo das caracteristicas apontadas para
0 PPHM e consideramos a indissociabilidade entre salude psiquica e subjetividade, dai o uso

do termo subjetividadessalde que aponta;

Porém a mudanga mais radical no PPS decorre da propria concepgdo de
salde psiquica a ser produzida pela via da Atencdo: primeiro,
saudesssubjetividade; segundo, conseqliéncia disso, a inclusdo necessaria do
sujeito do sofrimento como um agente — o principal — do processo de
producdo, além de ser o seu “consumidor” final. Conforme se pode notar, a
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complexidade do processo de producdo das instituicdes no PPS introduz
outras exigéncias tedricas, de manejo técnico e, sobretudo, de compromisso
ético (COSTA-ROSA, 2011, p. 36).

Justamente por sua ldgica institucional, suas técnicas e sua ética, € que dos
dispositivos institucionais do PPS excluem-se 0s manicémios, os hospitais psiquiatricos e
todas as instituicdes que mantenham a logica de funcionamento asilar, correlata ao PPHM, e
priorizam-se para a Atencdo em Salde Mental os substitutivos como CAPS, pequenas
enfermarias em hospitais gerais e principalmente as estratégias territorializadas desenvolvidas

por equipamentos da Atencdo Basica.

Na técnica do PPS, Costa-Rosa (2011) nos ponta que o trabalho, ao ser desenvolvido,
contém uma “mestria artesanal, um saber-fazer” que depende do entendimento desse trabalho
fora dos principios que caracterizam as disciplinas e se inclua na transdisciplinaridade. Para
Menezes et al. (2012), a no¢do do saber associada a nocao de limite determina a percepc¢éo do
objeto como recorte do real e dificulta a relacdo entre diferentes disciplinas, porque cada
disciplina acredita que seu saber é o limite do conhecimento sobre o objeto, ao passo que o

ndo-saber facilita a abertura do didlogo e cooperacdo entre disciplinas diversas.

Entender a transdisciplinaridade a partir da l6gica de expansdo das fronteiras das
disciplinas faz com que se persista dentro da I6gica disciplinar. Segundo Garcia et al. (2012),
enquanto pensamos limites disciplinares como fronteiras teremos a tendéncia da expanséo e
da defesa desses limites. PropGe que o limite disciplinar ndo deveria ser visto como fronteira,
mas poderia ser visto como “limite-limitacdo, no sentido de insuficiéncia e impossibilidade. E
a partir dai que se pode pensar em uma atitude transdisciplinar e em uma busca pelo didlogo”
(GARCIA et al., 2012, p.40).

As consequéncias do modo da organizacdo do trabalho, levando-se em conta a
transdisciplinaridade ou ndo e acdo dos trabalhadores das instituicbes de Atencdo a Salde, sdo
provenientes dos modos e estados de subjetivacdo desses trabalhadores (COSTA-ROSA,
2011), que sobremaneira interferem nas escolhas do paradigma que faz sentido para sua
pratica profissional. Este seria um dos determinantes das praticas presentes em equipamentos
substitutivos ao PPHM, que deveriam, pela l6gica, empreender acdes condizentes com o PPS,
estarem ainda atuando de maneira serializada, sem a incluséo dos sujeitos e com relagdes

verticalizadas.
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Os servicos que atuam na logica e na ética do PPS devem desenvolver sua
capacidade de escuta e de envolver os sujeitos nas decisdes sobre a solucdo de seus
problemas; para tanto, devem procurar desenvolver suas habilidades em atuar no territorio
que, como diz Amarante (2007, p. 84), “o servi¢o pode ser considerado tanto mais de base
territorial, quanto mais seja capaz de desenvolver relagbes com varios recursos existentes no
ambito da comunidade”.

Baseados nessas consideracdes sobre o PPS, apontamos como relevante a
possibilidade da prépria equipe da Atencdo Basica atuar no territorio, na légica da Atencédo
Psicossocial, deixando a légica do especialismo e do saber concentrado em determinados
profissionais que detém o saber sobre a Atencdo em Saude Mental, deixando a idéia de que
somente os profissionais “especializados em saude mental que trabalham no CAPS”, € que

podem desenvolver a¢fes de Atencdo em Salde mental.

Colocamos aqui a possibilidade de profissionais que ja atuam no territério se
apropriarem de um modo de saber-fazer que lhes proporcione a responsabilizacdo pelo
usudrio e a autonomia deste para realizar suas escolhas. Dessa maneira podera ser revertida a
nada recente caracteristica que tomaram alguns servicos substitutivos de Saiude Mental, de
tornarem-se manicomiais ao praticarem a manutencdo de usuarios nos servigos sem priorizar
a autonomia, promovendo a reproducdo de praticas medicalizantes préprias do modo

hegemdnico, o PPHM.

Assim, apontando para que a estratégia de equipes da Atencdo Basica se apropriem
de recursos técnicos e éticos para a Atencdo a Saude Mental na logica da PPS, consideramos

que ocorrera importante avancgo no processo da Reforma Psiquiatrica Brasileira.
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5 A INTERCESSAO-PESQUISA

Ao produzir conhecimento para a Atengdo a Saude através da acdo do Dispositivo
Intercessor junto a equipes, estamos considerando a producdo de subjetividadessaide dos
sujeitos da praxis em suas diferentes modalidades e, a partir delas, compondo uma teia de
representacdes possiveis para o cotidiano do trabalho. Parte dessa teia se constitui nos modos
de funcionamento das instituicbes que estdo organizadas, como foi descrito anteriormente
nesse mesmo trabalho®’, podendo agora prosseguir a partir daqui explicitando como se deu o
processo de intercessdo, fazendo também uma incursdo na forma de organizacdo das equipes
a que nos vinculamos.

A partir das Oficinas para reorganizagdo do processo de trabalho, realizadas com as
equipes da Estratégia Satde da Familia, no municipio em que desenvolvemos a intercessao®®,
criou-se um espaco para a entrada do intercessor em campo, ou seja, a presenca do intercessor
foi pactuada para que houvesse a criacdo de espacos de reflexdo sobre o cotidiano das

equipes, que passamos a apresentar.
5.1 O Territério

A equipe atua em um territorio bastante populoso de periferia do municipio, onde
recentemente foram construidas casas populares com acréscimo do numero de familias na
area adscrita para os servicos realizados pela equipe, sem que o crescimento fosse
acompanhado, até aquele momento, de aumento de trabalhadores na equipe ou de melhorias
nas condi¢cOes materiais para a realizacdo das atividades.

O territdrio tem uma Escola Municipal de ensino infantil, que conta com quadra de
esportes coberta, mas restrita aos alunos em horario de atividades escolares. Possui uma praca
sem infraestrutura para lazer e com iluminacdo degradada. A maior parte das ruas € asfaltada

e tem &gua e esgoto, mas ainda ha uma parte das residéncias sem esta infraestrutura. Contam

70 Campo da Satde como produgéo, com seu modo de organizacao foi descrito no Cap. 2 — Saide como
Campo de Producgdo de Subjetividade.

18 Essas Oficinas e a analise de sua Demanda foram apresentadas no Cap. 3 — Demanda e Oferta para a
Intercessdo-Pesquisa, no qual explicitamos a importincia de sua realizagdo como disparador ou ‘brecha’ para o
processo de intercessdo que viria em seguida.
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com igrejas evangélicas sem acdes coletivas na comunidade além de suas atividades
religiosas. Ndo contam com nenhuma oferta de lazer ou cultural no proprio territdrio.
Algumas criangas sdo deslocadas através de transporte coletivo para projetos
socioeducacionais em outras regides do municipio.

Segundo informacgdes da propria equipe, o perfil epidemioldgico do territdrio
concentra-se em grande parte em agravos relacionados as condic@es sociais e de infraestrutura
relacionadas com o baixo poder aquisitivo da maioria das familias do territério. Trabalham
com agravos de doencas ndo transmissiveis como hipertensdo arterial e diabetes, doencas
cardiacas e vasculares, acidentes vasculares cerebrais, principalmente na populacdo idosa. Na
infancia abordam principalmente os casos de doencas respiratdrias, também focando a busca
ativa por imunizacdes. Com os adolescentes é crescente 0 numero de gravidez e doencas
sexualmente transmissiveis, inclusive o HIV, que também é comum com os adultos, assim
como os agravos decorrentes do uso de &lcool e outras drogas crescentes no territorio. Este
sofre acdo efetiva do comércio de entorpecentes, que utiliza principalmente os adolescentes
para essa atividade.

Os agravos relacionados ao uso e abuso de alcool e outras drogas, juntamente com
outros transtornos mentais, constituem uma das demandas elencadas pela equipe como a que
produz mais angustia e sentimentos de impoténcia, como veremos adiante no contexto da
experiéncia relatada.

O inicio do processo se deu junto a Equipe da Estratégia de Saude da Familia que
chamaremos de Horizonte Dourado. A equipe foi composta conforme proposicdo do
Ministério da Saude (2006) por enfermeira, duas auxiliares de enfermagem, seis agentes
comunitarias de satude (ACS), dentista, auxiliar de satde bucal (ASB) e estagiario para
atividades administrativas. Nesse momento a equipe ndo contava com o médico que deveria
ingressar em breve, pois haviam ja realizado o concurso publico para a funcéo.

A partir da identificacdo de algumas dificuldades para a equipe organizar suas
atividades, a Coordenacdo da Estratégia Saude da Familia propds que tivessem apoio
temporario de uma enfermeira de outra equipe para reorganizarem os fluxos de trabalho,
proposta que foi aceita e estava em pratica por ocasido da oficina realizada para refletir sobre
0 processo de trabalho, descrita no capitulo anterior. Estavam desenvolvendo atividades como
reorganizacdo de ficharios, busca ativa de pacientes com imunizages e exames preventivos

atrasados, reorganizacao de grupos de hipertensos e diabéticos para agilizar a dispensacao de
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medicamentos, entretanto, ndo colocavam em questdo o ‘para qué’ ou ‘por que’ dessa
reorganizacdo. Tal modo de desenvolver as atividades é proprio do modo hegeménico de
organizacdo do trabalho, no qual a divisdo entre os sujeitos que planejam e 0s sujeitos que
executam as atividades fica evidenciada, sendo que 0s sujeitos que executam néo
problematizam e ndo refletem sobre o que estd sendo desenvolvido, ou se o fazem néo
existem espacos para manifestacdo de suas opinides.

Sobre esta questdo Franco e Merhy (2007) nos colocam que a forma de trabalho da
equipe, embora direcionada para praticas multiprofissionais, ndo garante uma ruptura com o
modelo hegemdnico, “ndo opera de modo amplo nos microprocessos do trabalho em salde,
nos fazeres cotidianos de cada profissional, que em ultima instancia é o que define o perfil da
assisténcia” (FRANCO; MERHY, 2007, p. 105). Mesmo que as equipes se mobilizem para
mudancas, estas tém na maioria das vezes, um carater reformista que ndo empreende
reorganizacdo das estruturas fundantes dos modelos que sdo praticados. Assim, quando a
equipe realiza colaborativamente as mudancas em suas atividades, ainda ha que se refletir
sobre a logica dessas mudancas. Este pode ser um movimento do campo (DELEUZE, 1992)
que o intercessor encarnado poderia refletir conjuntamente com a equipe, no momento que for
possivel e que vir a tona aos sujeitos da praxis.

Iniciamos o0s encontros com a equipe no horario das reunides semanais, que aquela
realizava para passar informes, organizar atividades e discutir problemas que surgissem.
Fomos prontamente recebidos, a principio com olhares desconfiados e receios de falar ‘o que
sempre foi dito’, sem entender muito bem se a intercessora (N0 caso, ainda trabalhadora) seria
uma enviada da coordenacdo ou da Secretaria para ‘investigar’ o que estavam fazendo.

Segundo Costa-Rosa (2012) provavelmente essa atitude da equipe em relacdo ao
intercessor tem grande relacdo com o modo como foi feita a “oferta de intercessdo”, pois,
conforme descrevemos anteriormente, a Oficina que deu origem a intercessdo foi organizada e
0 convite para as equipes partiu da gestdo, embora durante as atividades, é que tenha se
constituido de fato a proposta para que o processo de intercessao ocorresse, partindo de uma
oferta do intercessor, ou seja, ocorreu uma opcao tatica de elaborar a proposta de intercessao
em ato. Tal opcdo so foi possivel devido ao momento de construcdo de conhecimento sobre os
processos de subjetividadessalde em que se encontrava o intercessor para perceber os
movimentos do Campo e vislumbrar a possibilidade da intercesséo.
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Por outro lado, a partir da realizacdo da Oficina, criaram também a expectativa de
alguém que viesse com um saber especifico e pudesse resolver seus problemas, dando
informagbes ou ensinado como poderiam fazer suas atividades. Ressaltamos aqui que o
Dispositivo Intercessor propfe que a posicdo do intercessor neste momento deixe fluir o
imaginario dos sujeitos para que se estabeleca o processo da intercessdo, mas que aos poucos
coloque em suspenso o lugar do “sujeito-Suposto-saber”, a fim de que os sujeitos e também o
intercessor encarnado assumam o lugar de produtores de um saber proprio.

Durante os primeiros encontros, os trabalhadores descreviam situagbes de seu
cotidiano que imaginavam n&o saber enfrentar e questionavam a mim como deveriam resolvé-
la, entretanto, como intercessor, realizava a inversdo desse lugar através da "ignorancia
douta”, conforme definido por Quinet (2005), quando expde que a posic¢do do analista ndo é a
de saber, muito mais do que isso, é a posi¢cdo da ignorancia, mas ndo a simples ignorancia.
Trata-se de um saber que conhece seus limites, entre os quais 0 mais fundamental é ndo poder
saber pelos outros, é ocupar o lugar do ndo-saber. Assim, produzia questionamentos para 0s
proprios sujeitos, instigando-os a produzir reflexdes a partir de seu conhecimento.

A enfermeira iniciava 0 encontro dando informes sobre reunides de que tinha
participado, sobre acdes e campanhas que deveriam desenvolver naquela semana. Tomavam
certo tempo da reunido discutindo como se organizariam para fazer tais atividades, ocasido
em que eu podia observar as participacdes e conhecer um pouco mais os trabalhadores através
de suas falas. Alguns mais participativos davam opinifes sobre o assunto em questdo, outros
se mantinham calados. Se o assunto fosse sobre vacinagédo, os auxiliares de enfermagem
tinham mais sugestdes, se fosse sobre controle da dengue, os Agentes Comunitarios (ACS) se
posicionavam mais; sobre acompanhamento de saude bucal, a discusséo era exclusiva com o
Dentista e sua Auxiliar de Satde Bucal (ASB), e assim por diante, organizando sua rotina de
trabalho.

Ao terminarem a pauta, olhavam para mim e calavam-se como se a partir deste
momento eu tivesse um assunto especifico para discutir ou “ensinar” a eles. Nesses momentos
eu retomava alguma fala sobre o assunto que estava em pauta anteriormente e questionava o
grupo sobre a maneira como estavam organizando aquela ac¢do. Colocava-me como alguém
que ndo sabia por que estavam organizando daquela maneira e, em muitos momentos, néo
sabia mesmo. A equipe comecava a justificar porque as agdes eram realizadas daquela

maneira ou naquela sequéncia e quem as fazia, sempre baseados no modo hegeménico de
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organizacdo dos servicos, com a divisdo do trabalho entre as categorias profissionais de
acordo com as diversas atividades que cada um tinha, sem um compartilhamento sobre o que
deveriam realizar, o que os levava a ndo refletir sobre outras possibilidades de organizar
aquelas atividades que ndo fosse da maneira como faziam sempre.

Passo a relatar algumas cenas que elegemos para demonstrar como se estabeleceu o
Dispositivo Intercessor, apresentando o modo como o trabalho estd organizado e o0s

movimentos do campo.

5.2 Cenas

5.2.1 Cena: Desconstrucéo do Lugar do Mestre

As reunides se repetiram da mesma maneira e eu fui aos poucos integrando as
discussbes da equipe baseada nas situacfes que eles mesmos ja haviam trazido em reunides
anteriores e baseada no conhecimento que eu tinha como trabalhadora de Saude Mental e que
acumulava como pesquisadora em Saude Coletiva. Entretanto, esse conhecimento nao
prevalecia sobre as opinides e colocagbes dos outros trabalhadores, mesmo quando era
questionada sobre situacfes especificas da Atencdo em Salde Mental. Nesse momento
colocava-me como alguém que desejava compreender melhor como eles entendiam as
atividades cotidianas, questionando quando ndo compreendia, mas principalmente refletindo
com o grupo como eles se organizavam para as a¢0es do dia-a-dia.

Percebi que aos poucos eles foram desconstruindo a ideia de que eu estava la a pedido
da gestdo, principalmente porque no momento em que me solicitavam uma opinido ou
informacéo, eu colocava que ndo tinha aquela informacdo e imediatamente questionava qual
seria a melhor forma deles obterem aquele esclarecimento, atraves de sua coordenacao ou até
mesmo nos setores envolvidos. Passaram a discutir nas reunides as necessidades que tinham e
como iriam se organizar para reivindicar para a coordenacdo, mas passaram também a
identificar quais acdes dependiam deles proprios para serem modificadas. A equipe comeca a
perceber como pode fazer a gestdo de seu proprio trabalho como um indicio de superacdo da
divisdo social do trabalho, propria do MCP, explanada por Costa-Rosa (2011) no que diz
respeito ao trabalho em Salde com base no Materialismo Historico (MARX, 1975).
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Essa Cena evidencia a necessidade do intercessor encarnado de permanecer em
siléncio em muitos momentos para s6 entdo apreender o movimento do Campo e identificar as
ondas ou brechas (DELEUZE, 1992) disponiveis para colocar o grupo em um movimento
diferente do que fazia. Destituir-se do lugar de quem tudo sabe, mesmo que tenha algum
conhecimento ja estruturado sobre o assunto que esta sendo discutido, significa mais do que
ficar calado, significa compreender que um saber ndo da conta sozinho da complexidade das
situacdes, e que ndo ha verdade que sirva como resposta para todos os momentos. Cada
momento aspira a construcdo de sua prépria resposta e que nunca podera ser construida por
um s6 ator do processo.

Construir esse processo com 0s demais trabalhadores da equipe me reposicionou,
para mim mesma e para eles, num outro lugar que ndo aquele do especialista que veio “salvar
a patria” em Saude Mental; antes, deslocou-me do lugar do Discurso do Mestre para
posicionar-me no Discurso do Analista (LACAN, 2003).

Eventualmente traziam casos para serem discutidos, principalmente as situacdes que
naquela semana haviam causado alguma alteracdo na rotina da unidade, seja por sua
gravidade ou pelo tumulto que provocara. Nestas ocasides eu utilizava a narrativa que
estavam fazendo para problematizar as relacfes estabelecidas com o usuério, 0s processos de
acolhimento e a responsabilizacdo acerca daquela situacéo.

Fizemos uso em alguns momentos da ferramenta de construcdo de narrativas como
forma de expressdo dos sujeitos da praxis, pois 0s mesmos construiam baseados no que
tinham vivenciado. Ao organizar seu relato em conjunto com o grupo, 0s sujeitos podiam se
reposicionar diante de seus pré-conceitos, juizos de valor e moral que acrescentavam as suas
narrativas, valorizando outros aspectos vistos e vivenciados por outros integrantes do grupo e
assim potencializando o olhar dos sujeitos sobre a maneira como traziam seus relatos ao
grupo. Essa experiéncia possibilitou também que os sujeitos refletissem sobre as influéncias
que tinham sobre a maneira como organizavam seu trabalho, podendo perceber quais fatores
estavam presentes, identificando-os e reordenando sua prética.

Para o intercessor encarnado mediar a reflexdo atraves das narrativas dos sujeitos da
praxis possibilitou a interacdo com a construcdo do grupo nos momentos de discussdo das
narrativas e que, gradativamente, o grupo também refletisse sobre o lugar do intercessor que

ndo trazia ‘casos’ prontos, mas articulava-se com a experiéncia do grupo.
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5.2.2 Cena: Compartilhando Conhecimento

A partir dos recados sobre normatizacGes e reunifes de atualizacdo técnica de que
participavam fui propondo que a equipe discutisse como faziam aquele procedimento. Por
exemplo, numa ocasido em gque uma agente comunitaria trouxe informacdes do que estava
“aprendendo” no curso introdutorio para Agentes Comunitarios de Saude. Este foi
proporcionado aos ACS de varias unidades que tinham ingressado recentemente no quadro de
trabalhadores.

O que antes era quase um mondlogo de informacdes dadas pela enfermeira, comeca a
abrir espaco para outros trabalhadores da equipe que aos poucos acreditam que podem ser
ouvidos.

Merhy (2007) aponta que o trabalho muito prescritivo a nivel central e também
centrado nas especificidades descritivas do que seja a funcdo de cada integrante da equipe,
impede que sejam desenvolvidos o0s atos criativos necessarios a multiplicidade de aspectos
gue surgem no cotidiano das equipes, impede a solidariedade interna, a sinergia das diversas
competéncias, o compartilhamento de saberes, estes pré-requisitos para os desafios que a
equipe precisa enfrentar.

Cada profissional precisa vivenciar o limite do seu conhecimento ao mesmo tempo
em que seu trabalho cresce com o conhecimento do outro. Desconstruir a ideia de saber como
fronteira que protege, mas, ao contrario, entender seu limite como possibilidade de haver
outros conhecimentos que ndo os seus (GARCIA et al., 2012). Saber que ndo se sabe tudo
liberta o profissional de seu nucleo de saberes e praticas e possibilita que o profissional utilize

seu potencial criativo e criador em sua produgdo da Atengdo (MERHY, 2007).

5.2.3 Cena: Gestantes “resistentes”

Seguindo a légica inicial das reunides, a enfermeira atualiza uma informac&o sobre o
Teste Rapido de Gravidez e a equipe discute a dificuldade de realizar o cadastro da gestante
no mesmo momento em que faz o exame, com o objetivo de ndo perder as informacdes sobre
essa nova gestante, pois alguns trabalhadores relatam que algumas gestantes realizam o teste e

ndo retornam para 0 acompanhamento pré-natal.
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Problematizo o que esta envolvido afetivamente e socialmente a essa questdo, o que
levaria a gestante, na maioria das vezes adolescente, a ndo querer retornar a unidade para seu
acompanhamento. A equipe refere-se a gestante como resistente ao acompanhamento, com
falas indignadas sobre as atitudes de uma mae que ndo quer cuidar de seu bebé desde a
gestacdo. Aos poucos outras opinides vao surgindo, os ACS comecam a dar exemplos sobre
outros casos a que eles fizeram visitas e, aos poucos, a gestante aderiu ao pré-natal.

A enfermeira traz exemplo de acgdes realizadas na unidade em que atuava
anteriormente. Trazem relatos das situa¢fes sociais implicadas naquele territorio, sobre o0 uso
de drogas por muitas adolescentes que engravidam em relacfes sexuais para pagamentos de
dividas junto aos traficantes e também das adolescentes que relatam engravidar em relacdes
com chefes do trafico para obterem uma promocao social e melhores condic¢des financeiras.
Caso este totalmente abominado pelos integrantes da equipe que trazem falas bastante
carregadas de ‘juizo de valor’ e julgamentos morais sobre as atitudes da populagdo naquele
territorio, embora varios deles sejam moradores desse mesmo territorio.

Ao colocarem suas opinides, os trabalhadores foram percebendo que podiam se
manifestar de uma maneira diferente, ndo somente com seu saber especifico de sua area de
atuacdo, como antes faziam, mas podiam opinar sobre como percebiam as questdes da vida
dos usuarios que ndo associavam com a Atencdo em Salde. Até 0 momento pareciam coisas
estanques e que aos poucos foram desconstruindo.

Nesta Cena percebemos como a equipe transita por praticas baseadas no modelo
hegemonico e como, diante das limitagdes dessas praticas, desenvolve seu potencial criativo
para lidar com situacgdes, nem tdo adversas assim, quando percebem que as ferramentas que
estdo utilizando ndo ddo conta da diversidade de situacbes que existem no territério e na
existéncia humana. Procuram dentro de si mesmos, com seus recursos subjetivos e aqui entdo
amparados no que pode ser construido coletivamente e “finalmente a equipe pode ignorar
parcialmente as prescrigdes e dedicar-se criativamente a intervir na vida da comunidade em
dire¢@o a melhoria de suas condi¢des de vida” (Ibid., p.118).

No caso das gestantes “resistentes”, ao final da conversa, os trabalhadores ja
produziam outras falas relacionadas as dificuldades que estas enfrentavam e quais outras
possibilidades da Atencdo que poderiam ofertar além do teste rapido, cadastro e
procedimentos do pré-natal. Comegaram a refletir sobre como poderiam fazer contatos com as

gestantes nas visitas domiciliarias, quais outras informacdes teriam sobre a familia e outros
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relacionamentos da gestante, quais outras ofertas de cuidado poderiam fazer. Para essa
construcdo traziam relatos também de outras situagdes e usuarios que j& tiveram contato.
Assim, suas proprias experiéncias ajudavam na construcdo de uma nova estratégia para lidar

com uma situacdo na qual aparentemente sentiam-se impotentes.

5.2.4 E Chega o Novo Médico!

Ao longo das primeiras reunifes ocorreram algumas mudangas na composicdo da
equipe. O médico que havia feito o concurso finalmente assumiu sua funcéo, a enfermeira que
compunha anteriormente a equipe volta das férias que estava desde a Oficina que deu inicio a
nossas atividades conjuntas. Na semana seguinte, a Coordenacdo de Atencdo Béasica toma a
decisdo de fazer uma troca definitiva entre a enfermeira que fazia parte da equipe e a que
iniciou a reestruturacdo das rotinas de trabalho. A enfermeira que estava substituindo passa a
compor definitivamente a equipe.

Tais mudancas causaram certo desconforto em ambas as equipes que, a principio,
concordaram com 0s remanejamentos em carater temporéario e sentiram-se traidas em funcéo
da tomada de decisdes da Gestéo. A equipe Horizonte Dourado usou 0 espago da reunido para
conversar sobre essa mudanca logo apos terem a informagdo. A maioria de seus integrantes
referiu que aceitava bem a mudanca, pois estavam incomodados com algumas atitudes que
consideravam autoritarias e centralizadoras da enfermeira anterior, mas apontavam certo
receio sobre mudancas que a nova enfermeira poderia implantar. Essas falas denotam a
centralizagdo da coordenacdo das atividades das equipes na figura do enfermeiro, sem que a
equipe compartilne e se responsabilize pela discussdo e tomada de decisbes sobre suas
proprias acdes em Saude.

Em principio percebemos que a entrada do médico na equipe ndo alterou muito a
forma como produziam os procedimentos, pois a légica do modelo médico hegemdnico
continuou a ser desenvolvida pela equipe mesmo na auséncia deste e mesmo com o discurso
contra-hegemdnico assumido pelas equipes da ESF (SILVA JUNIOR, 2006). As condutas
que referenciavam os usuarios as consultas medicas continuaram sendo prescritas pela equipe
mesmo que isso tenha significado desassisténcia, j& que encaminhavam o usuario as outras
unidades para consultas médicas, em geral Pronto Atendimentos, que ndo resolviam 0s

problemas de salde. Os servigos dos outros profissionais eram ofertados a partir dos
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procedimentos meédicos ou em funcdo deles e dessa maneira a equipe manteve sua pratica,
mesmo enquanto ndo havia o médico na equipe.

Outra adequacao que a equipe desenvolveu no sentido hegemonico de suas préaticas
foi o empoderamento da enfermeira enquanto profissional de nivel superior, portanto detentor
do saber, que deveria assumir a responsabilidade pelas condutas enquanto 0 medico nao
estava. O profissional enfermeiro manttm o modelo médico hegembnico como
instrumentador das préaticas da equipe, demonstrando que ndo é a presenca do médico, mas
sim 0 modelo de organizacdo da Atencdo que determinam as praticas em Saude.

Somam-se a isso ainda as praticas verticalizadas de gestdo também préprias do
modelo hegemonico e de cunho histérico que levaram, neste caso, a leitura da equipe sobre o
modo como o profissional que assume a responsabilidade central no modelo médico
hegemonico, seja ele o médico, enfermeira ou outro profissional da equipe, de lidarem com a
organizacdo dos servigos de maneira autocratica, sem levar em conta os saberes dos diversos

atores envolvidos.

5.2.5 Cena: Cadé a Intersetorialidade?

Durante as conversas sobre as rotinas da unidade surgiram discussdes sobre a pouca
governabilidade da equipe para resolver algumas situacfes que causariam impacto na
qualidade da Atencédo e que dependiam de outros setores como, por exemplo, as situagdes em
que 0 usuério passa mal na unidade, e precisam encaminhé-lo ao Pronto Atendimento, mas
ndo conseguem ambulancia para fazé-lo, ou ainda casos de encaminhamentos para
especialistas para 0s quais 0 usuario tem que aguardar, pois as filas sdo imensas.

Diante dessas discussdes, em geral trabalhei com problematizacbes em ldgicas
diferentes, favorecendo discusses sobre o acolhimento resolutivo realizado, ou ndo, na
unidade que gera a necessidade de encaminhamento para outros servigos, principalmente nos
casos de emergéncia, onde a principal “justificativa” da equipe para ter tal conduta seria a
auséncia do profissional médico na Unidade, ou ainda que o numero de consultas ja tivesse
sido superado. Percebi que a I6gica de escuta e atendimento estava centrada na capacidade de
atendimento médico, impedindo outros profissionais da equipe de perceberem as
potencialidades de outros atendimentos.
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Outra ldgica utilizada para a mobilizacdo das discussdes foi a questdo de formacéo
de Redes para a Atencdo em Saude (BRASIL, 2010a), em que a equipe relata as dificuldades
encontradas na comunicacdo com outros setores da propria Secretaria da Salde, a maneira
como se sentem desrespeitados em momentos onde necessitam de algum apoio e este so é
considerado se demandado pela gestdo, havendo uma desautorizacdo da capacidade da equipe
da Atencdo Priméria de ser a ordenadora da Atencdo aos usuarios, como, alias, preconizam as
politicas publicas (BRASIL, 2006; 2010; 2011).

Relatam ainda a desarticulacdo com outros servigos publicos e da sociedade civil,
como Secretarias da Assisténcia Social e Educacdo, Conselho Tutelar e do Idoso e ainda
igrejas e associacOes ligadas ao territorio. As falas da equipe sdo, a principio, repletas de
sentimentos de impoténcia e desmotivacado frente a contatos ja realizados, sem que houvesse o
retorno esperado. Entretanto, deixam claro também que as relagbes sempre foram
estabelecidas de maneira a esperar que 0 outro setor aceitasse o usuario em forma de
encaminhamento, sem que houvesse o compartilhamento da Atencdo. Do mesmo modo outros
servicos realizam seus encaminhamentos a esta equipe.

Durante essas colocagdes e questionamentos da equipe, 0 intercessor encarnado
propde reflexdes sobre estas praticas e principalmente sobre quais questdes estariam na
governabilidade desta equipe. A principio ainda, a expectativa da equipe era de que o
intercessor imediatamente desencadeasse contatos e trabalhasse na retomada da formagéo da
rede. Contudo, me posicionei de maneira a refletir sobre a prética da equipe para participacao
na rede e, em seguida, quais agOes a equipe poderia desenvolver que potencializariam o
acionamento. Passamos pela discussdo sobre os modos hegemonicos de “receber” 0 usuario e,
para tal reflexdo, lancamos mao de conceitos e dispositivos propostos pela Politica Nacional
de Humanizacdo (PNH) (2010b). Tal reflex&o vai desencadeando outras demandas, pois 0 que
era “naturalizado” nos modos de fazer hegemonicos que a equipe desenvolvia até 0 momento

comecam a causar certo estranhamento ou a percepcao de que “ndo € tdo natural assim”.

5.2.6 Cena: O que pode a Aten¢do Primaria?

Junto a reflexdo sobre a intersetorialidade surgem questionamentos dos trabalhadores
sobre a resolutividade dos casos na Atencdo Primaria, que os leva a um ndmero de

encaminhamentos a especialistas que supera a capacidade de atendimentos ofertados pelo
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municipio e para, além disso, nessa discussdo situa-se a retomada da potencialidade da equipe
para resolutividade de casos com alta complexidade, como preconizado pela Politica da
Atencdo Basica (2011).

A reflexdo passa pelos questionamentos sobre: “o que pode a Atencdo Primaria?”,
onde os trabalhadores se deparam com relatos de casos em que o encaminhamento do usuario
para servigos especializados, conforme protocolos estabelecidos no modelo médico
hegemonico, ndo foram resolvidos, desencadeando complicagdes na situacdo de salde do
usuario, bem como um processo de desacreditacao por parte deste em relacdo ao que a equipe
poderia desenvolver, culminando em fragilizacdo do vinculo e desarticulacdo de agdes no
territorio.

Retomamos as diversas praticas que contemplam ‘baixa densidade e alta
complexidade’ que podem ser desenvolvidas pela equipe, decorrendo em melhor acolhimento
as demandas dos usuarios no préprio territdrio, com facilitacgdo do acesso da equipe as
informacGes sobre a Atencdo ao usuario, fortalecimento do vinculo e melhora na credibilidade
dos trabalhadores sobre sua producdo e diminuicdo da frustracdo com as situacdes néo
resolvidas. Passaram a acreditar que “podiam muito”!

Ao longo dessas discusses, minha posi¢cdo sempre foi de problematizar o modo
como as relagcdes foram estabelecidas, refletindo sobre o modelo que norteia as acfes, 0s
contatos e a Atencdo produzida pela equipe, levando-os a partir de suas proprias falas e
colocarem em questdo suas a¢des no territdrio e fora dele, desnaturalizando as situag¢fes que
pareciam bastar para o cuidado que poderiam oferecer, até ‘um certo limite’.

A equipe comega a fazer um movimento de funcionamento de reunides diferente e
propde que durante as reunides quinzenais em que eu participava ndo havia o interesse de
ficar discutindo recados e compromissos administrativos da equipe, mas que gostariam de
“aproveitar” 0 momento para discutir casos e repensar a maneira como atender aos USUArios.
Naquele momento considerei que a equipe estabelecia uma relagcdo de confianga e que havia
compreendido a possibilidade de reconstrucdo de seus processos de producdo do cuidado.
Estava estabelecido o vinculo necessario a producdo de saber-fazer na praxis conforme

proposta pelo Dispositivo Intercessor.
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5.2.7Cena: Acolhimento a Crise no Territorio — O Caso Marcos

Trouxeram em seguida o relato de um caso que mobilizou muito a equipe e
evidenciou suas relacbes com outros servicos, principalmente a Saude Mental, como
relatamos a sequir.

No territério da ESF havia um usuario que ja era acompanhado pela equipe de Salde
Mental e medicado. Trata-se de um usuario jovem que doravante chamarei de Marcos, que
reside com a avé e que ha varios dias o ACS tem visitado a pedido de vizinhos que relatam
que ele esta agressivo e com comportamentos “estranhos”. Segundo relatos, teria enterrado
um cachorro e que depois teria desenterrado e comido partes do mesmo. A Equipe fez contato
com a equipe de Saude Mental que recomendou que o paciente deveria ser levado até o
Sservico para que providenciassem sua internagéo.

Dessa maneira procedeu a ACS que o acompanhou até o Pronto Socorro Municipal
por ser a Unica pessoa que ele aceitava companhia. Ao aguardarem liberacdo de vaga para
internacdo, Marcos resolve sair e andar pela cidade em direcdo ao seu bairro e a ACS o
acompanha a distancia, pois neste momento ndo a quer também por perto. Preocupada com a
seguranca de Marcos, a ACS mantém contato telefénico com o profissional da equipe de
salde mental e vao tracando estratégias para a aproximacao e acompanhamento até chegarem
novamente ao territério da ESF, onde usaram apoio da policia para encaminhar Marcos
novamente ao Pronto Socorro e brevemente ao Hospital para internacdo. No momento em que
a policia o abordou ja contavam também com a presenca do profissional da Satide Mental que
tentou o convencimento para a internagdo, em vdo. No mesmo dia Marcos fugiu do hospital
pulando o muro e dirigiu-se novamente a sua residéncia.

Na reunido em que me relataram esse caso, toda a equipe estava mobilizada e
fragilizada. Tentaram, no primeiro momento, identificar os ‘culpados’ para que a internagio
de Marcos ndo tivesse dado certo, colocaram toda a preocupacdo com a integridade do usuario
e atribuiam responsabilidades pela demora ao atendimento para 0s outros servi¢os, assim
como colocavam que o acompanhamento todo deveria ter sido feito pela Saude Mental que
“sabe lidar com estes casos”.

A principio me solidarizei com a equipe por estarem lidando com uma situacdo de
crise inusitada para eles, pois em geral as crises no territério sdo atendidas por servigos de

emergéncia e pelos familiares. Em seguida, iniciei a discussdo com a equipe perguntando por
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que eles achavam que esse usuario precisava ser internado; por que achavam que 0s
profissionais da sadide mental sabiam lidar com a situagdo, e depois refletimos sobre os
momentos em que 0 usuério, mesmo com todo o comprometimento de sua crise, valorizou o
vinculo que possui com a ACS em detrimento de qualquer outro profissional que dele se
aproximasse.

Nesse momento ndo conseguimos refletir sobre outras possibilidades de cuidado que
poderiam ser acionadas em casos como este, mas em outros momentos, outras reunides,
retomamos o exemplo para compor a reorganizacao das agdes em Saude Mental no Territorio,
agora fazendo uma aproximacdo com a ldgica da Atencao Psicossocial.

A crise que a equipe vivenciou ndo foi somente a crise psiquica do usuario, mas
contemplou a crise de seus valores morais e culturais, afinal em outras culturas nem seria um
absurdo alguém comer um cachorro. Isto evidenciou aos trabalhadores como estamos
arraigados aos valores culturais e morais que nos compdem enquanto sujeitos e que ditam as
‘normas’ que devemos seguir enquanto cidaddos em sociedade e enquanto trabalhadores da
Saude.

Colocou em crise também o modo de producdo de subjetividadessalde vigente na
equipe, por perceberem que as praticas em Salde Mental, embora prescindam de uma
organizacéo, prescindem também do uso de uma imensa gama de tecnologias, principalmente
as relacionais, que esta a disposi¢édo dos profissionais de Saude e que devem ser utilizadas de
maneira criativa, de acordo com a singularidade do momento, de acordo com a construgéo
possivel naquele contexto, com aqueles sujeitos e naquele territorio vivo.

Logo em seguida, as equipes da ESF do municipio foram acionadas pela equipe de
Saude Mental para discutirem os casos em comum que fizessem uso de psicotropicos, visando
a reorganizacdo dos servicos e a diminuicdo de prescricdes, principalmente as realizadas em
duplicidade. Entdo, a questdo da relacdo da equipe com a Saude Mental novamente surgiu em
outra reunido.

A equipe deveria fazer um levantamento dos usuarios que faziam uso de
psicotropicos, entdo questionam o uso desta lista e para que servira se eles ja sabem em cada
microarea 0s usuarios que fazem uso de psicotropicos e outras tantas drogas que estdo no
territorio. Colocam a dificuldade de “dar conta” desses casos sem um apoio. Trago para a
equipe informagdes sobre o que é preconizado para as equipes de CAPS no que diz respeito a
apoio matricial (BRASIL, 2004) e como acontece em outras regifes do pais, mas que é
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necessario que haja uma construcdo conjunta, uma roda onde cada equipe conheca um pouco
das potencialidades e dificuldades da outra.

Refletem sobre a importéncia de fazer o levantamento para se apropriarem melhor
das informacbes e que poderiam encontrar pessoas que fazem uso de psicotropicos que
poderiam estar inseridos em outras atividades que dariam conta de seus conflitos e
angustias.Comecam a refletir sobre as possibilidades da Atencdo & Satde Mental no territorio
na logica da Atencdo Psicossocial. A equipe refere que “quantos de nés nido fazemos uso
quando poderia ser diferente”. Uma ACS relata um caso de uma usuaria de psicotrépicos que
ndo conseguiu sua receita e medicamento e teve uma crise de abstinéncia, referindo-se a
angustia de presenciar o sofrimento desses sujeitos. Fazem um importante questionamento
como se fosse um eco que ressoou para todos, dizendo que “s6 o que ddo € remédio”.

Comecam a se aproximar da ideia de que Saude Mental estd presente na clinica
ampliada, no cuidado integral e a identificar que os psicotropicos podem ndo ser o maior
problema em Salde Mental naquele territério, sentem-se a vontade para comecarem a me

relatar casos de usuarios de drogas que até entdo ndo tinham trazido.

5.2.8 Cena: Como fazer Saude Mental no Territério?

Uma ACS relata uma visita que fez a um adolescente usuario de drogas e que em
seguida viabilizaram uma internagdo, mas no momento em que chegou a residéncia com o
carro que iria conduzi-lo a internagdo a mae ndo autorizou. Esse relato evidenciou a prépria
equipe que a Atencdo em Salde Mental a usuarios de drogas é complexa, pois envolve
diversas relacOes estabelecidas por este usuario, inclusive com o proprio traficante que € um
ator no territorio que os trabalhadores da equipe também se relacionam enquanto integrantes
da comunidade.

Neste encontro a equipe resolve que gostaria da presenca de um representante da
Saude Mental na proxima reunido para conversarem sobre essas questdes e eu sugiro que eles
mesmos devem fazer o convite, como forma de iniciarem o exercicio do estabelecimento de
outras relagdes com a rede. Verbalizaram a expectativa de que o intercessor pudesse fazé-lo,
ainda acreditando que pudessem precisar de intermediarios para falar com especialistas.
Considero que a equipe deu um importante passo ao perceber que as questdes de Salde
Mental estdo muito mais préximas de seu cotidiano do que pensavam até entdo. Quando
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falamos no “CIAPS devolver os pacientes para Aten¢do Basica”, frase utilizada pelos
trabalhadores para se referir a decisdes tomadas pela equipe de Saude Mental para que 0s
usuarios crénicos tivessem acompanhamento pela equipe da Atencdo Priméaria, estamos
falando de algo que ja faz parte da Atencdo que praticam e ninguém serd devolvido para o
lugar de onde nunca saiu, seu préprio territorio.

Assim procederam e a reunido com o representante da equipe de Salde Mental
aconteceu. A equipe coloca suas dificuldades para que os usuarios sejam encaminhados e
atendidos principalmente nos casos mais graves e o profissional da Saude Mental faz um
resgate dos fluxos de encaminhamentos e uma tentativa de esclarecer que a equipe da Atencédo
Primaria é responsavel pelo cuidado dos usuéarios, ofertando a equipe o apoio de uma
aprimoranda®® que desenvolvia trabalhos junto ao CAPS e que poderia estar presente as
reunides para discutir os casos que fossem necessarios. Era o inicio de uma oferta de apoio!

Tal oferta causou tamanha estranheza a equipe que esta declarou aceitar a presenca da
aprimoranda, mas gque consideravam pouco diante do que precisavam, ja que a mesma deixou
claro que seu trabalho ali seria por um tempo limitado, pois seu aprimoramento estava no fim.
Acabo por escutar todas as consideragdes da equipe sobre uma tentativa de aproximagao com
a Saude Mental que consideraram estéril, pois ndo atendeu minimamente as suas expectativas
de uma aproximacao entre 0s servigos. Estar junto a equipe e vivenciar as frustracbes como
‘mais um’ da equipe também foi experimentado pelo intercessor encarnado.

Por outro lado, aceitando a presengca da aprimoranda para discutir alguns casos,
fizeram uso do espago das reunides quinzenalmente para esta finalidade, durante
aproximadamente dois meses; fizeram também visitas conjuntas, o que deu mais seguranca
aos integrantes da equipe porque conseguiram viabilizar o agendamento de alguns usuarios
para consultas com psiquiatra para rever as medicacdes em uso. Considerei que, embora as
acoes tranquilizassem a equipe, elas desmobilizaram a reflexdo sobre o modelo de Atencéo
em Saude Mental que no momento anterior eles haviam colocado em questdo, podendo
agilizar os casos que consideravam mais graves no que diz respeito ao uso de medicagéo ou

internacdo, mas ndo tiveram ainda a oportunidade de reorganizar o modelo de Atencéo.

O Programa de Aprimoramento Profissional é desenvolvido em parceria do Municipio, DRS 1X e UNESP,
através da FUNDAP para a formacéo de profissionais para o SUS realizando a integragdo ensino-servico. Conta
anualmente com profissionais graduados, mas ainda em formacdo que desenvolvem diversas acdes em Salde
Mental.
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5.2.9 Cena: Jesus quer Cuidar dos Dentes!

As atividades junto a aprimoranda ocorreram concomitantes aos encontros de
intercessdo. Entdo, a equipe continuou a trazer também alguns casos para serem discutidos
nos encontros comigo, mesmo havendo o entendimento que a légica das discussdes tinha
outra ordem: a da reflex@o sobre o processo de trabalho. Assim, em determinada reuniéo, o
dentista que tem poucas participacdes nas reunides, mais em funcao de sua exagerada timidez
do que por ndo ter o que dizer, relata o caso de um usuario de aproximadamente 30 anos,
apelidado de Jesus, que é usuario de drogas e apresenta relatos de desejo de se matar. A
equipe se refere a ele como “surtado” e o dentista & quem relata que ele estd tendo um bom
contato, conversa e conta que estéa indo a igreja e quer se tratar. Relatou que faz uso somente
de maconha e como usava para dormir o médico passou “calmante” e esta usando a droga
ilicita s6 quando fica nervoso.

O dentista demonstra interesse em discutir o caso enfatizando a necessidade de
encaminha-lo ao psicélogo e posteriormente ao psiquiatra, opinido esta compartilhada por
outros membros da equipe que se manifestam. Ressalto a importancia de um membro da
equipe fazer vinculo, sendo mais importante do que pensar em encaminhar para psicologo ou
psiquiatra que talvez ndo faca 0 mesmo vinculo e que € interessante pensar em Reducéo de
Danos e ndo em abstinéncia. A equipe concorda e com algumas brincadeiras coloca como é
interessante 0 modo como este usuario comparece aos atendimentos agendados para o dentista
pontualmente. Sugiro que a equipe faca contato com a aprimoranda para ela discutir o caso
com o psicélogo de referéncia para atendimento a usuarios de drogas na equipe de Saude
Mental, para que ele oriente o dentista sobre possiveis condutas, ja que o usuario ja esta
medicado. Potencializei a disponibilidade que o dentista e equipe estavam apresentando para
0 acolhimento deste usuério e retomamos a discussdo sobre 0s encaminhamentos a servigos
especializados.

Ao término de um periodo letivo, as atividades com a aprimoranda foram
interrompidas e a equipe traz a preocupacdo de ndo ter efetivado o contato com integrantes da
equipe de Saude Mental e terem novamente o cuidado fragmentado. Minhas colocacdes para a
equipe ocorrem no sentido de favorecer a iniciativa de que procurem restabelecer este contato

e que precisam colocar a discussdo na Roda.
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5.2.10 Cena: PET ou “as ondas para surfar”!

Neste mesmo periodo identifico a possibilidade de parceria com a Universidade
através de um edital do Ministério da Saude em parceria com o Ministério da Educacdo, que
propbe acbes voltadas para a Atencdo a usuérios de crack, alcool e outras drogas. Foi
elaborado um projeto inserido no Programa de Educacdo pelo Trabalho — PET Saude/Saude
Mental - Crack, Alcool e Drogas, que tem por objetivo a aproximagcao entre a formag&o e os
servicos de saude, que em nosso caso especifico atendia as necessidades provenientes desta
equipe que trazia a falta de capacitacdo para lidar com as questfes relacionadas a usuarios de
drogas.

A intercesséo passa para um momento diferente do anterior, em que 0s encontros sao
pautados em instrumentos que facilitam a discussdo dos casos através de narrativas e dos
processos de trabalho, através da oferta de uma técnica para os trabalhadores da equipe se
apropriarem de formas diferentes de abordar o usuério.

O Projeto PET consistia na parceira com a Universidade para a Tutoria que era feita
por um docente, aos preceptores que eram trés trabalhadores, que tinham alguma aproximacéo
com Saude Mental, para desenvolverem a¢des com equipes. Incluia também a participagéo de
estagiarios do Curso de Psicologia com o0 objetivo de fazer um mapeamento das
potencialidades do territdrio para a Atencdo a usuarios de drogas. Eu fazia parte desse projeto
como preceptora e, diante da intercessdo que estava em curso e das questfes relacionadas a
Atencdo que a equipe trazia, ofertamos o espaco da intercessdo para o desenvolvimento do
projeto.

A intercessdo nesse contexto consistia em conciliar as demandas que a equipe trazia
relacionadas a Atencdo a usuarios de drogas com a discussao de seu processo de trabalho,
colocando a disposicdo da equipe 0s recursos teodricos disponiveis através da proposta do
PET. Consideramos que este foi um momento em que 0 movimento do Campo atuou como
intercessor para as necessidades que 0s sujeitos da praxis traziam em relacdo a sua
apropriacdo das questdes relacionadas a alcool e drogas, e, portanto, Saide Mental, e as
propostas do cenério politico nacional para acolhimento a usuarios de drogas. Assim, fazendo
referéncia a Deleuze (1992), consideramos que esta foi a ‘onda que surfamos’ através do

Dispositivo Intercessor.
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Desse modo, esse espaco consistia em momentos de problematizacdo dos casos que
os trabalhadores traziam e de momentos de educacdo em servigo, onde tinham contato com
textos e material produzidos academicamente para discutirem e repensarem suas acoes
conjuntamente. A intercessdo consistia em fazer a relacdo entre as narrativas, as questdes
levantadas e as discussGes sobre o material de maneira que este fizesse sentido para a
producdo de novas formas de Atencdo ao usuario de drogas construidas a partir do cotidiano
de trabalho da equipe e por ela mesma. Assim, desenvolvemos a producéo de saber-fazer na
praxis, pelos sujeitos da praxis, para a praxis.

Surgiram questdes sobre a dificuldade que os usuérios tinham para cessar o uso das
drogas. O intercessor encarnado questionava porque eles pensavam que 0 usuario tinha que
cessar 0 uso da droga. Fizemos um processo de reflexdo sobre a origem desta ‘prescrigdo’ e
questionei a equipe sobre quais outras possibilidades eles conheciam para essa abordagem. A
partir das discussdes, alguns integrantes da equipe mencionam que j& ouviram falar em
reducdo de danos, mas ndo sabiam ao certo o que era e questionam se poderiamos nos
aprofundar nessa discussao com a ajuda do intercessor encarnado. Isto sugeriu que
poderiamos trabalhar com a apropriacdo do conceito de Reducdo de Danos e para tanto
buscamos — o intercessor encarnado e a equipe — material que falasse sobre essa ldgica de
tratamento.

A equipe percebe que a ldgica ja era utilizada por eles e que poderia ser utilizada
também para a Atencdo a outros usuarios acometidos de outras probleméaticas em Saude
Coletiva como, por exemplo, o hipertenso. Desconstruimos a ideia de que o Unico tratamento
possivel para o uso de drogas era a abstinéncia definitiva e perceberam que poderiam fazer
varias abordagens voltadas para a Atencdo a Saude e qualidade de vida dos usuérios de drogas
gue ndo passavam exclusivamente pelo tratamento e abstinéncia ao uso das drogas.

Esta concepcéo os fez questionar as internagbes como forma de tratamento para o
usuario de drogas e quiseram discutir sobre isso. Utilizei, como intercessor encarnado, o
mesmo dispositivo, onde os trabalhadores trouxeram relatos de pessoas que foram internadas,
conseguiram ficar abstinentes e reconstruir aspectos de sua vida que haviam sido degradados
pelo uso das drogas, mas também trouxeram indmeros relatos de usuarios que fugiram das
internagdes, alguns que sairam e recairam, outros que nunca aceitaram a internagdo, outros
ainda que foram internados compulsoriamente e que ao retornarem encontraram as mesmas

condigdes familiares e sociais.
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Em seguida utilizamos textos, também buscados conjuntamente, que ofertavam
outras possibilidades de tratamento, fazendo a relagdo entre seus relatos e outras
possibilidades que teriam para os sujeitos, desmistificando o prévio conhecimento sobre a
internacdo como unica forma possivel e disponivel para a Atencdo ao usuario de drogas e
colocando-se disponivel para refletirem sobre outras agdes para a Atencéo.

Uma das Agentes Comunitarias relata o caso de um adolescente que fazia uso
abusivo de drogas e que a mée solicitava constantemente a internacdo. Relata que efetuou
vérias visitas a residéncia dessa familia e nestas ocasides encontrava o adolescente deitado no
fundo do quintal. Utilizamos como dispositivo a proposicdo de reflexdes sobre o
conhecimento proprio dos trabalhadores até que eles mesmos questionem sua pratica atual,
tentem fundamenta-la para compreender o processo hegemodnico de determinacdo da
producdo de seu processo de trabalho e, posteriormente, sinta-se impelido a construir novo
conhecimento sobre aquela pratica.

Ressaltamos a busca conjunta de producGes sobre esta pratica para potencializar o
envolvimento do sujeito na construcdo de seu conhecimento que devera ocorrer para cada um
em seu tempo, baseado nos conhecimentos previamente constituidos e na sua possibilidade
subjetiva de abrir brechas para producdo do novo. Assim, cada sujeito da praxis constitui um
momento especifico de conhecimento sobre sua pratica e sobre a pratica de seu grupo.

Foi de fundamental importancia a logica da Atencdo Psicossocial na formacéo
precedente do intercessor encarnado para que pudesse estar nessas discussdes sem fomentar
as opinides que preconizavam tratamentos hegemonicos e sem, no entanto, direcionar ou
ensinar como deviam agir.

Os encontros aqui relatados percorreram o ano de 2011 e, ao final, a equipe e em
especial os ACS referiram que se sentiam menos impotentes diante das acdes necessarias ao
acolhimento a usuarios em Salde Mental. Também conseguiram fazer diversos contatos com
a equipe de Saude Mental para solicitar os atendimentos que considerassem necessarios aos

usuarios de seu territério.

5.2.11 Cena: Avaliacdo Externa — Como Estamos?

Reiniciamos as reunides no ano de 2012 e a equipe vivencia com 0 intercessor

encarnado uma nova situacdo, além das discussbes ja realizadas anteriormente. Agora a
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equipe tera que realizar uma reavaliacdo de seu processo de trabalho com vistas as exigéncias
de um programa do Ministério da Saide chamado PMAQ — Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade na Atencéo Baésica.

O programa consiste em um processo de desenvolvimento, avaliacdo e
monitoramento dos aspectos que garantam e facilitem o acesso dos usuarios aos servicos de
salde.

A equipe tem como atribuigéo revisitar um instrumento de avaliacdo que foi utilizado
em 2012, chamado QualiAB, identificar suas fragilidades e realizar um planejamento para
sana-las. A intercessora é incluida pela equipe nesse processo, 0 que considera parte
importante do processo de intercessdo ja que desta forma ira refletir com a equipe sobre seu
processo de producdo da Atencdo em Salde.

A propria equipe identificou trés fragilidades em que foram mal pontuados na
referida avaliacdo e em seguida fizemos uma discussdo sobre as estratégias e acdes que
poderiam desenvolver para sana-los. A primeira fragilidade foi o baixo indice de coletas de
exames preventivos de cancer de colo uterino que a equipe ampliou para a¢des relacionadas a
Saude da Mulher; a segunda foi relacionada aos processos educativos em saude e a terceira
relacionou-se ao reordenamento no agendamento de consultas que resulta diretamente na
forma de acolhimento da equipe as demandas cotidianas.

Com a participacdo de todos os integrantes, a equipe elencou as acgdes que
considerava importantes, quem as realizaria, 0 que precisavam para realiza-las e como iriam
medir os resultados. Considero que este processo, assim como os anteriores, foi facilitado pela
presenca do intercessor, porque as discussdes puderam ser problematizadas no sentido de que
as agdes ndo dessem conta somente de um indicador, mas que o processo de producgédo da
Atencdo se desse na ldgica da escuta qualificada e da resolutividade das acdes.

Ao mesmo tempo a intercessdo ocorre em relacdo a gestdo que, em contato
permanente com o intercessor, demanda posicionamento para reorganizar suas relagdes com
as equipes a partir das experiéncias de intercessao realizadas. Nessas ocasifes também me
coloco no sentido de questionar e problematizar o favorecimento da construcdo de espagos
coletivos de decisdo, favorecendo a interlocucdo entre gestor e equipes.

Este processo culminou com a vinda de avaliadores externos conveniados com o
Ministério da Satde que tinham um instrumento especifico de avaliagdo. Realizaram visitas as

equipes cadastradas, inclusive a equipe de que tratamos aqui e o resultado especifico de cada
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equipe ainda ndo foi divulgado. O municipio ja obteve informacédo de que foi contemplado
com uma porcentagem da avaliacdo maior do que o indice inicial, o que significa que serdo
transferidos recursos relacionados ao PMAQ em valor superior do que o recebido até o

momento.
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CONCLUSAO

Realizar a intercessdo enquanto trabalhador de salde constitui-se em desafio
especial, porque como dizemos em outros contextos “estamos trocando a roda com o carro
andando” e assim se deu este processo a medida que minha insercdo na Universidade
proporciona que eu resignifigue meus conhecimentos enquanto que a intercessao ocorre.

Busquei conhecimentos para contextualizar o que chamamos de DIMPC (Dispositivo
Intercessor como Modo de Producdo de Conhecimento), mas essencialmente para que
pudesse realizar a intercessdo fazendo o reposicionamento necessario do lugar em que me
encontrava anteriormente como trabalhador.

Neste texto procurei compor esses conhecimentos em grupos que denominamos
Capitulos, mas pela preciosa indicacdo de meu orientador eles se constituem em textos
independentes e interdependentes — artigos — que se complementam no todo do trabalho,
porém foram também compostos em momentos diferentes e ndo necessariamente na ordem
em que se apresentam.

Indico ainda que a intercessdo proporcionou-me que desvelasse os temas sobre os
quais deveria me debrucar para analisar e compor 0s textos, porque era assim que fazia
sentido, sO preciso utilizar o que faz sentido a intercessao.

Desse modo, perceberdo que surge durante o relato da intercessdo com bastante
énfase a Atencdo em Salde Mental, dai a relagdo, inclusive no titulo deste trabalho, com a
Estratégia da Atencdo Psicossocial que cito em diversos momentos, por se tratar da ética que
permeia minha formacdo como trabalhador do Campo da Saude e como intercessor, sendo
assim o principal norteador, fio condutor e l0gica para todo esse processo, assim como um dos
analisadores de minha producéo.

Utilizei para a composicdo deste trabalho que serve a ldgica da producdo do
momento DIMPC, trés principais eixos que estdo presentes na analise realizada nas cenas da
intercessdo-pesquisa, a saber:

- Modos de producdo da Atencdo pelos sujeitos da préaxis, onde contextualizamos o
modo de producdo capitalista, os aspectos historicos da Atencdo Primaria e da Salide Mental;
0s modelos tecnoassistenciais em curso nas praticas no Campo da Saude, fazendo uma relagéo
de como as praticas presentes no cotidiano da equipe estdo relacionadas, em um processo de
atravessamento por estes diversos fatores de composicéo deste Campo.
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- Relacdo de producdo estabelecida entre a Saude Coletiva através da Atencéo
Priméria e a Saide Mental, onde procuramos encontrar nas politicas publicas e nas praticas
deste Campo, 0s aspectos que sdo proximos e até mesmo 0s que se sobrepdem, visando
apontar a potencializacao da apropriacdo da Saude Mental no territorio na légica da Atencao
Psicossocial pelas equipes da Atencdo Primaria.

- Modos de producgéo do intercessor. Este eixo esta presente em todo o trabalho como
forma de delineamento das bases conceituais do DI, bem como sua prética através da anélise
das Cenas vivenciadas pelo intercessor encarnado, onde procuramos apontar 0s momentos de
reposicionamento, de apoio, de escuta, e principalmente de cumplicidade por vivenciar em ato
as situacdes junto a equipe e por estar vinculado como trabalhador do Campo com as
peculiaridades do DI. Ao mesmo tempo, o desafio da producdo no DIMPC acompanhou todo
este processo e estd aqui em parte. Outra parte estd presente na formacdo e constituicdo do
intercessor.

O modo como opera o intercessor, tendo em vista a peculiaridade do processo de
intercessdo em que estou inserida a partir do lugar de trabalhadora da Salude e ndo somente
como um intercessor enviado pela Universidade que faria uma proposta de intercessao a um
coletivo, faz com que esta producdo do momento DIMPC seja vivenciada com uma afetacdo
diferente, como um processo de producdo subjetiva do intercessor.

E preciso ainda apontar que tal processo abre possibilidades para a discussdo sobre
propostas de compartilhamento de responsabilidades entre equipe e gestdo e também espago
pra realizar a critica a este processo, que ainda ocorreu sem a presenc¢a do usuario. Entretanto,
essas discussdes s6 poderdo avancar a medida que a intercessdo continue engquanto processo
dialogico entre os atores envolvidos, sendo que estas situacdes deverdo ser avaliadas também
no contexto politico em que se encontra 0 Campo.

Apontar a apropriacdo do conhecimento sobre os modos de fazer propostos para a
Atencdo Primaria a Saude que a equipe ainda ndo havia tido contato, é papel fundamental
deste trabalho, pois a partir de sua composicdo pudemos perceber que espacgos de construcao
coletiva precisam ser priorizados no cotidiano das equipes no Campo da Saude como forma
de mudanca do modelo de Atencdo a Saude, proporcionando avanco, tendo em vista que a
utilizacdo do DI pode ser um importante dispositivo de reorganizacdo dos processos de
trabalho das equipes, de seu empoderamento no processo de construcdo das RAS e na
reorganizacdo de nosso modelo de Atengdo a Saude Mental.
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Fazemos uma aposta na Estratégia da Atencdo Psicossocial como principal tecnologia
a ser efetivada no territorio pela Atencdo Primaria, como politica publica de Saude, tendo em
vista a constante necessidade de superacdo de praticas que surgiram como substitutivas e se
efetivaram como tal, como é o caso do CAPS, mas que durante sua consolidacdo estiveram
sujeitas as influéncias dos modelos hegemonicos de producdo em Saude, sendo necessaria
uma reorganizacao das praticas e das estruturas.

Esta reorganizagdo encontra neste momento solo fecundo através dos movimentos de
constituicdo das Redes de Atencdo Psicossocial que estdo na agenda governamental, e dessa
forma, convidam a sociedade como um todo a participar deste processo que podera trazer

grande avanco aos movimentos instituintes em Salde Mental em nosso pais.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(Capitulo 1V, itens 1 a 3 da Resoluc¢do 196/96 — Conselho Nacional de Saude)

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “ATENGCAO PRIMARIA E ATENCAO
PSICOSSOCIAL: Dispositivo Intercessor como operador da produgao de conhecimento na
Saude Coletiva”, sob a responsabilidade do(a) pesquisador(a) Andreia Sanches Garcia, RG n?
19.629.360-1.

Este termo devera ser elaborado em duas vias. Depois de lido, rubricado e assinado, uma via
ficard em seu poder e a outra via em poder do pesquisador responsavel.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias e Letras —
UNESP/Campus de Assis. Qualquer duvida quanto aos aspectos éticos poderdo ser
esclarecidas no telefone (18) 3302-5607 ou pelo e-mail cep@assis.unesp.br, ou diretamente

com o pesquisador no telefone (18) 9706-8134 ou e-mail andreia.sanches2 @yahoo.com.br.

I. A Pesquisa:
Esta pesquisa tem por objetivo principal delinear a pratica da Intercess3ao na Saude

Coletiva, bem como desenvolver o Dispositivo Intercessor como Modo de Producgdo do
Conhecimento (DIMPC), contribuindo para a formagdo de Intercessores no campo da saude.

Por objetivos especificos pretende:

- compreender e analisar os processos de subjetivagao presentes nas relagdes da equipe
de Salde da Familia, tendo em vista a atengao a Saude Mental na Saude Coletiva.

- analisar como equipe se apropria do lugar de sujeito do processo de produc¢do do
cuidado a partir da criagao de espagos mediados pelo Intercessor;

- delinear a préatica do Intercessor em Equipe de Saude da Familia, buscando a ampliagdo
do uso do conhecimento desenvolvido por esta area do saber.

Il. Procedimentos
Os Procedimentos desta pesquisa envolvem a analise do diario de campo que foi elaborado a

partir de minhas observagdes e reflexdes realizadas nas reunides de equipe da qual vocé faz
parte e que eu participei enquanto trabalhadora da saide no periodo de 2010 e 2011.

O diario de campo é um instrumento de uso cotidiano de profissionais que contém anotagdes
que dizem respeito a reflexdes do intercessor a partir das vivéncias no campo da intercessao,
guestionamentos sobre os modos de produgdo operantes, sobre as relagdes estabelecidas
entre os integrantes da equipe, sobre as a¢Ges desencadeadas frente a determinados
impasses, sobre o modo de organizagdo dos servigos e principalmente sobre suas préprias
acdes em determinados momentos dos encontros com os trabalhadores.



As citagGes ndo sdo de falas literais, mas de fatos e situagdes vivenciadas por toda a equipe
inclusive a pesquisadora, que na ocasido desenvolvia apenas o trabalho junto a equipe sem
ainda estar realizando pesquisa.

A andlise se dara pela pesquisadora a partir dos conhecimentos acumulados em sua trajetdria
profissional como trabalhadora da saude e seus estudos na Pds-Graduagao.

lll. Riscos/Desconfortos e Beneficios
Poderdo ocorrer desconfortos de sua parte apds tomar conhecimento

dos resultados da pesquisa por se tratar de analise de fatos e situagcées que
fazem parte do cotidiano de seu trabalho e seu envolvimento com o
mesmo, entretanto a pesquisadora estd se comprometendo a realizar as
discussdes, esclarecimentos e continéncia as situagGes que vocé considerar
desagradaveis através de encontros com sua equipe que ja fazem parte do
seu trabalho e individuais se vocé considerar necessario, na propria unidade
de saude em que trabalha.

Os Beneficios desta pesquisa serdo revertidos para a Saude Coletiva
através de subsidios para a formacdo de outros Intercessores e para seu
trabalho através das andlises sobre como sua equipe se relaciona com o
trabalho conforme colocado nos objetivos.

IV. Liberdade/Garantias
Vocé possui total liberdade para recusar-se a participar desta pesquisa

ou de retirar o seu consentimento, a qualquer momento, sem penaliza¢ao
ou prejuizo para seu trabalho ou relagdes futuras estabelecidas com o
pesquisador que faz parte de seu meio de trabalho.

V. Sigilo/Anonimato
Garantimos o sigilo das informacdes que surgiram durante a realizacao

das atividades do intercessor-trabalhador junto a sua equipe e o seu
anonimato. Respeitamos a sua privacidade, mantendo em segredo as suas
informacdes pessoais no decorrer da pesquisa e apds a conclusdo da
mesma, bem como os dados que possam identificar sua equipe ou local de
trabalho.

VI. Despesas/Indenizagido
Esta pesquisa ndo resultard em despesas ou 6nus para vocé. No caso de

eventual despesas ou dano, a pesquisadora assumira a responsabilidade
e/ou indenizac3o.



VII. Publicagao
Informamos que o resultado final da pesquisa poderd ser publicado em

revistas da drea, colaborando assim, na construcdo do conhecimento
tedrico-cientifico para a formacdo de outros intercessores e para o
entendimento deste processo na Saude Coletiva.

CONSENTIMENTO

Eu, , RG: , abaixo

assinado, concordo em participar, como sujeito, da pesquisa “ATENCAO PRIMARIA E
ATENCAO PSICOSSOCIAL: Dispositivo Intercessor como operador da producdo de
conhecimento na Saude Coletiva”. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela
pesquisadora Andréia Sanches Garcia sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos,
assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me
garantido, ainda, que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve
a qualquer penalidade.

Declaro, ainda, que:

() concordo

() ndo concordo

com a publicacdo dos resultados desta pesquisa, ciente da garantia quanto ao
sigilo das minhas informagdes pessoais e a0 meu anonimato.

Local e data , de de

Assinatura

Eu, Andreia Sanches Garcia, pesquisadora responsavel pelo estudo, obtive de
forma voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido do sujeito para a participacdo na
pesquisa.

Andreia Sanches Garcia
RG. 19.629.360-1
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