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Resumo

MANOEL, R. A. A atividade de coordenacdo do trabalho na equipe da Estratégia de
Saude da Familia: as contradi¢des para a producéo do cuidado na atencéo psicossocial. 2016.
275f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Faculdade de Medicina de Botucatu,
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Botucatu, 2016.

RESUMO

Considerando a relevancia que os servi¢os na Atencdo Primaria a Saude (APS) assumem no
processo de consolidagio do Sistema Unico de Saude (SUS), convém trazer para o centro da
discussdo sobre a qualificacdo desses servicos a atividade de coordenacdo do trabalho na
equipe, considerando o papel operativo desse trabalho na consolidacdo dessa politica. Desse
modo, o0 objetivo desse estudo foi analisar a atividade de coordenacéo do trabalho na equipe
da Estratégia de Saude da Familia em interface com a producédo do cuidado em saude mental,
tendo em vista explicitar as contradi¢cdes para a consolidacdo da atengdo psicossocial na APS.
Trata-se de uma pesquisa de campo, cujo referencial teérico é o da Psicologia Historico-
Cultural, fundamentada no Materialismo Historico e Dialético (MHD). A pesquisa foi
realizada em um municipio de pequeno porte do Estado de Sdo Paulo. Foram convidados a
participar dessa pesquisa 0s trabalhadores atuantes na/junto a rede de atencdo primaria
envolvidos no cuidado em satde mental. Para a coleta de dados utilizou-se dois instrumentos:
questionario para levantamento inicial das atividades relacionadas ao cuidado em saude
mental e grupo focal. Na primeira etapa obteve-se um total de 81 questionarios (52 — Unidade
Basica com Salde da Familia - UBSF; 01 — Nucleo de Apoio a Satde da Familia - NASF; 02
— Centro de Atencdo Psicossocial - CAPS; 05 — Ambulatério de Saude Mental; 04 -
Residéncia Terapéutica; 12 — Centro de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS; 05 —
Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social - CREAS). Realizou-se um total de
dez encontros com os seis grupos formados (grupo técnico de enfermagem da UBSF; trés
grupos de Agentes Comunitarios de Saude - ACS; grupo de coordenadoras da Estratégia de
Salde da Familia - ESF; grupo com trabalhadores da saide mental). Com relacdo ao
procedimento de analise dos dados, por referir a uma pesquisa explicativa, o contetudo da fala
torna-se seu principal recurso de andlise. Para apreensdo dessa realidade lancamos mao das
categorias psicossociais consciéncia e atividade, buscando entender o movimento da
consciéncia dos profissionais da APS que se dad em relacdo as atividades que eles
desenvolvem em interacdo com a coordenagdo, com o0s outros profissionais da equipe e com
os servicos da rede psicossocial na producdo do cuidado em satde mental. A analise foi
sistematizada dentro da proposta dos nucleos de significacdo, seguindo em dois movimentos:
do empirico ao abstrato e do abstrato ao concreto. Das analises do nosso objeto de estudo
emergiram oito nucleos de significagdo: 1) A coordenacdo da equipe como “elo de ligacao”;
2) O trabalho da equipe esta centrado no médico; 3) Os tipos de vinculos de trabalho e seus
impactos na rotatividade dos trabalhadores; 4) O cuidado em salde mental exige tempo,
escuta e vinculo; 5) Do reconhecer ao fazer frente as necessidades psicossociais: o sofrer e 0
pensar profissional; 6) ESF: porta de encaminhamento e medicacdo; 7) A distante,
desconhecida e inexistente rede de atengédo psicossocial; 8) As limitagdes e potencialidades da
atividade do ACS para a atencdo psicossocial. A partir da analise dos ndcleos foram
identificadas contradi¢cGes historicas ja conhecidas no processo de trabalho da ESF
(generalista/especialista; encaminhar/referenciar; quantitativo/qualitativo e ter/ndo ter poder),
ao mesmo tempo em que possibilitaram um avanco ao desvelar algumas particularidades,
especialmente, quando inserido no cenario do cuidado de saide mental em interface com a
rede (trocador/prescritor; passar/responsabilizar; atender/acolher), recorte que nos permitiu
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compreender sob qual perspectiva de cuidado se assenta o trabalho na APS — o do modelo
biomédico. A compreensdo dos determinantes que estdo por tras do processo de materialidade
desse modelo, possibilita apontar para a necessidade de uma ressignificacdo na concepgéo da
atividade de coordenacdo na ESF tanto nas politicas, buscando por sua valorizagdo e
qualificacdo de sua atuacdo como na significacdo dos profissionais, a fim de ampliar a
concepcdo de cuidado dentro de uma perspectiva psicossocial, bem como possibilitar a
grupalizacéo e articulacao das acdes da equipe no caminho da humanizacao e integralidade do
cuidado.

Palavras-Chaves: Atencdo Primaria a Salude; Atencéo psicossocial; Coordenacéo; Psicologia
historico-cultural; Trabalho em equipe.
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MANOEL, R. A. The work coordination activity in the Family Health Strategy team: the
contradictions for the production of care in psychosocial. 2016. 275f. Thesis (Doctorate in
Collective Health) — Botucatu Medical School, Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho”, 2016.

ABSTRACT

Considering the relevance that works on Primary Health Care (PHC) assume in the process of
consolidation of the Unique System of Health (USH), it’s ok to bring to the center of the
discussion about qualification of these services the activity coordination of the team work,
considering the operative paper of this work in the consolidation of this politic. That way, the
objective of this study was analyze the work coordination activity in the Family Health
Strategy team in interface with the production of mental health care, in order to explain the
contradictions for the consolidation of psychosocial care in PHC. Be about a field research,
whose theoretical referential it’s the Cultural Historical Psychology, substantiated in Historic
Materialism and Dialectical (HMD). The research where realized in one small size county of
the S&o Paulo State. Were invited to participate of this research the workers acting in primary
attention net involved on mental health care. To the collect of data was used two instruments:
quiz for initial lifting of the activities related to care on mental health and focal group. On the
first stage it was obteined 81 questionnaires (52- Basic Unite with Family Health — BUFH; 01
— Family Health Support Core — FHSC; 02 — Psychosocial Attention Core — PSAC; 05 —
Mental Health Ambulatory - MHA; 04 Therapeutic Residence ; 12 —Reference Center of
Social Assistance — RCSA; 05 — Specialized Reference Center of Social Assistance -
SRCSA). Was performed a total of ten encounters with the six formed groups (Nursing
Technician Group of FHBU; three groups of Community Agents of Health — CAH; group of
Family Health Strategy Coordinators — FHSC; group with mental health workers). In relation
with the proceed of analysis of data, by refer to a explanatory research, the content of speech
becomes his major analysis resource. For the seizure of this reality we give up of the
psychosocial category of consciousness and activity, seeking out to understand the movement
of the professional consciousness of the PHC that is related to the activities they develop in
interaction with the coordination, with the other professional that are part of the team and with
the services of the psychosocial network in the production of the mental health care. The
analysis was systemized within the purpose of the significance core, following two lines: from
empyrean to the abstract and from the abstract to the concrete. From the analysis of the object
appeared eight significance core: 1) The coordination team as “the link”; 2) the work of the
team is focus on the doctor; 3) The types of work links and their impacts on worker turnover;
4) the care in mental health demands time, listening and tie; 5) From recognize to do
according to the psychosocial necessities: the suffering and the professional thought; 6) FHS:
the way to the routing and medication; 7) The distance and the unknown psychosocial
network; 8) The limitations and potentialities of the CAH activities for the psychosocial care,
they presented historical contradiction already known in the work process of the FHS
(generalist/specialist; forward/refer, quantitative/qualitative, to have/ not have the power), in
the same time that became possible an advance about unveiling some particularities, specially,
when its inserted in the scenario of the mental health care in interface to the network
(exchanger/prescriber; to pass/to charge, to attend/to welcome), this cutting allowed us to
understand from what perspective of care is based the work in the PHC — the biomedical
model. The understanding of the determinants that are behind of the materiality process in this
model, allow to point to necessity of a redetermination of the conception of the coordination
activity such in the politics, seeking for the valorization and qualification of its performance
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as in the professionals meanings, in order to enlarge the care conception with the psychosocial
perspective, as well as to enable the grouping and the articulation of the team action in the
way to humanize and integrality of the care.

Keywords: Primary Health Care; Pychosocial care; Coordination; Historical-Cultural
Psychology; Team work.
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1 INTRODUCAO

Apds estudar a coordenacdo de equipe na Estratégia de Saude da Familia (ESF)
sob a perspectiva dos profissionais que desempenhavam essa atividade e ter passado pela
experiéncia de coordenar um servico e, consequentemente, a sua equipe, embora fora do
contexto da saude, foram experiéncias que constituiram no ponto de partida para o presente
estudo.

A fim de ampliar o espectro sobre esse mesmo objeto, a atividade de coordenacao
do trabalho em equipe na ESF, buscando captéd-lo em seu movimento, nessa pesquisa
apreendeu-se esse objeto em suas interfaces, ou seja, na producdo do cuidado junto a rede de
atencdo a saude sob a perspectiva dos demais profissionais atuantes na ESF e na rede. O
recorte escolhido para o cuidado foi o da saude mental, considerando 0s avancos desse campo
em relacéo a constituicdo da rede de atencdo psicossocial.

Assim, norteamos 0 nosso estudo a partir de algumas indagacoes:

e Como garantir que as contribui¢des do trabalho em equipe tanto para o cuidado
como para 0 desenvolvimento profissional se concretizem na pratica dos
servigos? De que forma a coordenacédo pode contribuir para isso?

e As equipes na ESF tém produzido um cuidado que contempla a perspectiva
psicossocial, superando os modelos que a antecederam?

e De que forma se relacionam: processo de trabalho e producdo do cuidado?

Questionamentos sobre os quais nos debrucamos para tentar desvelar. Desse
modo, o objetivo dessa pesquisa foi analisar a atividade de coordenacéo do trabalho na equipe
de satde da familia em interface com a producdo do cuidado em satde mental, tendo em vista
explicitar as contradi¢Oes para a consolidagdo da atencdo psicossocial na APS.

Na contextualizagdo tedrica procuramos apresentar parte do acimulo histérico
social sistematizado, permitindo uma vis&o acerca do conjunto de elementos que compdem a
realidade/totalidade abordada nessa pesquisa. Iniciamos pelo desenvolvimento histérico da
perspectiva psicossocial nas praticas em salde por acreditar que essa dimensdo do cuidado,
embora seja reconhecida e reproduzida no discurso na area da salde, ainda ocupa uma
posicdo marginal em relacdo aos aspectos bioldgicos, que sustentam o paradigma biomédico,
estando cada vez mais em evidéncia em “tempos de medicalizac¢do da vida”.

Apontamos, em seguida, as bases teodricas da nossa interpretacdo da realidade
pesquisada - no modo psicossocial para o cuidado em saide mental, na Psicologia Histérico-
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Cultural e na Medicina Social. Correntes de pensamento que reafirmam as condicGes
historicas e sociais como determinantes da relacdo satde-doenca.

Condigbes contempladas nas proposicdes para 0 modelo de atencdo da APS. No
nosso pais, as experiéncias no ambito da APS antecederam a materializacdo das leis do
Sistema Unico de Satde (SUS). Tais experiéncias tornaram-se referéncias para a construcao
da Estratégia de Saude da Familia (ESF), configurada desde 1994 como o principal modelo
para a reordenacdo assistencial dos servicos para esse nivel de atencéo.

Mas como alertou Testa (1992) uma das condicBes para a efetivacdo da atencao
primaria € estar inserida em uma rede, caso contrario, se conforma em uma atencao primitiva.
Nesse sentido, pauta-se a proposi¢do de sair de uma organizacdo piramidal com uma rigida
hierarquia para a da rede, na qual os servicos na APS devem representar a principal porta de
entrada para a assisténcia e ocupar o0 seu centro, a sua base, nas inter-relacdes com os demais
servigos para se atingir a integralidade do cuidado. Desse modo, a APS ganha mais evidéncia
no desafio de consolidagdo do SUS, assumindo a responsabilidade pela coordenagdo do
cuidado junto as redes de atencdo a saude. Além do mais, ha o prescritivo desafio
racionalizador, o de apresentar uma resolubilidade de 85% dos problemas que chegam a sua
porta. Neste sentido que estruturam as propostas de apoio ao trabalho das equipes, de modo
especial, o do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e o apoio institucional para
produzir um cuidado integral e resolutivo.

Por meio da producdo do cuidado em saude mental em interface com a Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS), buscamos exemplificar as relacdes da ESF junto ao trabalho
em rede. Primeiramente, resgatamos as discussdes em torno da insercdo da atencdo
psicossocial na APS, tendo como um marco a Declaracdo de Caracas (OMS/OPAS, 1990). No
entanto, completando quase trés décadas da reforma psiquiatrica brasileira, 0s servicos na
APS tém um extenso caminho a avancar em direcdo a consolidagdo do modo psicossocial de
cuidado. O “ndo fazer”, muitas vezes, se reveste da justificativa da inseguranca e auséncia de
formacé&o e de apoio para a realizacdo desse cuidado. Diante disso, 0 apoio matricial visa atuar
tanto na dimensdo técnica com a oferta de retaguarda assistencial como na dimensédo
pedagdgica, na formacdo educativa para atuacio na area. E 0 que mostram varios estudos
nesse campo, que acenam para alguns avancos na atuacdo da area por meio do apoio
matricial, embora ressaltem diversas fragilidades no processo de trabalho que ainda precisam
ser superadas (TOFOLI; FORTES, 2007; CAMPOS ONOCKO et al., 2011; ANDRADE et
al., 2012; QUINDERE et al., 2013).
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Dessa forma o nosso olhar volta-se para o trabalho da equipe, especialmente, para
a sua coordenagéo. Orientados pela perspectiva psicossocial de cuidado, na qual o trabalho da
equipe é revestido por um sentido maior, que vai muito além do agrupamento dos diferentes
saberes/profissdes representantes dos aspectos bio-psico-social, com destaque para os desafios
contidos na abordagem interdisciplinar.

Recorrentemente utilizada no discurso para conceituar o trabalho em equipe, mas
na pratica ainda causa muita divida, enfatizamos, de maneira especial, a atividade de
coordenacdo, visto que assume um papel relevante pois ocupa uma posicdo intermediaria
entre as instancias municipais, responsaveis pelo delineamento das politicas de saude local e a
producdo do cuidado direto ao usuario, passando pela organizacdo e pelas a¢des do trabalho
na equipe inseridas em uma rede de atencdo.

Além disso, a coordenacdo de equipe é uma atividade preterida na PNAB, sendo
reduzida ao mero gerenciamento de insumos. A profissdo que vem exercendo essa funcdo é a
Enfermagem, o que lhe traz algumas particularidades em sua pratica, como por exemplo, 0
foco no controlar dos aspectos administrativos (MANOEL, 2012).

Essa forma de compreensdo reduz as potencialidades que essa atividade carrega
para 0 processo de ressignificacdo do modo de trabalhar em equipe, no sentido de buscar a
articulacdo das distintas e fragmentadas a¢des dos profissionais de saude circunscritas em um
objetivo maior: o da integralidade do cuidado.

O caminho metodolégico escolhido para esse estudo parte do referencial da
Psicologia Histdrico-Cultural, fundamentada no Materialismo Histérico Dialético (MHD).
Dessa forma, na visao dialética, a realidade é apreendida como uma transicao entre o passado
e o futuro. E sendo assim, s6 é possivel identificar as contradicdes, bem como as
possibilidades de transformacdes por meio do estudo do movimento do fenémeno.

A pesquisa foi realizada em um municipio de pequeno porte do Estado de Séo
Paulo, onde a Estratéegia Saude da Familia (ESF) possui cobertura total da populacao.
Participaram dessa pesquisa os profissionais da APS e da rede de atengdo psicossocial
(RAPS), atuantes ha pelo menos um ano. Os instrumentos para a coleta de dados foram:
questionario e grupos focais. A organizacdo e a analise do material nortearam-se dentro da
proposta dos nucleos de significacéo.

Assim, partindo de dados gerais da realidade pesquisada, buscou-se resgatar
aspectos do periodo de implantacdo do modelo de atencdo da ESF, em sua dimensdo

imediata/na aparéncia (concreto abstrato), para em seguida captar as mediagOes e as
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contradicdes da totalidade pesquisada por meio das discussdes dos nucleos de significacdo
(concreto pensado).

Em um momento em que congregamos forcas para manter os avancos do SUS,
nossa pesquisa reveste-se de mais um esforco nessa direcdo. Explicitando como as
contradi¢des historicas se materializam e sdo mediatizadas socialmente na realidade local,
atenta para as particularidades do contexto da pesquisa, a partir do cuidado em saude mental,
que impedem a construcdo e/ou manutencao de acdes que fortalecam a producéo do cuidado

dentro do modo psicossocial e a ESF como ordenadora da rede de atengéo psicossocial.
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2 JUSTIFICATIVA

Considerando a relevancia que a Atencdo Primaria a Saude assume no contexto
internacional ao promover as discussdes para nortear a construcdo de politicas de saude
comprometidas, em especial, com o desenvolvimento social, no Brasil, representada pelas
Unidades Baésicas (UBS) com e sem Saude da Familia, esses servigos tornaram-se a grande
aposta para a consolidacio do Sistema Unico de Saude (SUS). Isso porque nas discussdes em
torno da APS para a orientacdo dos sistemas de salde, as experiéncias demonstram a
eficiéncia e eficacia dos sistemas de salde em responder aos novos desafios epidemiolégicos
quando sdo fortemente orientados pela APS em comparacdo aos que possuem uma relacéo
fraca (OPAS, 2007).

Mas para isso € imprescindivel destacar a necessidade da articulacdo e integracao
da APS com os demais servicos de salde trabalhando na Idgica da rede de atencdo. Neste
sentido, Testa (1992, p. 162) faz uma ressalva importante: “[...] Em paises que ndo
conseguiram estabelecer um sistema com essas caracteristicas, isto €, regionalizado e com um
adequado sistema de referéncia, a atencdo primaria de salde se transforma em atencao
primitiva de satide, em um servi¢o de segunda categoria [...]”. Responsavel por coordenar a
entrada e conduzir o usuério pelas diversas redes que compdem o sistema de salude, a APS
deve ocupar o centro desse sistema e prestar um cuidado integral, continuo e resolutivo.

Dentre os modelos de reorganizacdo assistencial previstos para atuar na APS, a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) tem ganhado forte investimento do governo federal
desde 1994 por considerar entre outros aspectos a determinacdo social do processo salde-
doenca e problematizar a fragmentacdo do cuidado expressa na organizagdo do processo de
trabalho. Segundo dados do Departamento de Atencdo Basica (DAB) sobre a evolugdo da
ESF, é possivel identificar uma expansdo significativa a partir dos anos 2000, sendo a
estimativa atual da populacdo coberta por esse modelo de 123.006.021 (referente ao més de
agosto/2016), representando um percentual de 63,41% da populacdo brasileira (BRASIL,
2016a).

Assim, para além do processo de expansdo, conforme citado acima, convém trazer
para o centro da discussdo a qualificacdo desses servigos em responder as necessidades de
salde da populacdo. Sob um elevado ideal racionalizador, suas estimativas para a
resolubilidade sdo de aproximadamente 85%. Diante disso, o recorte escolhido por este estudo
foca-se no processo de trabalho, especificamente, na atividade de coordenacdo do trabalho na

equipe em interface com a producéo do cuidado junto a rede.
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Em relagdo ao processo de trabalho, entendemos que a coordenacéo do cuidado na
atencdo priméria perpassa, necessariamente, pela organizacdo do processo de trabalho, e
consequentemente, pela coordenacdo do trabalho na equipe. Isso se da, sobretudo, por
compreender que essa atividade é imprescindivel para a construcdo da atuacdo coletiva no
trabalho em equipe, condi¢do que esta intrinsecamente relacionada a producdo do cuidado
integral e resolutivo. Vale destacar que as politicas na area ndo explicitam essa atividade
(MANOEL, 2012).

No modelo das Unidades Bésicas de Satde “tradicionais”, o papel de coordenagdo
cabia aos gerentes das unidades, fungdo que competia a um profissional. Castanheira (1996)

discute a importancia dessa funcdo ao dizer que:

Muitas vezes a geréncia tem sido colocada como &rea estratégica para a
transformacéo das préaticas de saude. De fato, sua posi¢do intermediéria entre
as estruturas centrais, com poder de definicdo de diretrizes politicas, e a
prestacdo direta de servicos, onde estd imediatamente em contato com o
processo de producdo e com seus usuarios, caracteriza-a como um polo
privilegiado para a traducéo de politicas em formas concretas de organizagdo
das a¢des de saude (p. 223).

Diferentemente, na ESF, essa funcdo é exercida, mas, na maioria das vezes,
“subentendida”, visto que ndo hd uma atribuicdo formal e muito menos formacdo na érea,
ocupando um lugar secundario na organizacdo dos processos de trabalho (MANOEL, 2012).

E considerando os seus principios para a producdo do cuidado contemplar a
longitudinalidade e a integralidade na atencdo, estar adscrito a um territorio e apoiar-se no
trabalho em equipe interdisciplinar, na intersetorialidade, na comunidade e na familia,
mostram como a ESF encontra-se, fortemente, fundamentada dentro da perspectiva
psicossocial, representando um potencial para a desinstitucionalizacdo do cuidado em
diversos ambitos: salde mental, envelhecimento, cuidados paliativos entre outros. Dessa
forma, o cuidado particularizado por essa pesquisa foi o de salde mental, visto que é um dos
que mais avancou na formulacdo de uma rede de atencdo. Além da sintonia nas concepcdes
ideolOgicas, teodricas e éticas entre 0s movimentos da reforma sanitaria e da reforma
psiquiatrica, culminando na Estratéegia Saude da Familia (ESF) e em seu paralelo, na
Estratégia de Atencédo Psicossocial (EAP), respectivamente (YASUI; COSTA-SILVA, 2008).

Segundo estimativas internacionais e do Ministério da Saude, cerca de 3% da
populagdo necessitam de cuidados continuos (transtornos mentais severos e persistentes);
12% da populacdo geral precisam de atendimento eventual (transtornos menos graves) e

aproximadamente 6% a 8% da populacdo apresentam necessidades de cuidado decorrentes do
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uso prejudicial de &lcool e outras drogas (BRASIL, 2003). De acordo com a organizacao
prevista para a atuacdo das redes de atencdo psicossocial, o cuidado as necessidades de satde
mental menos graves devem ocorrer na ESF.

No entanto, alguns estudos apontam que as estimativas mencionadas acima estdo
bem maiores. Na pesquisa de Fortes, Villano e Lopes (2008), realizada em Unidades de Saude
da Familia do municipio de Petropolis, Rio de Janeiro, detectou-se uma prevaléncia de 56%
para os Transtornos Mentais Comuns! (TMC) e de prevaléncia de 37% para transtornos com
intensidade grave, com alta frequéncia de comorbidade, especialmente, entre transtornos
ansiosos, depressivos, somatoformes e dissociativos. Com um percentual um pouco menor, 0s
estudos de Moreira et al. (2011) e de Tavares, Souza e Pontes (2013) identificaram uma
prevaléncia para os TMC de 43,7% e 43%, respectivamente. O Gltimo estudo ainda verificou
um percentual de 16% relacionado ao uso de alcool e outras drogas.

Esses dados demonstram a grande demanda de cuidado em salde mental a ser
incorporada nas préaticas assistenciais da APS, reforcando a necessidade de articulagdo do
trabalho na rede psicossocial. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aponta algumas
razOes para a articulacio das acdes de satde mental na APS: 18) A carga? que o transtorno
mental desencadeia é grande; 2%) Os problemas de salde fisica e mental estdo entrelagados, e
ndo devem ser tratados de maneira separada; 3% A negligéncia com a questdo da salde mental
no ambito das politicas publicas; 4%) Muitas pessoas nao reconhecem que estdo sofrendo com
sintomas de um transtorno mental; 5%) O respeito pelos direitos humanos; 62) A acessibilidade
financeira com os cuidados em saude mental; 7%) O resultado satisfatério da parceria entre
atencdo psicossocial e atencdo primaria (WHO, 2008).

Assim, o estudo da salde mental na atencdo primaria ndo é algo inédito, visto que
no levantamento de estudos avaliativos dos servi¢os na area, compreendido entre 2004-2013,
com base em teses, dissertagdes e artigos de periddicos, a atencdo basica aparece como 0
segundo servi¢o mais pesquisado (DANTAS; ODA, 2014). O relato dos profissionais sobre a
falta de formacdo e capacitacdo, a inseguranca, a angustia e o sofrimento gerados na interface

desse cuidado sinalizam para sua complexidade e dificuldade de se consolidar na préatica dos

1 A expressdo Transtorno Mental Comum (TMC) criada por Goldberg e Huxley (1992) apud Ludemir e Melo
Filho (2002) refere-se a um conjunto de sintomas como insonia, fadiga, irritabilidade, sintomas depressivos,
esquecimento, dificuldade de concentragdo e queixas somaticas. Esses sintomas, embora ndo preenchem critérios
diagnésticos, produzem algum tipo de incapacidade funcional.

2 Os transtornos mentais afetam os individuos e seus familiares, bem como produzem dificuldades econdmicas e
sociais, que afetam a sociedade como um todo. Por exemplo, se considerarmos o elevado numero de
afastamentos do trabalho por motivos de adoecimento mental (WHO, 2008).
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servigos na APS (DALLA VECCHIA; MARTINS, 2009a; GONCALVES; PEDROSA, 2009;
RIBEIRO et al., 2010; CAMURI; DIMENSTEIN, 2010; PAES et al., 2013; QUINDERE et
al., 2013;; RIBEIRO; CACCIA-BRAVA; GUANAES-LORENZI, 2013; VELOSO; MELLO
SOUZA, 2013; QUINDERE; JORGE; FRANCO, 2014).

Como explicam Lancetti e Amarante (2008), a l6gica de complexidade na saude
mental na APS é contraria a da saude geral, visto que os procedimentos s&o mais complexos
no territdrio, se consideradas as finalidades de cada intervencéo, a do hospital ser direcionada
para a contencdo enquanto a do territorio ser de continéncia. Por isso, no hospital as
intervengdes sao ‘“‘simplificadas” do ponto de vista dos procedimentos e do tipo de
complexidade das relagcdes envolvidas no cuidado. Nesse local os procedimentos sdo
direcionados para a contencdo de uma crise e as relagdes de cuidado mantém-se por um tempo
delimitado, dando inicio ao processo de reabilitacdo, a fim de eliminar a condigdo/sintomas
que levaram a internacdo. Por outro lado, considerando as caracteristicas do cuidado no
territorio, especialmente, no que tange a longitudinalidade, a atuacdo nesses casos implica em
outros procedimentos e complexidades nas rela¢cdes no cuidado. Os procedimentos envolvem
inventar e/ou buscar no proprio territorio os recursos terapéuticos para dar continuidade ao
processo de reabilitacdo com vistas a producdo da autonomia e cidadania do sujeito em
sofrimento  psiquico. O que  necessariamente  implica em realizar 0
acompanhamento/monitoramento continuo desse processo, bem como em relagdes duradouras
gue abrangem o acolhimento, a escuta, a corresponsabilizacdo, o vinculo tanto para com o
sujeito como para com todo o seu entorno social.

Diante do exposto, salienta-se ainda mais a relevancia de estudar o processo de
trabalho da equipe na ESF, com destaque para a atividade de coordenagdo nesse processo de
consolidacdo do paradigma psicossocial para o cuidado, considerando que a equipe € base
para esse tipo de atencdo, configurando-se no principal instrumento de intervencao, invengédo
e producdo do cuidado (YASUI; COSTA-SILVA, 2008).
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3 OBJETIVO GERAL

Analisar a atividade de coordenacéo do trabalho na equipe da Estratégia de Saude
da Familia em interface com a producdo do cuidado em saude mental, tendo em vista

explicitar as contradigOes para a consolidacdo da atencédo psicossocial na APS.
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4 PRESSUPOSTOS TEORICOS

4.1 A perspectiva psicossocial nas praticas de saude

O termo “psicossocial”, 0 qual remete a aglutinacdo dos aspectos psiquicos e
sociais, ja se tornou conhecido no &mbito da saude, seja por compor a definicdo de saude ou
por nomear dispositivos institucionais no campo da saide mental, como os Centros ou
Nucleos de Atencdo Psicossocial — CAPS/NAPS. Embora hoje esteja presente no discurso,
sentimos a necessidade de aprofundar sua analise a partir das significagdes construidas
historicamente e das implicacdes para a organizacdo das praticas em saude. Com a finalidade
de elucidar o processo de reconhecimento dos aspectos psicossociais, em um primeiro
momento resgataremos como foi se materializando essa dimensdo nos modelos explicativos
de salde e doenga, para em seguida explicitar a sua relacdo com 0s nossos referenciais
tedricos.

Buscando situar essa discussao dentro de um contexto maior,

Podemos dizer que o trabalho em salde surge a partir do momento em que 0
homem procura dar respostas as suas necessidades de satde. Precisamente, a
partir do momento em que comeca a se perguntar sobre seus carecimentos e
as possiveis formas de resolvé-los, e quando, com a resposta, funda e
enriquece esse tipo de trabalho com as mediacGes que articula para satisfazer
tais carecimentos. Essas necessidades variam de sociedade para sociedade e
dentro de uma mesma sociedade em distintos momentos histéricos,
configurando aos poucos uma estrutura de normatividade em que os homens

vao definindo o que é ‘normal’ e ‘patoldgico’ para a vida social e individual
(LIMA, 2007, p. 57).

Assim, as praticas em salde estdo necessariamente circunscritas dentro das
praticas sociais, sendo entendidas enquanto modos de organizagdo da vida material humana.
Esse breve resgate € importante para entendermos que 0S aspectos psiquicos e sociais
inerentes a relagdo saude-doenca vai muito além da simples justaposi¢cdo aos aspectos
bioldgicos. O desenvolvimento do conceito psicossocial nas praticas de salde demarca uma
mudanga de paradigma para o cuidado.

A seqguir apresentaremos a historicidade da relacdo satde-doenca, percorrendo 0s
principais modelos explicativos que marcaram o0s grandes periodos historicos e as
transformacbes nas praticas em salde. Partindo de uma visdo maégico-religiosa na

Antiguidade Clé&ssica, passaremos pelas mudancas promovidas na fase empirica-racional na
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Idade Média, para findarmos, a partir do Renascimento (marco da Idade Moderna), com o
modelo biomédico e em suas criticas até a Contemporaneidade.

O primeiro conceito em salde ligava-se ao misticismo das comunidades
primitivas, estando suas intervengdes limitadas aos rituais e oferendas as divindades. O

executor das praticas em salde era o intérprete do divino, autoridade pelo seu poder e saber.

As préticas eram também religiosas e se revestiam de rituais elaborados e
trabalhosos. Devem ter exigido uma organizacdo hierarquica, ou seja, logo o
sacerdote precisou de auxiliares que se ocupassem dos detalhes operacionais
dessas praticas. Tais ajudantes libertariam o intérprete de algumas acdes,
porém nao partilhariam do saber (REZENDE, 1989, p. 26).

Observa-se uma primeira divisao do trabalho em salde, ainda nesse periodo. Aos
“sacerdotes gregos encarregavam-se da esséncia dos rituais, detendo o saber-poder da cura;
aos leigos cabiam as acdes dos rituais e os filésofos detinham-se nas especulacfes tedricas
dos problemas de saude” (REZENDE, 1989, p. 34). Em virtude do isolamento das
comunidades, cada uma desenvolvia suas agdes, utilizando os recursos da época (ervas,
beberagens, medidas higiénicas) para a prevencgéo, cura ou a morte, mantendo o sobrenatural
enquanto explicacdo para as doencas e reproduzindo a divisdo social nas praticas em saude
(REZENDE, 1989).

Considerando que o ser humano era visto em sua integralidade, ou seja, como
uma unidade indivisivel, cuja alma preexiste ao corpo, é interessante verificar que, nesse
periodo, o louco ocupava um lugar de prestigio, pois desempenhava um papel importante, era
0 mediador da verdade divina. Platdo, em sua explicacdo sobre a loucura, associa-a a arte
divinatoria/delirante (mantiké), ndo sendo considerada, portanto, um fenémeno ruim,
negativo, que causasse pavor social. Pelo contrario, na obra de Pelbart (1989), ao relatar essa
passagem o autor conclui: “[...] é preferivel o delirio que vem de um deus (e que € uma
profecia) ao bom-senso de origem humana” (p. 25).

Avangando para além das especulagdes transcendentais, a medicina hipocréatica
marcou uma descontinuidade das praticas centradas no sobrenatural, inaugurando a fase
empirico-racional. Periodo em que se contrapde uma outra concepc¢do, natural e laica,
empreendida por Hipocrates, considerado o pai da Medicina, compreendia a doenca enquanto
um processo de interagdo com 0 meio, no qual homem e meio eram compostos por elementos
(&gua, terra, fogo e ar), cuja acdo terapéutica consistia em atenuar o desequilibrio entre eles,
ou seja, saude é entendida como homeostase e doenca como desequilibrio (CZERESNIA,;
MACIEL; OVIEDO, 2013).
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A compreensdo hipocrética da relagdo salde-doenca traz uma énfase para a
relagdo com o ambiente externo, ou seja, os fatores ambientais. Dentro da vertente teorica de
Hipdcrates, a explicagdo para a loucura seguia a mesma base do desequilibrio da teoria dos
humores. Convém lembrar que nesse periodo a loucura rompe com o seu papel de porta-voz
da verdade divina, mas se mantém inserida no espago social.

Cabe lembrar que a relevante contribuicdo da visdo hipocréatica, posteriormente
aprofundada por Galeno e Paracelso para as praticas médicas, ndo extinguiu a concepcao
religiosa que coexistia e era justificada pela necessidade das praticas de purificacdo e
expiacdo (BARROS, 2002; CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013).

Como explica Mendes-Gongalves (1992), com essa interrupgdo do pensamento
grego, 0 pensamento do cristianismo, que dominou a Idade Média, passou a predominar nas
concepcdes de doenga, que passaram a ser concebidas como “[...] a provagdo, o preco a ser
pago pelo paraiso, com um carater contraditoriamente negativo, e 0 nucleo da atividade
terapéutica, por paradoxal que possa parecer, desloca-se da intervengdo para a expectancia
[..]" (p. 34).

Assim, o fazer médico passa a ser desqualificado dentro desse contexto social, sob
0 argumento de que o clero, elite social, ndo poderia se sujeitar a um trabalho pouco digno
(trabalho manual), passando a conformar na divisdo das praticas em salde o pensar, a
intelectualidade. “A organizacdo das universidades marca a diferenca de status social entre o
trabalho intelectual, oriundo do conhecimento abstrato, privilegiado, e do trabalho manual,
desenvolvido pelo povo, nascido das necessidades de sobrevivéncia e socialmente
desvalorizado.” (REZENDE, 1989, p. 58). Como exemplo, podemos citar as préaticas de
enfermagem, caracterizadas nesse periodo como atividade puramente manual e sem
autonomia, exercidas nos conventos, as quais eram impregnadas de valores misticos, devendo
ser norteadas pela filantropia e caridade (REZENDE, 1989).

Essa passagem da historia nos mostra a divisdo entre o fazer e o pensar nas
praticas em saude, assim como as raizes da pratica da enfermagem, ligada ao papel da mulher,

dedicada ao cuidado, sendo sua pratica uma expressao de amor.

Além disso, deixa como heranga para as sociedades futuras uma
caracteristica do processo de trabalho que mal comeca a ser posta em causa,
a medida em que sua negacgdo desponta como necessidade: sua organizacdo
sob a forma de “assisténcia”, com as assimetrias, hierarquias e poderes
implicados, e o blogueio das possibilidades de construcdo de uma
necessidade positiva de salde (MENDES-GONCALVES, 1992, p. 34).
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Com o designio de oferecer assisténcia de toda ordem (abrigo, hospedagem,
alimentacéo, religiosa) foram criados os “hospitais gerais”. Como explica Rosen (1994), os
hospitais tiveram sua origem na Igreja, contrariando o que muitos pensam, de que sempre
foram instituicdes medicas. “Esses hospitais monasticos tinham pouco em comum com as
modernas instituicdes de mesmo nome, e muitas vezes nao passavam de pequenas casas onde
se oferecia alguma espécie de enfermagem” (p. 67). E revestidos por uma funcdo de ordem
politica social, 0 nimero de hospitais ampliou de forma avassaladora, tendo no cerne das

explicacOes para a doenca, o0 pecado.

[...] A dor como experiéncia social ligada ao corpo atribui a doenca o papel
de entidade mediadora entre a vida mundana dos homens e a verdade
religiosa inscrita no além-mundo. A dor intensa produzida por doencas era
vista como expressdo de decomposi¢cdo moral, um castigo sofrido em razéo
de pecados sexuais e luxuriosos, ou fonte de transmutagdo divina
(CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013, p. 35).

Um classico exemplo foi a lepra, vista como impureza espiritual, sendo uma
manifestagdo divina, coberta de todo temor social. “[...] Os doentes eram isolados das
comunidades, submetidos a regras minuciosas e rituais especificos de purifica¢do [...]”
(CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013, p. 33). Por outro lado, a peste, concebida como
uma doencga de contato pessoal e com objetos de acordo com a tradi¢do hipocratica, bases da
teoria miasmatica, também ocasionou nas praticas de isolamento, visto que a relacdo do
homem com o meio (ar ou agua) contaminado era a fonte do desequilibrio, isto ¢, da doenca.
Por isso o isolamento tinha por finalidade proteger o corpo das mas influéncias do ambiente
(CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013).

Ambos exemplos sdo importantes para compreendermos o papel do isolamento
nas praticas em saude, tendo em vista que a doenga era concebida seja por uma “maldigdo
divina” ou por algo externo e que atingia o corpo. No primeiro caso, 0 estigma social gerado
pela lepra®, deixou um espaco que, posteriormente, foi ocupado pelo louco. Rosen (1994)
chega a afirmar que os hospitais nesse periodo eram uma das grandes facanhas sanitarias da
Idade Média, nocBes que hoje se vinculariam as a¢Ges em saide publica.

Assim, no final da ldade Média a assisténcia a saude estava organizada da

seguinte forma: os médicos, graduados nas universidades, eram o0s responsaveis pelos

3 “Ao fim do século XV, uma rede de hospitais cobria o solo da Europa. S6 na Inglaterra, instalaram-se, dos
séculos XI ao XV, mais de setecentos e cinquenta, sendo duzentos e dezesseis para leprosos” (ROSEN, 1994, p.
67-68).
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cuidados da realeza e nobreza; os médicos e cirurgides de formacdo técnica tratavam dos
burgueses; e aos pobres cabia a assisténcia provida pelos curandeiros, barbeiros ou em
hospitais de caridade (REZENDE, 1989).

No proximo periodo historico é que o modelo biomédico tem suas raizes
vinculadas (BARROS, 2002). O aprofundamento nos estudos anatdbmicos do corpo e 6rgaos
busca reconhecer o local de origem das doencas. Assim, é a partir do Renascimento que, de
maneira individual, as causas das doencas vao sendo identificadas (CZERESNIA; MACIEL;
OVIEDO, 2013).

Tomado pelo “espirito do mecanicismo”, resultante das descobertas da fisica, os
processos naturais passaram a ser mecanicamente determinados, bem como explicados pelas
leis da fisica. Por conseguinte, as marcas da ciéncia tornaram-se a observacdo e a
experimentacdo. Nesse universo mecanico cabe um destaque especial para René Descartes
(1596-1650), a quem se atribui a analogia entre o relégio (méaquina) e o corpo humano. Esse
paradigma cientifico repercutiu na separacdo entre mente e corpo, competindo o estudo da
mente a religido e filosofia, enquanto do corpo a Medicina (SCHULTZ; SCHULTZ, 1992).

Apropriado por esse discurso cientifico inicia-se o processo de transformacdo dos
hospitais em instituicbes médicas. De institui¢Oes filantrdpicas que além de responsaveis pela
assisténcia a saude, cumpriam uma fungdo de ordem social e politica, pois excluiam da
sociedade todos aqueles que apresentavam um comportamento ‘“desviante”, os hospitais
“gerais” passaram a contar com atuagdo médica, sobretudo, apds a Revolugdo Francesa, sob 0
discurso de humaniza-lo. Os hospitais gerais transformaram-se em asilos exclusivos para 0s
loucos (AMARANTE, 2007).

Desse modo, no seculo XVIII, a medicina se configura enquanto prética social,
tendo em vista sua estreita relacdo com a estrutura econdmica, politica-ideoldgica das
sociedades capitalistas, & medida que sua pratica “participa da reprodugdo dessas estruturas
através da manutencdo da forca de trabalho e da participacdo no controle das tensdes e
antagonismos sociais” (DONNANGELO, 1979, p. 14). Ao mesmo tempo em que passou a
normatizar e disciplinar a vida dos individuos, a medicina reforcou o poder do Estado. Como
descreveu Rosen (1994), a medicina foi a responsavel pelo processo de “medicalizacdo da
pobreza”, que tinha por finalidade afastar os perigos de contaminacdo que 0S pobres
apresentavam aos outros grupos sociais, os trabalhadores ativos inseridos na producao
material da sociedade.

A partir desse movimento, a loucura passou a ser percebida em meio a pobreza

por causa da sua incapacidade para o trabalho. Esse fato juntamente com as novas
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significacbes da pobreza e dos valores éticos inerentes a essa transformacao na producdo da
vida social determinaram tanto a experiéncia como o sentido da loucura (FOUCAULT,
1972/2009).

Mesmo afirmando o contrario, sob o discurso da neutralidade, o saber medico
passa a ser construido nessas condi¢fes sociais dentro do modelo epistemologico positivista
das ciéncias naturais. Na busca pela correspondéncia entre a doenga e 0 Orgdo surgiu a
anatomoclinica. A medicina ocupou-se do hospital, transformando-o em instituicdo médica e
se tornando com isso saber e pratica preeminentemente hospitalares, processo denominado
por Amarante (2007) de “medicalizagdo do hospital”. O autor ainda acrescenta que o
conhecimento construido pela medicina se referia a uma doenca institucionalizada, ou seja,
“uma doen¢a modificada pela acdo prévia da institucionalizacdo. Em outras palavras, a
doenca isolada, em estado puro, como pretendia a historia natural, terminava por ser uma
doenga produzida, transformada pela propria intervengdo médica” (AMARANTE, 2007, p.
26). Sobretudo, no caso das doencas mentais. Desse modo, estavam dadas as condi¢Oes para o
desenvolvimento da medicina moderna, tendo as praticas em salde se convergido nas praticas
médicas dentro dos hospitais, um dos principais legados do modelo biomédico.

Convém assinalar que como as instituicdes hospitalares eram relativamente
grandes e complexas exigiam um conjunto de trabalhos para o seu funcionamento. Com base
nisso, ocorreu a primeira extensdo do medico em trabalhador coletivo. Essa extenséo
constituiu na divisdo das fungdes “mais intelectuais” e das “mais manuais”. As primeiras, de
responsabilidade dos médicos, correspondiam ao diagnéstico e prescricdo, além de algumas
técnicas, cabendo a enfermagem as fungbes “manuais”, isto é, o trabalho tido como
complementar ao nicleo médico. Da mesma forma, com o tempo, o trabalho da enfermagem
também se dividiu, competindo aos seus auxiliares as fun¢des “mais manuais”. Essa divisdo
“vertical” do trabalhador médico coletivo reproduziu a divisdo social do trabalho capitalista
(MENDES-GONCALVES, 1992). Vale lembrar que o médico passou a ser o detentor
méaximo do poder nessas instituices, cuja relacdo estabelecida é fundamentalmente com a
doenca abstrata e natural, e nunca com o sujeito que experiencia essa doenca (AMARANTE,
2007).

No ambito dos aspectos psiquicos, Pinel, médico e filosofo, foi o responsavel pela
primeira classificagdo das enfermidades mentais; realizou a transformacgdo dos primeiros
hospitais gerais em hospitais psiquiatricos; defendeu o isolamento; e introduziu o tratamento
moral como modelo terapéutico. Para ele, o isolamento ndo s6 cumpria o papel de afastar as

interferéncias externas para a observacao da doenca em seu estado puro, mas um meio para se
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atingir a cura. Nesse periodo a loucura passa a ser vista como doenca mental, sendo
compreendida como uma doenca orgéanica (AMARANTE, 2007).

Mas como lembrou Foucault (1979/2005), a medicina moderna se originou como
medicina social, visto que foi com o capitalismo que se deu a passagem da medicina privada
para a coletiva e ndo o contrario. Desse modo, seguiu: da analise do organismo & anélise do
meio ambiente; em seguida passou da analise do meio a dos efeitos do meio sobre o
organismo; para enfim chegar a analise do préprio organismo.

Diferentes correntes contribuiram para demarcar nessa trajetéria 0 pensamento
acerca do conceito de doenca. Primeiro, com a anatomoclinica pautada nas observacGes
clinicas e nas lesdes anatbmicas. Em seguida, as praticas experimentais possibilitaram
conhecer o “meio-interno” (a fisiologia do corpo), ou seja, os efeitos do meio sobre o
organismo e, consequentemente, a sistematizacdo das doencas. Porém, ainda era preciso
descobrir a natureza da causa e a via que atingia o organismo humano (CZERESNIA,
MACIEL; OVIEDO, 2013).

E importante sinalizar ainda que a Revolugdo Industrial trouxera impactos sociais
relevantes com o movimento de urbanizacdo, que refletiu nas condi¢bes de salde da
populagéo e, consequentemente, trouxe o conceito de salubridade e com ele, o de higiene,
resultando na medicalizacdo do espaco social. Como define Foucault (1979/2005):

Salubridade ndo é a mesma coisa que saude, e sim o estado das coisas, do
meio e seus elementos constitutivos, que permitem a melhor salde possivel.
Salubridade é a base material e social capaz de assegurar a melhor salde
possivel dos individuos. E é correlativamente a ela que aparece a nogdo de
higiene publica, técnica de controle e de modificacdo dos elementos
materiais do meio que sdo suscetiveis de favorecer ou, ao contrario,
prejudicar a saude (p. 93).

Agora ndo mais dentro de uma perspectiva miasmatica, as praticas sanitarias
passaram a ser vistas sob outro enfoque, o da determinagéo social em defesa da articulagdo do
conceito de doenga aos aspectos sociais. Resultado das lutas travadas pelo movimento da
medicina social, que congregou “trabalhadores, sindicalistas, politicos ¢ médicos, sobretudo,
na Alemanha, Inglaterra e Franca, em torno da concepcdo de salde como resultante de
condi¢des de vida e ambientais” (MINAYO, 2008, p. 82). Identificamos nesse periodo um
avanco significativo na compreensdo da satde articulando-a ndo s6 aos fatores ambientais,

mas, sobretudo, as condigdes sociais da vida. Como explica Silva Junior (2006):

[...] Esta corrente médico-politica defendia a Saude Publica como promotora
do desenvolvimento sadio do cidaddo, a prevencao dos perigos a saude e o
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controle das doencas. O direito a satde, como direito da cidadania, e o dever
do Estado em promover os meios de manté-la e promove-la, intervindo até
mesmo nas liberdades individuais, eram suas principais bandeiras politicas

(p. 43).

Considerado por muitos como revolucionério para a época, 0 movimento da
medicina social foi interrompido pelas descobertas microbioldgicas. Assim, a explicacdo para
a doenca volta-se quase que completamente para a dimensdo bioldgica, pois passa a ser
explicada, sobretudo, por causas externas, afastando qualquer integracdo com as condicdes
sociais, vistas como uma somatdria dos problemas individuais. Com isso houve a separagdo
entre o bioldgico e o social, bem como a prerrogativa do aspecto individual sobre o coletivo
(REZENDE 1989; CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013; MINAYO, 2008).

Desse modo, no século XIX saude passa a significar a auséncia de doenca. O
individuo passa a ser responsabilizado pela sua doenca e cura. No campo das praticas
profissionais tem-se o desenvolvimento das ciéncias humanas, organizado de maneira
fragmentada pelas diferentes areas de conhecimento, tendo a doenca como ponto de partida
para se chegar em seus agentes patoldgicos esquadrinhado no meio ambiente, na sociedade,
no organismo e no psiquismo (KAHHALE, 2003).

Enguanto isso, no processo de trabalho advém mais uma divisdo, s6é que em
dire¢do “horizontal”. Como explica Mendes-Gongalves (1992) essa divisdo ocorreu em dois
planos: nas diversas especializacbes médicas e na agregacdo de outros profissionais de areas
complementares (odontélogo, fonoaudidlogo, fisioterapeuta, psicélogo, assistente social,
terapeuta ocupacional, entre outros).

A apropriacao de todas essas transformacGes na concepc¢do da doenca repercutiu,
no final do século XIX e inicio do século XX, em propostas para a reestruturacdo do ensino
médico. Em 1910, o relatério elaborado por Abraham Flexner: “Educag¢ao Médica nos EUA e
o Canada”, ficou conhecido por difundir o modelo biomédico, o qual apontava para uma
formacdo médica disciplinar, centrada na préatica clinica e laboratorial, com estimulo a
especializacdo, a pratica individualizada, com énfase na dimensao bioldgica e na medicina
curativa, sendo situada no hospital e no uso exaustivo das tecnologias (SILVA JUNIOR,;
2006; CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013). Mudangas que consolidam a hegemonia do
paradigma biomeédico, que conceitua a doengca como um fendmeno bioldgico e individual,

além de dicotomizar a sua relacdo com a saude.
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Nessa breve trajetdria historica podemos destacar varias passagens relevantes que

determinaram a organizacgdo das praticas em saude estudadas hoje:

Desde a antiguidade classica as praticas em salde seguiram uma divisdo em
sua organizacdo, separando o fazer do pensar e expressando as relacdes de
poder;

A evolugdo nas explicagbes da doenga, ndo significou na exclusdo das
explicacbes sobrenaturais/religiosas. Mostra como coexistem distintas teorias
na explicacdo da relagdo salde-doenca, caracterizando-a como um campo
aberto;

A ruptura entre mente/corpo marcando a separa¢do nos campos de estudo,
assim como ocorreu na fragmentacdo do corpo humano;

A transformacdo dos hospitais em instituicbes médicas, tornando-se no
principal lécus do desenvolvimento cientifico da pratica médica e da
assisténcia a saude, bem como marcando a passagem das praticas em salde em
praticas medicas;

As divisdes “vertical” e “horizontal” na organizacdo do trabalho em saude e a
forte relacdo de submissdo entre Medicina e Enfermagem;

O isolamento como resultado da normatividade religiosa, bioldgica e social,

As tentativas de articulacdo entre as condicdes de vida/trabalho e a salde,
iniciadas pela corrente médico-social;

A sobreposicdo da explicacdo biologica das doencas e a consolidacdo do

paradigma biomédico.

As criticas a medicina curativa encontraram espacos somente ap0s as mudancas e

pressdes politicas e sociais decorrentes da Il Guerra Mundial. Vale lembrar que as principais

transformacgfes advindas do conjunto de acontecimentos nesse momento historico foram a

ampliagdo no conceito de salde* (de auséncia de doenca para completo bem-estar

biopsicossocial) e a sua compreensdo como direito fundamental humano (SILVA JUNIOR,

2006). Nesse contexto as criticas ao reducionismo bioldgico ganham visibilidade. Propostas

como da medicina integral, preventiva e comunitaria, guardadas suas peculiaridades,

4 Vale lembrar que a nogdo dos aspectos biopsicossociais na definicdo de salide da OMS originou-se do conceito
de multicausalidade do paradigma da histéria natural da doenca da Medicina Preventiva (PEDUZZI, 2006).
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reacendem a discussdo acerca da integragdo da dimensdo social na produgdo das doencas
(DONNANGELO, 1979).

A medicina integral chamou a atencdo para uma concepcdo mais global,
integradora e menos fragmentada das acGes médicas sobre o seu objeto, ainda que restrita a
dimensao individual. Por sua vez, a medicina preventiva ampliou o foco do objeto com base
no modelo de multicausalidade, fundado nos pressupostos da “histdoria natural da doenga”,
propbs uma certa dinamicidade para a relacdo satde-doenca, bem como diferentes niveis para
atuacdo na area. Baseada nessas duas vertentes, Donnangelo (1979) ressalta que a medicina
comunitaria se assentou nos principios dessas propostas, tendo por proposi¢des a definicao de
estratégias para a prestacdo de servicos a populacdo, de modo que congregassem uma
assisténcia individual/coletiva ao mesmo tempo praticas curativas e preventivas, a fim de
integrar 0s aspectos organicos e psicossociais. Todavia, a autora nos lembra que esse modelo
assumiu distintas configuragdes em diferentes formagdes sociais.

Conduzindo essa discussdo para o campo da salde mental, também temos nas
guerras mundiais 0 marco de referéncia para a reflexdo tanto da relacdo entre os fatores
socioculturais na origem das doengas mentais como da assisténcia psiquiatrica dispensadas

nos hospitais. Como descreve Nunes (1992):

Para muitos estudiosos, o impulso dado ao campo esteve bastante
relacionado ao estudo dos fatores socio-culturais na etiologia das doengas
mentais pelo fato de ter-se constatado alta prevaléncia de desordens
psiquiatricas durante a selecdo da populagdo masculina para o servico
militar, como também pelo aparecimento de sintomas psiquiatricos nos
processos de reabilitacdo do pos-guerra (p. 61).

Amarante (2007) também traz essa relacdo ao relatar as internacdes em hospitais
psiquiatricos de jovens soldados comprometidos psicologicamente. O autor cita que “De
acordo com George Rosen, a expressao psicossocial surgiu neste contexto historico, a partir
de um livro de James L. Halliday intitulado Psychosocial Medicine, [...], que estabelece as
primeiras relacfes entre as transformagdes sociais € o psiquismo” (AMARANTE, 2007, p.
42).

Assim, 0s aspectos psicossociais alcangam uma outra significacdo dentro das
propostas de reformas em contraposicdo ao modelo psiquiatrico. Transpondo as ideias
difundidas pela medicina comunitaria para a psiquiatria, segundo Costa-Rosa, Yasui e Luzio
(2003):
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Firmamos a hipdtese inicial de que o termo psicossocial, que a principio
designa experiéncias de reforma da Psiquiatria, agregando a seu objeto
aspectos psiquicos e sociais, vai aspirar ao estatuto de conceito, a partir do
momento em que Ihe séo acrescentadas as contribuicdes de movimentos de
critica mais radical a Psiquiatria, como a Antipsiquiatria, a Psiquiatria
Democrética e alguns aspectos originarios da Psicoterapia Institucional. Tais
elementos traduzem-se, a partir de certo momento, em transformagdes nas
concepgodes de “objeto”, nos modos de conceber e estruturar a instituicao
como dispositivo, e sobretudo na forma de conceber e estruturar as relagdes
terapéuticas, que tém, por sua vez, implicagdes éticas radicalmente distintas
das préticas asilares (p. 14).

Os autores discutem uma outra logica tedrico-técnica e ética para o cuidado em
salde mental. Légica que sai do paradigma da doencga-cura/da queixa-conduta, caracteristicas
do modelo médico-clinico, para enfatizar a producdo da salde como producdo de
subjetividades. Nesse processo, Costa-Rosa (2000) se orienta por quatro parametros para
proposi¢cao de um paradigma nas praticas em saude mental: 1) Definicdo de ‘objeto’ e dos
meios tedricos-técnicos de intervencdo; 2) Formas de organizacdo institucional; 3) Formas de
relacionamento com a clientela (usuarios e populacdo); 4) Concepcdo dos efeitos de suas
praticas e implicacoes éticas.

Com base nesses parametros é que o autor propde o modo psicossocial
contrapondo com o modelo asilar, com destaque para os aspectos: da equipe interprofissional
que inclui uma série de dispositivos diversificados, capaz de superar o0 modelo fragmentado
de “linha de montagem”, no qual o saber médico ocupa um lugar de privilégio sobre os
demais profissionais; da desospitalizacdo, desmedicalizacdo, dimensdo subjetiva,
sociocultural e singularizacdo em oposicdo a hospitalizacdo, medicalizacdo, objetificacdo e
adaptacdo do individuo; da participacdo, autogestao e interdisciplinaridade ocupando o lugar
da estratificacdo e interdicdo institucional, bem como da disciplina das especialidades que
dominam no modo asilar; e por fim, da interlocucéo, livre transito do usuario e da populagéo,
territorializacdo com integralidade opondo a imobilidade, mutismo e estratificacdo da atengéo
por niveis (primario, secundario e terciario).

Consubstanciada a esse paradigma psicossocial, e em busca de um olhar que
contemple a integralidade do cuidado, que se funde as nossas bases tedricas, a da Psicologia
Histdrico-Cultural e da Medicina Social, nas quais a significacdo da dimensdo psicossocial
visa a reintegracao da subjetividade ao corpo social.

De origem soviética, L. S. Vigotski (1896-1934), A. R. Leontiev (1903-1979) e A.
N. Luria (1902-1977) sdo os principais representantes dessa corrente teodrica da Psicologia,
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que introduziu uma nova concepcdo para 0 desenvolvimento do psiquismo humano,
compreendido no método marxista, isto €, no Materialismo Histérico e Dialético (MHD).

Vigotski buscava superar as concepcdes idealistas e mecanicistas marcantes na
area, por meio da afirmacéo da hipdtese de que 0s processos psicoldgicos superiores humanos
sdo sistemas dindmicos, constituidos social e historicamente. Juntamente com Luria e
Leontiev, conduziu um extenso trabalho de pesquisa nessa direcdo, a de construir uma
Psicologia Concreta (VIGOTSKII; LURIA; LEONTIEV, 1988/2010).

Partiram dos pressupostos marxistas da natureza social do homem, na qual é por
meio do trabalho que ocorre o desenvolvimento da condigdo humana. Como explica Leontiev
(1959/2004), o aparecimento e o desenvolvimento do trabalho ocasionaram a hominizagéo do
cérebro, dos 6rgdos do sentido e da atividade externa, o que, consequentemente, modificou a
aparéncia fisica e a organizacdo anatdmica e fisiolégica do homem. Dessa forma, ndo se
desconsidera a origem animal do homem, pois o seu desenvolvimento é duplamente
determinado, tanto pelas leis bioldgicas, que deram sustentacdo para que oS Orgaos se
adaptassem diante das necessidades de producdo, como pelas leis sdcio-historicas, originadas
no desenvolvimento da prépria producéo e nos fenémenos envolvidos, conduzindo a evolucao
humana.

Devemos admitir que tais explicacfes causam interrogacOes, especialmente, em
um contexto histérico em que os recursos tecnoldgicos estdo cada vez mais avancados e
direcionados para a concepcéo bioldgica. Assim, tais explicacdes representam um esforco em
explicar o homem em si mesmo (no cérebro/psiquismo), uma espécie de determinismo
carregado por uma heranca bioldgica.

No entanto, é preciso deixar bem claro, que na relagdo entre o bioldgico e o social
na formacédo do psiquismo, os aspectos biolégicos herdados ndo sdo ignorados, nas palavras
de Leontiev (1959/2004) “[...] as propriedades biologicamente herdadas do homem
constituem apenas uma das condic¢des da formacdo das suas funcdes e faculdades psiquicas,
condicdo que desempenha por certo um papel importante” (p. 275 — grifos do autor).

Assim, as condi¢es biologicas sdo uma das condic¢bes para o desenvolvimento do
homem e ndo a Unica, como vem ressaltando algumas tendéncias biologizantes. A ligacéo
com o desenvolvimento da cultura e da sociedade ocorre por meio da atividade humana,
mediadora entre 0 mundo material/objetivo e 0 mundo subjetivo do individuo. Nesse processo
0s aspectos culturais sdo superados por incorporacdo ao biologico (LEONTIEV, 1959/2004).
E dessa forma que ocorre a mediagdo social no desenvolvimento do psiquismo humano, ou

seja, 0 homem é constituido e constituinte nas e pelas relac6es sociais. Sendo impossivel a sua
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compreensdo descolada do contexto histérico-social, condigdes objetivas para se entender o
desenvolvimento dos processos patologicos.

[..] A partir da Psicologia Historico-Cultural, as fungBes psiquicas séo
entendidas ndo como funcdes inatas, mas sim como produto das atividades
desenvolvidas ao longo da vida, o que faz com que as alteragdes psiquicas
sejam compreendidas e investigadas como resultantes das alteragdes da
atividade. Desse modo, é possivel a andlise qualitativa das distintas formas
de desintegracdo do psiquismo, a descoberta dos mecanismos da atividade
alterada e as possibilidades para sua reabilitacdo (SILVA; TULESKI, 2015,
p. 212)°,

E preciso assinalar dois pontos: 1) essa corrente da psicologia rompe com as
concepgdes psicoldgicas que estudam a atividade psiquica como independente da atividade
exterior, sendo assim consideradas como determinantes; 2) como apreendemos ambas
atividades como interdependentes, ou seja, a formacdo da atividade interior depende da
atividade exterior, as condicGes objetivas para a atividade exterior nas sociedades capitalistas
tém implicagdes diretas na formacdo dos processos psiquicos, do mesmo modo que em seu
processo de desintegracdo (LEONTIEV, 1984a).

Tal perspectiva chama atencdo para a relacdo entre o desencadeamento das
patologias mentais e 0os modos desumanizadores e desagregadores inerentes as sociedades
capitalistas. Neste sentido, “H& que se pensar em condicGes terapéuticas que ndo se voltem
somente ao sujeito especificamente, mas as relagdes concretas que produziram a sua
patologia” (SILVA; TULESKI, 2015, p. 215).

Deste ponto de vista, apoiamo-nos no pensamento da Medicina Social ou Saude
Coletiva, emergido na América Latina na década de 1970, defendida por Laurell e Arouca,
entre outros, o qual estuda a relacdo salde-doenca da coletividade como expressdo dos
processos sociais. Da mesma forma que a Psicologia Historico-Cultural, essa corrente teorica
se fundamenta também no Materialismo Historico, avangando na explicagdo dos fatores
sociais ndo como meros fatores de risco & medida que ultrapassa a visdo de causalidade
enquanto uma relagédo de causa e efeito (REZENDE, 1989).

Neste sentido, dentro um olhar epidemioldgico social, Laurell (1982) aponta que o
objeto dessa corrente critica deve-se constituir nos diferentes grupos sociais que constituem a

sociedade e, sobretudo, como se inserem no modo de producéo e como se relaciona aos outros

5 Ainda incipiente no Brasil, os estudos de Bluma V. Zeigarnik (1900-1988), psicéloga lituana, discipula de
Vigotski, representa uma contribuicdo relevante no campo da salide mental dentro da Psicologia Historico-
Cultural, denominada de Patopsicologia Experimental. De base materialista historica e dialética, apreende os
transtornos mentais como alteracdes da atividade psiquica (SILVA; TULESKI, 2015).
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grupos sociais. Esse € o caminho para se estudar o tipo, a frequéncia e distribuicdo da doenca
dentro de um coletivo, articulando o processo social ao processo saude e doenca.

Além desse aspecto, a autora ainda discute a questdo da causalidade da doenca.
Critica a limitacdo do modelo multicausal que reduz a “realidade complexa a uma série de
fatores que ndo se distinguem em qualidade e cujo peso no aparecimento da doenca é dado
por sua distancia dela. [...] o social e o biolégico ndo se colocam como instancias distintas,
pois ambos sdao reduzidos a “fatores de risco”, que atuam de maneira igual” (LAURELL,
1982, p. 20).

Assim, ambos aspectos apresentam hierarquia distinta na determinacdo do
processo saude-doenca. Em uma segunda via da teoria, Laurell (1986) afirma explicitamente a
submissdo do bioldgico ao social. “Esta maneira de ver a determina¢do do processo satde-
doenca coletiva guarda uma relacdo estreita com a concepcdo tedrica do social, que se
expressa nas categorias analiticas dispensadas nas investigagdes concretas” (p. 03).

Portanto, as perspectivas tedricas do modo psicossocial no campo da saude
mental, da Psicologia Histdrico-Cultural e da Medicina Social convergem ao reafirmarem as
condicdes sbcio-histéricas como determinantes tanto para o desenvolvimento e o adoecimento
humano como para o seu processo de reabilitacdo. Embora as concepcbes de saude e doenca
sejam um campo aberto, socialmente determinadas, ndo pretendemos com essa exposi¢ao

esgota-las, apenas apontar sob quais bases se assenta 0 nosso trabalho.

4.2 A organizacdo do trabalho na Atencdo Primaria a Saude

As formas de pensar a relacdo saude-doenca atravessam as formas de fazer. Isto
quer dizer que ha distintas maneiras de organizar o trabalho em saude a depender dos aspectos
politicos-ideoldgicos, do contexto social, da formagéo profissional entre outros. Como vimos
o0 paradigma médico-clinico se consolidou fortemente no inicio do século XX apos o relatério
de Flexner, que ndo demorou muito para ser intensamente criticado. Em 1920, na Inglaterra, o
médico Bertrand Dawson teceu as principais criticas® a esse modelo que repercutiram nas
proposicOes para a organizacao dos servigos em saude na Atencdo Priméria (SILVA JUNIOR,
2006).

® Diferentemente de Flexner, Dawson elaborou um relatorio que defendia o “[...] principio do Estado como
provedor e controlador de politicas de salde; os servigos de salde seriam responsaveis por a¢fes preventivas e
terapéuticas em regibes especificas (regionalizacdo de servigos de salde). [...] A separacdo entre Medicina
Preventiva e a Curativa era criticada por Dawson; ele propunha uma atuacdo coordenada por meio de Médicos
Generalistas, capazes de atuar sobre os individuos e sobre as comunidades” (SILVA JUNIOR, 2006, p. 54).
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A Atencdo Primaria a Saude (APS) ¢ representada como a “porta de entrada” para
o0 sistema de salde. Dentre as suas principais propostas encontram-se a supera¢do do modelo
biomédico no cuidado a salde e a concepcdo de salde enquanto um direito fundamental. O
marco para a politica de saude na atencéo primaria foi a realizacdo da Conferéncia em Alma-
Ata em 1978, na Unido Soviética. Esse evento representou um apelo urgente para a
organizacao dos sistemas de salde em ambito nacional e internacionalmente (OMS, 1978).

Na declaracdo dessa conferéncia foram postos alguns principios como o da
assisténcia a saude estar localizada na comunidade e ao alcance de todos os individuos e
familia, tendo sua plena participagdo e um custo que o0 pais e a comunidade pudessem
sustentar. Além do andncio da meta conhecida como “Satde para todos no ano 20007, que
propunha o estabelecimento de um nivel de saude para a populacdo que viabilizasse o
desenvolvimento social e econdmico. Para isso, a “aten¢do primaria a saude é a chave para
alcancar essa meta como parte do desenvolvimento segundo o espirito da justica social”
(OMS, 1978, p.03).

Segundo Starfield (2002) essa declara¢ao “desencadeou uma série de atividades
que tiveram um grande impacto sobre o pensamento a respeito da atencao primdria” (p. 32). A
fim de elucidar as caracteristicas da Atencdo Primaria a Saude (APS), a autora fez uma
comparacao entre a atengdo médica priméria e a proposta para a APS, demonstrada no quadro

a sequir:
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Quadro 1. Da atencdo médica primaria a atencdo primaria a satde’

CONVENCIONAL ATENCAO PRIMARIA
Enfoque
Doenca Saulde
Cura Prevencao, atengdo e cura
Conteado
Tratamento Promocdo da salde
Atencao por episodio Atencéo continuada
Problemas especificos Atencdo abrangente

Organizacéo

Especialistas Clinicos gerais
Médicos Grupos de outros profissionais
Consultério individual Equipe

Responsabilidade

Apenas setor de satde Colaboracéo intersetorial
Dominio pelo profissional Participagdo da comunidade
Recepcdo passiva Auto-responsabilidade

Fonte: STARFIELD, 2002, p. 33.

De acordo com Riviero (2003) o ano estabelecido como 2000 acenava para que
todos os paises do mundo apresentassem, até esse momento, suas politicas e estratégias em
salde, de modo que todos, sem excec¢do, tivessem condicdes de levar uma vida social e
produtiva.

Todavia, devemos chamar atengdo para o aspecto que as politicas de saude para a
APS mesmo tendo um claro direcionamento para uma melhora nas condi¢cdes de vida da
populacdo, configurando-se em um significativo instrumento para a justica social, d&o
margem de ser analisadas apenas sob 0 espectro produtivo, ou seja, em sua relagdo com o
aumento da capacidade produtiva/econdémica dessa mesma populagdo. Sem falar no ponto
mais atrativo de suas propostas, tudo isso realizado com um baixo custo, 0 que traz inimeras

distorgdes em sua implementagéo.

" Adaptacdo de Vuori (1985 apud STARFIELD, 2002).
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Na Declaracdo de Alma-Ata a vontade politica foi explicitada como condicéo
imprescindivel ndo s6 para a formulacdo de politicas, mas, sobretudo, para mobilizar os
recursos internos e externos necessarios a construcdo de uma APS integrada e articulada com
0s outros setores da saude (OMS, 1978).

Consoante a isso, as propostas para a atengdo primaria repercutiram na orientacao
das politicas de satde no mundo, se apoiando, em especial, nas concepc¢es da medicina
comunitaria para a reorganizacdo dos servicos. No caso do Brasil, tivemos a influéncia dos
modelos da Medicina Preventiva, Medicina Comunitaria e Medicina Geral Comunitaria na
formagdo dos profissionais e intelectuais na salde, e suas primeiras experiéncias
fundamentadas pelas ideias dos Sistemas Locais de Saude (SILOS) (TEIXEIRA;
VILASBOAS, 2014).

E desse processo que emergiu 0 movimento da reforma sanitaria, com
representacdo da sociedade civil®, considerando que a luta pela construgdo de uma politica
nacional de salde ndo partiu de uma politica de governo. Pelo contrario, a luta pela
construcdo de um sistema universal, baseado no principio da satde como direito do cidaddo e
dever do Estado encontrava-se dentro de um contexto maior, o da redemocratizacao do pais.

Cabe lembrar que outros sujeitos politicos participaram, juntamente com o
Movimento da Reforma Sanitéria, para o surgimento do SUS. Doimo e Rodrigues (2003)
ressaltam a participagdo do Movimento Popular de Satde (MPOS)® orientado por uma
atuacdo politica na década 1970, o qual representou uma forca significativa nesse processo.
Do mesmo modo que outros movimentos sociais, cada um a seu modo, congregavam a saude
no bojo de suas lutas, acGes que alavancaram para a proposta de uma politica de satde na
Constituicdo Federal®®.

Outros movimentos em salde, que ndo se reconheciam no MOPS, como o
movimento de salde da Zona Leste de Sdo Paulo, exibiam uma compreensao
similar da luta por satde. Em fins da década de 1970, um grupo de mulheres

8 Vale salientar que o movimento da reforma sanitaria nasceu nas universidades publicas, sendo, a sociedade
civil representada, em sua maioria, por professores e profissionais. Temos como marco desse processo, na
década de 1970, a criacdo do Centro Brasileiro de Estudos de Salde (CEBES), em 1976, e da Associacdo
Brasileira de P6s-Graduagdo em Salde Coletiva (ABRASCO), em 1979 (VASCONCELOS; PASCHE, 2008).

® Iniciativas “vinculadas a chamada nova esquerda e ao trabalho de base da Igreja Catolica (ndo sem o
compromisso, também, de inimeros profissionais da sadde) identificadas com o Partido dos Trabalhadores e que
convergem para a criagdo do MOPS — Movimento Popular de Saude” (DOIMO; RODRIGUES, 2003, p. 96).
Ver mais em: <https://sites.google.com/site/mopsse/home/historico>.

10 Podemos observar isso nos dados trazidos por Palma (2013), com base em Witaker (1989), os quais mostram
que “A emenda n° 050 de criagdo do SUS, relativa ao Direito a Saude, alcangou 58.615 mil assinaturas e o apoio
de 160 entidades, um recorde absoluto em relacdo a média de apoios dados a outras emendas populares” (p.
101).


https://sites.google.com/site/mopsse/home/historico
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da Zona Leste de S&o Paulo descobriu uma lei estadual que permitia a
fiscalizacdo dos servigos de salde. Com base nessa lei, passaram a interferir
no Centro de Salde local, e criaram um Conselho de Saude, experiéncia que
contribuiu para a expansdo dos Conselhos e para as lutas em saude nos anos
1990. Como esse movimento de salde, outros surgiam nas diversas
localidades e regifes do pais e ganhavam forca a medida que avancava o
processo de democratizagdo (COSTA, 2007, p. 90).

Dessa forma, a0 mesmo tempo que 0 pensamento critico se desenvolvia nas
universidades, 0s movimentos sociais e populares se organizavam na luta pela saide como
direito, embora essa Gltima parte da histéria seja pouco lembrada na Saude Coletiva. O
Movimento da Zona Leste de Sdo Paulo (MZL) é uma referéncia, especialmente, porque em
suas lutas traz fortemente um dos principios que viria a ser incorporado no SUS, o controle e
a participagdo social'* (PALMA, 2013). Campos (2006) salienta que decorrente de todo esse
processo, na década de 1980, o Brasil vivenciou um “surto de crescimento da rede basica”,
gue era composta nessa época pelos Centros e Postos de Salde e que esteve pautada nos
principios de APS. Cabe salientar que esse movimento foi influenciado por Alma-Ata e
antecedeu a criago do Sistema Unico de Satde (SUS).

Andrade, Barreto e Bezerra (2008) citam o0s principais modelos
tecnicoassistenciais construidos nesse periodo: o modelo em Defesa da Vida, que nasceu em
Campinas no final da década de 1980; Acdo Programatica em Salde, elaborado por
professores do Departamento de Medicina Preventiva da USP; e os Sistemas Locais de Salde
— Silos, operacionalizado, principalmente, nos estados do Ceara e da Bahia. Embora com
algumas distin¢des, esses modelos de APS almejavam, sobretudo, a superacdo do modelo

médico assistencial privatista. Os principios que fundamentaram cada modelo foram:

1) Modelo em Defesa da Vida: gestdo democrética; saide como direito de
cidadania; servico publico de satde voltado para a defesa da vida individual
e coletiva;

2) Acdo Programatica em Saude: programas definidos por ciclos de vida, por
doencgas especiais ou por importancia sanitaria; hierarquizacdo interna de
atividades; articulacdo das atividades por equipes multiprofissionais;
padronizacdo de fluxogramas de atividades e de condutas terapéuticas;
geréncia da unidade por médicos sanitaristas;

3) Sistema Locais de Saude (Silos): interdisciplinaridade no trabalho em
equipe; planejamento local das acOes baseada na analise da situacdo de
salde; definicdo de estratégias e modelo para operacionalizar a oferta de
servigos; atender a demanda epidemiologicamente identificada, bem como

1 Ver mais em: PALMA, J. J. L. Lutas sociais e construgdo do SUS: o movimento de salide da zona leste da
cidade de S&o Paulo e a conquista da participacdo popular na satde. 2013. 212p. Tese (Doutorado). Universidade
Federal de Séo Paulo, S&o Paulo, 2013.
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captar os usuarios provenientes da demanda espontanea (ANDRADE;
BARRETO; BEZERRA, 2008, p. 800-801).

Essas experiéncias foram importantes, a0 passo que as propostas para 0 SUS
foram amplamente discutidas na VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986 e,
posteriormente, incorporadas na Constituicdo Federal de 1988, a qual o consolidou como um
sistema universal e reconheceu a saude como um direito do cidaddo e um dever do Estado.
Competindo assim ao SUS prestar uma assisténcia integral, que abrangesse desde a
prevencdo, promocao, cura e reabilitacdo da salde por meio de uma gestdo descentralizada e
com a participagdo da comunidade (BRASIL, 1988).

A regulamentagdo do SUS ocorreu em 1990, por meio das leis 8080 e 8142 que
regem sua organizacdo e seu funcionamento, bem como a participacdo da comunidade,
respectivamente (BRASIL, 1990a; 1990b). Embora o pais tenha avancado em direcdo a
concretizacdo das propostas da reforma sanitaria, essas ndo se consolidaram em seguida a
regulamentacdo da sua legislacao, visto que o governo eleito por voto popular apds um longo
periodo de regime militar estava comprometido com uma politica neoliberal, instituindo um
contexto desfavoravel aos principios da reforma. Mas com o impeachment desse governo apés
dois anos de sua posse, “retomou-se” o projeto da reforma sanitaria (PAIM et al., 2011).
Embora com limitagdes que restringiram o discurso reformista e os alcances fomentados pela
implantacdo do SUS, uma vez que permaneceu constante o0 modo neoliberal nas politicas de
governo. “A subordinacdo do projeto reformista ao modelo dominante, contraditoriamente,
tem reforcado mais o modo privado de produzir servicos do que consolidado uma perspectiva
transformadora da area publica” (CAMPOS, 1992, p. 133).

Contudo, com a materializacdo da legislacdo do SUS, as Unidades Basicas de
Saude (UBS) na atencdo primaria passaram a representar a porta de entrada para o sistema de
salde, sendo a partir de 1994 incorporado o Programa de Saude da Familia (PSF) como mais
uma via para esse primeiro acesso. Decorrente de sua consolidacdo, em 2006 esse programa
passa a ser denominado na Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB) de Estratégia de
Salude da Familia (ESF), o que marca o reordenamento para a assisténcia nesse nivel de
atencdo. Seu processo de trabalho foca-se, sobretudo, em trés aspectos: na unidade familiar,
no trabalho em equipe e no territério (comunidade), tendo em vista a produ¢do do cuidado
integral e continuo por meio do estabelecimento de vinculo e da corresponsabilizagdo entre
servigo e comunidade (BRASIL, 2006a; 2012a).
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[...] a Estratégia Salde da Familia transcendeu as limitacGes temporais e
amplitude limitada inerentes a definicdo de um programa setorial de salde.
Na verdade, a ESF ndo foi implantada somente para organizar a atencao
priméria no SUS temporariamente, mas essencialmente para estruturar esse
sistema publico de salde uma vez que houve um redirecionamento das
prioridades de acdo em salde, reafirmacdo de uma nova filosofia de atencdo
a saude e consolidacdo dos principios organizativos do SUS (ANDRADE;
BARRETO; BEZERRA, 2008, p. 802-803).

Considerando que a Atencdo Primaria assume uma posicdo central para a
reordenacdo do sistema de saude, Andrade, Barreto e Bezerra (2008) conjecturam que “[...]
em poucos anos 0 SUS no Brasil serd um Sistema de Saude baseado em APS” (p. 811). O que
demonstra a relevancia que a APS, por meio das UBS e ESF, assume no processo de
consolidacdo do sistema de saude. Entretanto, mesmo a ESF sendo adotada como o principal
modelo para reordenar os servigos de APS no Brasil, esse nivel de aten¢do ainda é composto
por dois modelos: o da Unidade Basica de Salde e o da Estratégia de Satde da Familia. No
caso do primeiro modelo (UBS), seu desenvolvimento pautou-se no Planejamento em Saude
na América Latina, seguindo a légica da Programacdo em Salde. Essa proposta de
organizacdo do trabalho busca “combinar tecnologias e intervengdes de carater clinico-
epidemiolédgicas calcadas em medidas de impacto, eficacia, efetividade e eficiéncia
comprovadas” (CAMPOS, 2006, p. 137).

Embora sua proposta esteja alinhada com os principios da APS, Campos (2006)

ressalta que:

[...] a opcéo por opera-los tomando por base as especialidades de cada area
técnica acarretou na fragmentacdo do trabalho desenvolvido nas unidades
basicas. Geralmente, onde existia 0 recurso disponivel, o cardiologista
atuava no programa de controle de hipertensdo, o pneumologista, no
programa de controle da tuberculose, o dermatologista, no programa de
controle da hanseniase e assim por diante. Os demais profissionais,
especialmente de enfermagem, distribuiam-se segundo as “especialidades”,
cada um cuidando de seu proprio campo de atuacdo, sem integracdo uns com
0s outros. Impasses decorrentes dessa forma de atuar eram evidentes.
Reproduziu-se um atendimento especializado, muito préprio do ambiente
hospitalar, comprometendo as premissas da APS, do vinculo entre usuarios,
familias e profissionais [...]. Perdeu-se quase por completo, com raras
excegdes, a nocdo de territdrio, de vinculo entre a equipe e a comunidade (p.
137-136).

Se por um lado, a organizagdo do processo de trabalho se aproximou do modelo
médico-hospitalocéntrico; por outro, o planejamento da oferta para a assisténcia em acoes
programaticas tentou superar a pratica da queixa-conduta, tipica nos atendimentos

ambulatoriais, sob 0 argumento que “tém como objetivo incrementar a saude da populagio
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como um todo, e ndo apenas acudir a doenga de quem estiver doente em um dado momento”
(MENDES-GONCALVES; SCHRAIBER; BAPTISTELLA NEMES, 1990, p. 46). Assim, a
proposta da ESF tentou em um movimento de incorporacdo de algumas ideias, transformar e
unificar o modelo para a atencdo basica no pais.

A consolidagdo da ESF ocorreu apds experiéncias exitosas do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) no Nordeste brasileiro.

[...] definimos a ESF como um modelo de atencdo primaria,
operacionalizado mediante estratégias/acdes preventivas, promocionais, de
recuperacdo, reabilitacdo e cuidados paliativos das equipes de saude da
familia, comprometidas com a integralidade da assisténcia a salude, focado
na unidade familiar e consistente com o contexto socioecondmico, cultural e
epidemiologico da comunidade em que esta inserido (ANDRADE;
BARRETO; BEZERRA, 2008, p. 804, grifos dos autores).

Como destacaram Oliveira e Pereira (2013) os principios acima descritos da ESF
confluem, de maneira mais explicita, com os atributos conceituados por Starfield (2002) para
a APS, os quais a autora divide em essenciais e derivados. Os primeiros, também referidos
como elementos estruturais, sdo: atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade
(continuidade), integralidade e coordenacdo. Por outro lado, os atributos derivados se referem
aos elementos processuais, descritos como: centralizacdo na familia, orientacdo para a
comunidade e adequacéo cultural.

Para a transformacdo nesse modelo, ha que considerar outros aspectos inerentes a
sua concepcdo. Embora a construgcdo do modelo da ESF sofrera influéncia de experiéncias
internacionais (dentre elas a de Cuba), ndo podemos afirmar que consistiu em uma replicacédo
simplificada de modelos de atencdo a saude. Pelo contrario, consistiu em um processo lento e
continuo, do qual os modelos anteriores para as UBS (como o Modelo em Defesa da Vida, o
Modelo Agdo Programatica de Saude e o Modelo Silos) fazem parte do modelo atual
(ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2008).

No entanto, Franco (1999) ressalta que sua principal distingéo incide no processo
de trabalho:

Se por um lado, o PSF traz na sua concepcao tedrica a tradicdo herdada da
Vigilancia & Salde, por outro, reconhece que a mudanca do modelo
assistencial da-se a partir da reorganizacao do processo de trabalho. Partindo
de uma critica ao atual modelo, que tem nas acBes e saberes médicos a
centralidade dos modos de fazer assisténcia, propde um novo modo de
operar o trabalho em saude (p. 138).
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O modelo tecnoassistencial da Saude da Familia cresceu a passos largos,
sobretudo, se considerarmos o periodo de 1994-2005, no qual houve um crescimento
acelerado de aproximadamente 1000% no numero de equipes de Saude da Familia
implantadas, atingindo quase 90% dos municipios do pais. Esse processo evolutivo perdurou
nos proximos anos, registrando um aumento de 64%, no periodo de 2005-2015*2. Atualmente,
a ESF compGe a rede de salde em 5.378 municipios, ou seja, 96,5% do pais tem implantado
esse modelo em seus servicos na APS, ofertando o acesso a 63% da populacédo brasileira
(BRASIL, 2016a).

Rocha et al. (2008) relacionam essa abrangéncia, principalmente, a expansao da
ESF nos grandes centros urbanos, 0s quais concentram um maior contingente populacional.
Os autores salientam ainda que a mudanca do modelo para a APS nos municipios acima de
100 mil habitantes ocorreu decorrente do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da
Familia (PROESF), fomentado pelo Ministério da Saude (MS) e que contou com 0 apoio
financeiro do Banco Interamericano de Reconstrugédo e Desenvolvimento (BIRD).

Os autores acima verificaram que na regido nordeste as maiores coberturas eram
nos municipios de médio porte (com mais de 100 mil habitantes), enquanto as menores
localizavam nas metrépoles (populacdo superior a 1 milhdo). Os autores apontam como uma
das dificuldades para a expansdo do modelo da ESF nas metrépoles, “a existéncia prévia de
uma rede de servicos atuando em outra 16gica de organiza¢do”, 0 que exige um esforgo
expressivo na reorganizacdo da atencdo (ROCHA et al., 2008, p. 75).

A relacdo acima ndo se aplica quando analisamos a cobertura da ESF no Estado
de Séo Paulo. Composto, em sua maioria, por municipios que possuem até 50 mil habitantes
(79%), € o Estado que apresenta uma das menores coberturas desse modelo nos servicos da
atencio basica, cerca de 40%, comparado aos demais estados do pais*® (BRASIL, 2016a).

Um dos riscos apontados por Rocha et al. (2008) para o processo de mudanga de
uma UBS para uma ESF, se constitui em promover uma mudanca apenas estrutural por meio

de reformas ou melhorias nas unidades, compreendendo a ESF como mais um programa a ser

12 Dados do més de agosto/2016.

13 De acordo com o Departamento de Atencdo Basica, dados de agosto de 2016, a cobertura populacional
estimada pela ESF nos estados era de: Acre (78%); Alagoas (77%); Amazonas (56%); Amapa (72%); Bahia
(72%); Cearad (81%); Distrito Federal (27%); Espirito Santo (58%); Goids (66%); Maranhdo (79%); Minas
Gerais (78%); Mato Grosso do Sul (70%); Mato Grosso (65%); Paré (53%); Paraiba (94%); Pernambuco (77%);
Piaui (97%); Parana (66%); Rio de Janeiro (53%); Rio Grande do Norte (82%); Rondénia (76%); Roraima
(77%); Rio Grande do Sul (56%); Santa Catarina (79%); Sergipe (88%); S&o Paulo (40%); Tocantins (94%)
(BRASIL, 2016a). Segundo Guedes, Santos e Di Lorenzo (2011) em 2002 o percentual de cobertura da ESF no
Estado de S&o Paulo era 20% da populacdo. Independente disso, 0s autores ressaltam que o Estado de Sao Paulo
sempre foi reconhecido por ter uma boa rede de atencédo basica.
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desenvolvido junto a atencdo basica ou um “posto de saude” que faz visita domiciliar. Fato
que Riviero (2003) relaciona & uma questdo de terminologia e concepg¢do, quando assinala que
ha muita distor¢do em relacdo ao termo ‘“‘cuidados primarios”, o qual, geralmente, ¢
interpretado de maneira restrita. Mas que na realidade a ado¢do do termo “cuidado” visa
abranger o aspecto intersetorial por ser mais amplo enquanto “aten¢@o” remete a compreensao
de um setor, servicos especificos ou mesmo programas isolados. O autor ainda ressalta para a
necessidade da convocacdo de uma Alma-Ata Il para recordar, sem distorcdo, os conceitos
que deram origem as propostas dos cuidados primarios a saude, além de compartilharem
experiéncias e discutirem atualizagBes necessarias e resultantes das transformacdes globais
(RIVIERO, 2003).

Essa e outras questdes se fazem necessarias ao passarmos para uma discussao que
ultrapasse a questdo do acesso, ou seja, a expansao quantitativa da ESF, e aborde o desafio,
segundo Andrade, Barreto e Bezerra (2008), da “consolida¢do da qualidade nas agdes do
programa e sua respectiva integracdo com o resto da rede assistencial do SUS” (p. 802).

4.3 O trabalho da APS em interface com as redes de atencéo

Para atingir um dos principios fundamentais do SUS, o da integralidade do
cuidado, a APS deve reconhecer “[...] adequadamente, a variedade completa de necessidades
relacionadas a saude do paciente e disponibilize os recursos para aborda-las” (STARFIELD,
2002, p. 314). Dessa forma, a atencdo primaria ndo consegue responsabilizar-se pela satde de
uma populagdo sem o apoio de outros servicos. A sua “fun¢do de coordenacdo da entrada e da
circulacdo no sistema de saude envolve efetivamente a transformacdo da piramide dos
cuidados primérios numa rede [...]” (OMS, 2008, p. 59).

Segundo Starfield (2002), o atributo coordenacdo é essencial para se atingir
outros, como a integralidade e o primeiro contato, visto que sem a coordenacdo o primeiro
perderia seu potencial enquanto que o segundo passaria a ter uma funcdo meramente

administrativa. Assim:

Coordenacao ¢ um “estado de estar em harmonia numa agio ou esfor¢o em
comum”. Esta definicdo expressa, formalmente, o que as descrigdes mais
realistas indicam. A esséncia da coordenacdo € a disponibilidade de
informacGes a respeito de problemas e servicos anteriores e o0
reconhecimento daquela informacéo, na medida em que esta relacionada as
necessidades para o presente atendimento (STARFIELD, 2002, p. 365-366).
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Dessa forma, propde-se que haja uma transformacdo do modelo piramidal para a
configuracdo em rede dos servicos de satde. Mendes (2011) chama atengdo para o fato de que
a proposta de redes de atencdo a saude (RAS) é muito recente, surgiu com as experiéncias dos
sistemas integrados de salde nos Estados Unidos em meados da década de 1990. No entanto,
discute essa nova forma de organizacdo para que o SUS responda as condicfes de salde da
populacgéo brasileira de maneira efetiva, eficiente, segura, com qualidade e equidade. Assim,
define-se as RAS como ““arranjos organizativos de acles e servigcos de saude, de diferentes
densidades tecnologicas, que integradas por meio de sistemas técnico, logistico e de gestéo,
buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010a, p. 04).

Nessa nova configuracdo de organizacdo do sistema de salde, a APS assume 0
centro de comunicagdo das RAS e sua equipe “transforma-se na entidade de mediacao entre a
comunidade e os outros elementos do sistema da salde, ajudando as pessoas a navegar no
complexo labirinto dos servigos de salde, referenciando doentes ou mobilizando o apoio de
servigos especializados” (OMS, 2008, p. 59).

Juntamente com o papel da comunicacdo, Mendes (2011) menciona mais duas
funcBes essenciais para se ter uma APS de qualidade: a resolubilidade e a responsabilizacéo.

Em seguida explica:

A funcéo de resolubilidade, inerente ao nivel de atengdo primaria, significa
qgue ela deve ser resolutiva, capacitada, portanto, cognitiva e
tecnologicamente, para atender mais de 85% dos problemas de sua
populacdo. A funcdo de comunicacdo expressa 0 exercicio, pela APS, de
centro de comunicacdo das RAS’s, o que significa ter condi¢des de ordenar
os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos produtos e das informac@es entre
os diferentes componentes das redes. A funcéo de responsabilizacio implica
0 conhecimento e o relacionamento intimo, nos microterritorios sanitarios,
da populacdo adscrita e o exercicio da responsabilizacdo econdmica e
sanitaria em relacdo a ela (MENDES, 2011, p. 98).

Isso mostra o protagonismo que a APS deve assumir no sistema de saude, ao
passo que é a responsavel por coordenar o cuidado junto as redes de atencdo a saude de
maneira resolutiva. Entretanto, faz-se necessario a incorporacdo de outras estratégias para
auxiliar nesse desafio, dentre as quais citaremos: 0 apoio matricial, 0 apoio institucional e as
linhas de cuidado integral.

O apoio matricial consiste em uma metodologia para a gestdo do trabalho
interdisciplinar em satde, a medida que objetiva “ampliar as possibilidades de realizar-se
clinica ampliada e integracdo dialogica entre distintas especialidades e profissdes”

(CAMPOS; DOMITTI, 2007, p. 400). Ademais, 0s autores ressaltam que esse apoio:



Pressupostos Tedricos 49

[...] pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-
pedagdgico as equipes de referéncia. Depende da construcdo compartilhada
de diretrizes clinicas e sanitarias entre os componentes de uma equipe de
referéncia e os especialistas que oferecem o apoio matricial (CAMPQOS;
DOMITTI, 2007, p. 400).

Neste sentido, a criacdo dos Nucleos de Apoio & Salde da Familia (NASF)** em
2008, com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o alvo das acdes na atencdo primaria, deve
assumir o trabalho sob a I6gica do apoio matricial, bem como o suporte técnico pedagdgico.
Esse servico de apoio é constituido por equipes compostas por profissionais de diferentes
areas de conhecimento, atuando em parceria com os profissionais da ESF, especialmente, em
areas estratégicas, que sdo: salde da crianca/do adolescente e do jovem; salde mental;
reabilitacdo/saude integral da pessoa idosa; alimentacdo e nutri¢do; servico social; salde da
mulher; assisténcia farmacéutica; atividade fisica/praticas corporais; praticas integrativas e
complementares (BRASIL, 2008a). Essas equipes visam apoiar a ESF na ordenacdo da rede e
na coordenacdo do cuidado, a medida que devem auxiliar na articulacdo e integracdo das
redes de atencdo a salde por meio dos processos de referéncia e contrarreferéncia regionais
(PAIM et al., 2011).

A pesquisa de Sobrinho et al. (2014) traz uma visdo panoramica da distribuicdo do
apoio matricial (AM) no Brasil, na qual mostra que nas regides e estados mais desenvolvidos
economicamente encontram-se 0S mais altos niveis de estruturacdo do AM, ou seja,
preponderancia na regido Sudeste (44,5%, com destaque para os estados de Sdo Paulo, Rio de
Janeiro e Santa Catarina) e baixo grau de apoio ou nenhum apoio nas regides Norte (68%) e
Centro-Oeste (49,3%). Esse estudo ainda mostrou que o apoio matricial tem auxiliado a
melhorar a qualidade e o acesso, especialmente, nas areas da saude da mulher, crianca,
diabetes/hipertensdo e salde mental, sendo assim considerado atividades expressivas
(SOBRINHO et al., 2014).

Enquanto o apoio matricial volta-se mais para as praticas assistenciais, 0 apoio
institucional volta-se para as praticas de gestdo do processo de trabalho. Esse apoio previsto
na Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) para agregar as acdes na Atencdo Baésica
direciona tanto na analise e intervencdo dos processos de trabalho como na producdo e/ou
ressignificacdo do conhecimento sobre o trabalho (BRASIL, 2010b). Entendido enquanto um

dispositivo para o reordenamento dos processos de trabalho em rede, o apoio institucional

14 De acordo com dados do Departamento de Atencdo Basica (DAB) de agosto/2016, estdo implantadas 4.354
equipes do NASF (BRASIL, 2016a).
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pauta-se em auxiliar na horizontalizacdo das relacBes, a medida que cria estratégias para
estimular e potencializar a analise coletiva acerca do trabalho em salde, reorganizando
praticas e reformulando os modos de fazer gestdo (FALLEIRO et al., 2014; SANTOS FILHO,
2014).

Vasconcelos e Morschel (2009) problematizam o lugar em que este apoio ocupa
nas RAS, ressaltando que:

Sua poténcia reside justamente no ato de ele localizar-se no “entre” das
instituicoes, no “entre” dos estabelecimentos, no “entre” dos servi¢os, no
“entre” atencdo e gestdo, no “entre” trabalhadores e usuérios, no “entre”
usuarios inseridos nos servigos e usuarios que encontramos fora dos espacos
institucionais (p. 730).

A construcdo desses espacos torna fecunda a possibilidade da mudanca de préticas
a partir do momento em que os trabalhadores s&o inseridos em sua composicdo, propiciando o
compartilhamento de valores, saberes e fazeres (VASCONCELOS; MORSCHEL, 2009). No
entanto, “[...] as possibilidades ilimitadas dos trabalhadores de criarem e recriarem suas
proprias relagBes, o que, reafirmamos, ndo significa ignorar a situacdo de precarizacdo das
relagOes de trabalho no contemporaneo” (BRASIL, 2010b, p. 53).

Alinhado as estratégias de apoios acima descritas e também com o designio de
auxiliar na organizacdo das redes de salde com vistas para a integralidade do cuidado, as

linhas de cuidado integral sdo definidas como:

[...] a imagem pensada para expressar os fluxos assistenciais seguros e
garantidos ao usuario, no sentido de atender as suas necessidades de satide. E
como se ela desenhasse o itinerario que o usuario faz por dentro de uma rede
de saude incluindo segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de
salde, mas que participam de alguma forma da rede, tal como entidades
comunitérias e de assisténcia social (FRANCO; FRANCO, 2010, p. 01).

Importante conceito operativo, as linhas de cuidado visam organizar o sistema de
assisténcia nas diferentes redes de atencdo; diferenciam dos processos de referéncia e
contrarreferéncia, sendo conduzidas pelas a¢es pactuadas no Projeto Terapéutico Singular
(PTS). Sendo esse definido por um conjunto de propostas terapéuticas articuladas e discutidas
em equipe, para um sujeito individual ou para um coletivo, ou seja, dirigido a situagdes mais
complexas de cuidado e que deve sempre incluir os sujeitos envolvidos nas discussoes.
Desenvolvido a priori nos espacos de cuidado em saiude mental, a fim de valorizar outros
aspectos no cuidado, que ultrapassassem o diagndstico psiquiatrico e a medicacdo e de

propiciar a integracdo da equipe e valorizagdo dos demais profissionais, visto que esta
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vinculado a nog¢do de um profissional de referéncia na gestdo desse cuidado. “Portanto, ¢ uma
reunido de toda a equipe em que todas as opinides sdo importantes para ajudar a entender o
Sujeito com alguma demanda de cuidado em salde e, consequentemente, para definicdo de
propostas de a¢des” (BRASIL, 2008b, p. 40).

Na avaliagdo da implantacdo das linhas de cuidado materno-infantil (nascimento
saudavel; crescimento e desenvolvimento; distdrbios nutricionais; doencas prevalentes) em
Belo Horizonte, Silva et al. (2009) sinalizam alguns aspectos que precisam ser considerados
como: a formacéo e a educagdo permanente dos profissionais médicos, bem como as parcerias
intersetoriais e a relacdo entre os servigcos publicos e privados. Na referida pesquisa, 0s
resultados demonstraram que a ESF tem conseguido ser a porta de entrada para a unidade, o
gue ndo representa, necessariamente, a inser¢do do usuario na rede do sistema de saude, haja
visto que hd um isolamento fisico e organizacional da unidade em relacdo a rede de
referéncia, dificultando com isso o alcance da “tdo sonhada integralidade da assisténcia”
(SILVA et al., 2009, p. 356).

Costa et al. (2014) entendem que as linhas de cuidado sdo mais dinamicas e
autbnomas quando comparadas a organizacdo de referéncia e contrarreferéncia, uma vez que
apresenta uma maior flexibilidade nas relagdes entre os servicos, agregando diferentes formas
de cuidado para atingir melhores resultados. No entanto, apesar dos trabalhadores relatarem
conhecer as redes de saude, mencionam que ha dificuldades para estabelecer um trabalho
articulado em todos os niveis de atencdo. Neste sentido, Starfield (2002) ressalta que para o
compartilhamento do cuidado existe uma relacdo de dependéncia entre o0 processo de
encaminhamento, o de transferéncia de informagcfes nesse processo e por fim, no
reconhecimento dessas informagoes.

Nesse ponto, deve-se considerar uma questdo importante levantada por Silva et al.
(2009), a da distinta natureza dos servicos que compdem as redes de atencdo a salde, que séo
0s servicos do sistema publico e privado. Silveira, Machado e Matta (2015) defendem que
essa parceria publico-privado favorece uma légica mercantil, além de possibilitar uma maior
fragmentacdo do sistema de salde. Todavia, em um contexto neoliberal esse tipo de
conformacdo na organizacdo dos sistemas de salde tornou-se reconhecido, como podemos
verificar em uma das recomendacdes da Organizacdo Pan-Americana da Salde acerca da

renovacgdo da APS nas Ameéricas:

A reorientacdo de sistemas de salde a APS requer uma maior énfase na
prevencdo e promocao da salde, o que se alcanca por meio da designacéo de
competéncias definidas a cada nivel de governo, integracdo de servicos de
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salde publicos e privados, enfoque nas familias e comunidades, utilizacéo de
dados precisos no planejamento e na tomada de decisfes e criacdo de um
modelo institucional com incentivos para melhorar a qualidade dos servicos
(OPAS, 2007, p. iv).

Historicamente o setor privado sempre esteve presente na assisténcia a saude no
nosso pais, havendo uma maior concentragdo na atencdo secundaria, em especial, na
contratacdo de servicos de apoio diagndstico e terapéutico e na assisténcia hospitalar (PAIM
etal., 2011). Sendo que:

A medida que a participacio do setor privado no mercado aumenta, as
interacOes entre os setores publico e privado criam contradi¢Bes e injusta
competicao, levando a ideologias e objetivos opostos (acesso universal vs.
segmentacdo do mercado), que geram resultados negativos na equidade, no
acesso aos servicos de saude e nas condigdes de saude (PAIM et al., 2011, p.
1.795).

Mesmo inseridos nessa configuracdo e ainda em estagios iniciais, 0s municipios
tém investido em estratégias no &mbito da comunicacédo, a fim de superar a fragmentacdo ao
mesmo tempo que viabilizam uma maior integracao do cuidado primario a rede especializada.
Tais estratégias sdo: a incorporagdo de “sistemas regulatorios descentralizados e
computadorizados para monitorar as listas de espera para servicos especializados, aumentar a
oferta de servigos, implementar diretrizes clinicas e utilizar prontudrios médicos eletronicos”
(PAIM, 2011 et al., p. 1.790).

Até aqui apresentamos as propostas discutidas para a construgdo das politicas de
APS, caracterizando os cuidados primarios e discutindo os modelos brasileiros e suas
estratégias para alcancar a integralidade nesses cuidados. Em um segundo momento
abordamos a APS dentro da rede de atencdo a saude, entendida ndo como mais um nivel de
atencdo, mas como base para essa rede assistencial. Se por um lado, os modelos construidos
para a APS no Brasil tiveram como foco central a reorganizacdo do trabalho em salde, por
outro, esse aspecto também faz parte da discussé@o quando ampliamos o espectro de anélise
para sua relacdo com a rede de saude.

Entendendo que nessa intercessdo com a rede para o cuidado a referéncia deve ser
sempre a ESF que atua no territorio, do qual o sujeito ndo deve ser apartado das suas acdes.
Yasui e Costa-Silva (2008) exemplificam essa relacdo ESF e rede de atencdo psicossocial
(RAPS):

[...] o sujeito serd sempre compreendido como aquele que esta inserido no
territério e, mesmo quando for alvo das acOes especificas de CAPS ou
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ambulatoriais, ndo deixard de estar adscrito a ESF nem de participar das
acBes simultaneamente realizadas por ela; por isso a ESF devera ser sempre
a referéncia maior da EAPS (p. 36).

Assim, compreende-se o protagonismo da APS/ESF, quando os autores remetem
ser a “referéncia maior” para a producdo do cuidado na atengdo psicossocial. Desse modo,
deve-se tornar a referéncia tanto para o usuario como para 0s demais servigos que compdem
as redes de atencdo, reafirmando, sobretudo, suas fungdes de responsabilizacdo e
resolubilidade por meio do exercicio das praticas de longitudinalidade e coordenacdo do

cuidado.

4.4 A producdo do cuidado em saude mental na APS e em interface com a rede de

atencéao psicossocial

Antes de realizar a discussdao da producdo do cuidado em saide mental na
Atencdo Priméria a Saude inserida em uma rede de atencdo psicossocial, devemos
contextualizar que no nosso pais a assisténcia prestada nessa area foi constituida dentro da
perspectiva asilar, a qual persistiu por muitos anos e ainda persiste até hoje na pratica dos
servicos de saude. Sendo assim, podemos considerar que o cuidado em salde mental
produzido dentro de uma concep¢do na interface entre a APS e 0s demais servigos que
compdem a rede de atencdo € relativamente recente.

Em 1990 na Declaracdo de Caracas, documento adotado pela Organizacdo
Mundial da Sadde, que marcou as reformas a salde mental nas Ameéricas, enfatizou-se a
ligacdo entre a atencdo psiquiatrica e a APS, a fim de promover o respeito aos direitos
humanos, ressaltando como diretriz norteadora a assisténcia em meio comunitario (OPAS,
1990). Assim, hd uma relagcdo muito estreita entre os modelos assistenciais da ESF, principal
modelo da APS hoje no Brasil, e da atengdo psicossocial. Dentre as caracteristicas comuns
encontra-se: a nocdo de territdrio, atencdo em rede, intersetorialidade, reabilitacdo
psicossocial, interdisciplinaridade, desinstitucionalizacdo, promocdo da cidadania e
construcdo de autonomia (BRASIL, 2003).

A salde mental € uma das areas estratégias para o apoio matricial do NASF no
fortalecimento da rede de atencgdo psicossocial e na producdo do cuidado dentro dos principios
da ldgica antimanicomial (DALLA VECCHIA; MARTINS, 2009b). Lancetti e Amarante

(2008) salientam que a satde mental é o eixo da ESF. Ressaltam ainda que:
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A ESF é, por assim dizer, um Programa de Saude Mental: ha tratamento
continuado, base sobre a qual os pacientes podem ressignificar seus sintomas
e seus sofrimentos; pratica-se o acolhimento, que é uma maneira de escutar
as pessoas e que é considerado um dos dispositivos fundamentais das
praticas de salde mental; desenvolvem-se agbes coletivas, como
caminhadas, iniciativas culturais, educativas e de participacdo e
protagonismo politico (p. 629).

A longitudinalidade do cuidado prevista como uma das diretrizes da APS
possibilitaria ao cuidado em saiude mental romper com a visdo de remogdo de sintomas e
adaptacdo a realidade, principais aspectos considerados pela intervencdo no modelo asilar,
para avancar rumo a valorizacdo dos aspectos subjetivos, sociais e politicos da existéncia dos
usuérios (NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007).

Convém lembrar que essas proposicdes eram até pouco tempo atras totalmente
desconsideradas, visto que os locus de tratamento nessa area estavam circunscritos em
hospicios, em manicdmios, em ambulatérios e emergéncias de crises psiquiatricas
(AMARANTE, 2007). A desinstitucionalizacdo do cuidado e a reabilitacdo psicossocial
emergem nesse cenario como frutos de muitas lutas travadas, em especial, pelos movimentos
da reforma psiquiatrica e da luta antimanicomial. Iniciada no final da década de 1970, o
movimento da reforma psiquiatrica envolveu varios atores, com destaque para 0 Movimento
dos Trabalhadores em Salude Mental (MTSM), do qual emergem originalmente as propostas
de reformulacdo do sistema assistencial, bem como se consolida o pensamento critico ao
saber psiquiatrico (AMARANTE, 1995).

Essa luta teve repercussdes importantes, tanto no apoio a reforma sanitaria em
busca da construcdo do SUS, como na mobilizacdo de familiares e dos proprios usuarios dos
servigos de saude mental para levantar a reflexdo “Por uma sociedade sem manicomios!”,
lema da luta antimanicomial que problematiza a relacdo da sociedade com a loucura
(LUCHMANN; RODRIGUES, 2007). A partir desse momento, final da década de 1980,
observa-se 0 movimento de implementacdo das propostas dos movimentos das reformas por
meio da construcgéo das politicas em salde.

No caso da satde mental, convém destacar a elaboragdo do documento “Proposta
de trabalho para as equipes multiprofissionais em Unidades Basicas e Ambulatdrios de Saude
Mental”, organizado pela Divisédo de Ambulatorio de Saude Mental, no Estado de S&o Paulo,
a fim de subsidiar a implantagdo do trabalho nas Unidades Basicas de Salde e nos
Ambulatérios de Saude Mental. Esse material constituiu-se em uma primeira referéncia na

area, que buscou delinear alguns principios e propostas, tendo em vista romper com a
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representacdo do hospital psiquiatrico enquanto Unico recurso assistencial, além de delinear os
niveis de assisténcia e sua integracdo (JACKSON; CAVALLARI, 1991). As autoras destacam
alguns principios gerais contidos nesse material, como “a énfase na equipe multiprofissional;
a prioridade do trabalho em grupo, a utilizacdo da psicoterapia e outros recursos terapéuticos,
além do uso de psicofarmacos; treinamentos, reciclagens, reunides gerais [...] a supervisao e
avaliacdo qualitativa periodica do trabalho” (JACKSON; CAVALLARI, 1991, p. 13 - grifos
dos autores).

Silva (1988) também faz uma discussdo dessa proposta. Ressalta que sua
elaboracdo foi realizada por um grupo de profissionais de diversas areas (Medicina,
Psicologia, Servigo Social, Enfermagem, Terapia Ocupacional e Fonoaudiologia), 0s quais
tinham por principal intuito que esse trabalho se tornasse um roteiro para as atividades dos
profissionais na saude mental. Além disso, a autora salienta que uma outra preocupacao
abordada nesse documento foi a explicitacdo das diferentes responsabilidades de cada nivel de
complexidade, tendo na Atencdo Primaria a atuacdo dos generalistas e as a¢des voltadas para
a profilaxia e o tratamento dentro dos limites estabelecidos para esse nivel®.
Complementando, a atuacdo dos Ambulatorios competiria as a¢des de maior complexidade
terapéutica'® uma equipe composta por profissionais mais diversificados (cinco psiquiatras,
cinco psicélogos, trés assistentes sociais, um enfermeiro, um terapeuta ocupacional, dois
fonoaudidlogos, um farmacéutico, quatro visitantes domiciliares, seis atendentes de
enfermagem, além dos funcionarios administrativos), funcionando como retaguarda para 0s
servicos anteriores. Além disso, o documento aponta para a necessidade de expansdo de
ambas redes, prevendo um nimero maior de equipes de salde mental na atencdo basica,
composta por um psiquiatra, um psicélogo e um assistente social, bem como amplia¢do no
namero de ambulatorios.

Em 1992, muitas dessas propostas foram incorporadas em ambito nacional, pela
Portaria 224, que regulamentou o funcionamento dos servicos de saude mental elencados
como: Unidades Bésicas de Saude, Centros de Saude, Ambulatdrio de Saude Mental; Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS)/NUcleos de Atencgdo Psicossocial (NAPS), hospital dia,

15 E importante salientar que dentre o rol de atividades previstas para esse nivel de atencio estava prevista
atividades dirigidas a comunidade como um todo, tais como: palestras, participar de debates, assessorar
instituicdes ou grupos da regido (creches, escolas, asilos, abrigos de menores entre outros) (SILVA, 1988).

16 Nesse periodo, ndo havia uma politica nacional em satide mental. A proposta dos ambulatdrios é o de servico
secundario. Na época assumem o lugar que os CAPS tém hoje. A proposicdo de uma rede extra hospitalar tem
suas raizes nas ideias da Psiquiatria de Setor e Psiquiatria Preventiva (ANTUNES, 1998).

17 Luzio e Yasui (2010) explicam as diferengas que caracterizam os CAPS e os NAPS: “CAPS foi implantado
como um servico intermedidrio entre 0 ambulatdrio e a internacdo psiquiatrica, funcionando em cinco dias da
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servicos de urgéncia psiquiatrica em hospital geral e hospital especializado em psiquiatria
(BRASIL, 1992). Como destacam Luzio e Yasui (2010), embora essa portaria tivesse suas
limitacGes, cumpriu o importante papel de implantacdo dos novos servicos substitutivos,
assim como se tornou um instrumento de fiscalizacdo dos hospitais psiquiatricos. Lembram,
ainda, que esse desenho institucional da organizacao da assisténcia em saude mental seguia a
I6gica da hierarquizacgao por niveis de assisténcia.

Em 2001, apos dez anos de tramitagdo no Congresso Nacional, foi aprovada a lei
10.216, que ficou conhecida como Antigo Projeto Paulo Delgado, que dispde sobre a protecéo
e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o0 modelo assistencial
em salde mental (BRASIL, 2001a) e logo em seguida, em 2002, a Portaria 336 GM/MS que
estabelece e regulamenta a organizacgdo dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS)*® como
os dispositivos substitutivos ao modelo asilar (BRASIL, 2002a), direcionando para uma
proposta de mudanga no modelo assistencial, ndo tdo radical como se pretendial®, mas muito
significativa.

Desse modo o cuidado deveria privilegiar a cidadania, liberdade e autonomia do
sujeito. Isso ndo implica apenas na substituicdo do modelo manicomial, mas, sobretudo, a
construgdo de um novo modo de lidar com o sofrimento mental, acolhendo e cuidando
efetivamente os sujeitos, ou seja, construir um novo lugar social para a diversidade, a
diferenga e o sofrimento mental (AMARANTE, 2007).

Com isso, a Saude da Familia emerge como um espaco fecundo para exercer esse
cuidado, por priorizar na base do seu modelo a territorializacdo, processo social que visa
conhecer distintas realidades, tendo em vista subsidiar o planejamento local em salde. Para
isso preconiza 0 estabelecimento de critérios basicos, bem como a autonomia local na
utilizacdo dos mesmos e a participacdo social para a legitimacdo das transformacdes

propostas. Mesmo seguindo uma l6gica epidemioldgica, o processo de territorializacdo busca

semana, por no maximo oito horas didrias, cuja proposta terapéutica era a de uma pratica clinica centrada na vida
cotidiana da instituicdo, de modo a permitir o estabelecimento de uma rede de sociabilidade para fazer emergir a
instancia terapéutica. Buscava inspiracdo essencialmente na andlise institucional, na psiquiatria de setor. O
NAPS foi criado como um servigo substitutivo ao hospital psiquiatrico, portanto para funcionar durante as vinte
e quatro horas. Ficava responsavel pelo atendimento integral a demanda de Saide Mental de uma regido,
principalmente aos casos graves, através de uma multiplicidade de agdes, as quais tinham como objetivo a
restituicdo do poder contratual do usuario, de modo a possibilitar a ampliacdo de sua autonomia. Os NAPSs
foram inspirados essencialmente na experiéncia da psiquiatria democratica italiana” (p. 19-20).

18 N&o se utilizou mais o termo NAPS.

19 O texto aprovado na lei ndo foi a do projeto original de 1989, que propunha a extingdo progressiva dos
manicdémios (LUZIO; YASUI, 2010).
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ultrapassar os limites implicitos de uma visdo topografica-burocratica?®, propondo a reflexéo
de alguns aspectos como: a determinagdo social e coletiva do processo salde-doenca, a
identificacdo e hierarquizacdo de problemas, a relacdo de responsabilidade entre os recursos
de salde disponiveis e a populacéo, entre outros (UNGLERT, 1995).

Lancetti (2001) afirma que nesse espaco & possivel atingir a radicalidade da
desinstitucionalizagdo, mas com uma ressalva, salienta a necessidade da formacdo dos
profissionais ao dizer que “O vinculo e a continuidade exigem lidar com o sofrimento
humano, processo para o qual os técnicos ndo estdo preparados. [...] Tudo isso exige dos
profissionais um trabalho psiquico e uma capacita¢ao continuada e penosa” (p.39). Esse apoio
aos profissionais esta presente nas primeiras discussdes entre a Coordenacao Geral de Saude
Mental e a Coordenacdo de Gestdo da Atencdo Basica, que redirecionaram o olhar para a
necessidade de articulacdo entre a salde mental e a atencdo bésica, pautando-se em trés
pontos: o apoio matricial??, a formagcéo profissional e a inclusio da satide mental no sistema
de informacdes da atencdo basica (BRASIL, 2003).

Dentro do ambito do suporte técnico, convém citar o langcamento recente pelo
Ministério da Saude, do Caderno de Atencdo Bésica e Saude Mental, que compartilha o

conhecimento acumulado no cuidado em salde mental na atencdo priméaria para dialogar e

20 Deve-se entender que as delimitagdes geograficas desses espacos ndo sdo estaticas, pelo contrario, sdo
dindmicas, sendo reconstruidas permanentemente. Partindo da construcao de distritos sanitarios pode se construir
outros limites geogréaficos, como especifica Unglert (1995, p. 223): a) Distrito Sanitario: a definicdo inicial do
territorio de um distrito sanitario depende de critérios de natureza politico-administrativa. Um distrito sanitario
ou grupo de distritos sanitarios geralmente correspondem a uma regido administrativa municipal; b) Area de
Abrangéncia: corresponde a area de responsabilidade de uma unidade de salde. Baseia-se em critérios de
acessibilidade geogréafica e de fluxo da populagdo. Deve ser constituida por conglomerados de setores
censitarios; ¢) Microarea de Risco: é de perfil epidemioldgico especifico. Através da caracterizagdo desse perfil
epidemioldgico é que serdo definidas agbes de salde especificas para essa area. E desejavel que seja constituida
por conglomerados de setores censitarios; d) Domicilio: o detalhamento da base territorial no nivel de domicilio
possibilita a adscrigdo de clientela, além de favorecer o estabelecimento de a¢des de controle de salde, visando a
prioridades.

2L Embora pareca recente a articulagdo entre a salide mental e a salide da familia por meio do apoio matricial,
cabe assinalar que ja haviam experiéncias exitosas na area que antecederam e contribuiram para essas
discussdes, que foram em Bauru (1984-1989) e em Santos (1989-1996), coordenadas por Roberto Tikanori, € em
S8o Paulo (Projeto Qualis/PSF), coordenado por David Capistrano (LANCETTI, 2001). Cabe lembrar, as
experiéncias de Belo Horizonte (MG) e Sobral (CE) na década de 1990. No caso de BH a implantagdo de uma
politica de saide mental em 1993 visando a desinstitucionalizacéo do cuidado por meio de uma rede de servigos
substitutivos, representada, especialmente, pelos Centros de Referéncia a Sadde Mental (CERSAM), marcou o0
fechamento de 1.600 leitos psiquiatricos dos 2.100 existentes na época (OLIVEIRA, 2008). Em Sobral, a
reorganizacdo da politica de sadde mental iniciou em 1997, com a implantagdo de um Centro de Atencdo
Psicossocial (CAPS) e em seguida, na instituicdo precursora de um conjunto de servi¢os para o cuidado em
salide mental. A implantagdo da Rede de Atencgdo Integral a Salde Mental (RAISM) aconteceu no ano 2000,
ap6s o fechamento do hospital psiquiatrico (Casa de Repouso Guararapes) decorrente da confirmagdo de
denuncias de maus tratos e morte. Diante disso, a RAISM composta por: servigo residencial terapéutico, leito
psiquiatrico em hospital geral, ambulatério de psiquiatria regional; saide mental comunitaria; equipes da
Estratégia Saude da Familia e em, 2002, o CAPS alcool e drogas, passou a contribuir para a mudanca da cultura
assistencial na regido, com vistas para a humanizago e inclusio social (SA; BARROS; COSTA, 2007).
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estimular o exercicio do trabalho com a satude mental, no qual “as a¢des de saide mental na
atencdo basica devem obedecer ao modelo de redes de cuidado, de base territorial e atuacdo
transversal com outras politicas especificas e que busquem o estabelecimento de vinculos e
acolhimento” (BRASIL, 2003, p. 03).

A possibilidade de acompanhar as familias de maneira longitudinal e continuada,
além do estabelecimento do vinculo pela sua proximidade tornam a Atencdo Bésica instancia
privilegiada para os casos de saide mental, em especial, os transtornos ou sofrimento mental
comum??, que exigem um cuidado continuo. Outra potencialidade diz respeito aos problemas
relacionados ao uso de alcool, sobretudo, na deteccdo e intervencdo breve. De maneira geral,
“as manifestacdes mais comuns do sofrimento mental na AB fazem parte de uma unica
sindrome clinica com trés grupos ou dimensdes de sintomas que se combinam:
tristeza/desanimo, ansiedade e sintomas fisicos (somatizacdo)” (BRASIL, 2013, p. 91).

Na intencdo de apontar alguns arranjos organizacionais, a0 mesmo tempo que
dispositivos e préticas assistenciais, Campos Onocko e Gama (2010) elencam alguns
elementos para auxiliar no avanco da articulacdo entre saude mental e atencdo basica tais
como: acolhimento/avaliacdo de risco/analise da demanda; intervencdes breves na crise;
Projeto Terapéutico Singular (PTS); responsabilizacdo do sujeito; uso racional de medicacgéo;
e praticas grupais. Dentre eles chamamos atencdo para as intervencles breves na crise,
especificadas pelos autores como a possibilidade do atendimento pela equipe de atencao
béasica e/ou apoiadores, seja no espaco da unidade, no domicilio ou por meio do atendimento a
familiares. No entanto, salientam que o atendimento a esse tipo de necessidade exige uma
organizacao de trabalho flexivel, a qual possibilita uma certa mobilidade das agendas dos
profissionais.

Tudo isso direciona para a producdo de um cuidado em saude mental consonante
com um paradigma psicossocial. Amarante (2007) ressalta para nos que a transformacdo do
paradigma asilar para o psicossocial atravessa quatro dimensfes: a tedrica-conceitual, a
técnica-assistencial, a juridico-politico e a sociocultural. A teorica-conceitual exige uma
mudanca no conceito de ciéncia, o que implica em se libertar totalmente das referéncias das
ciéncias naturais no conhecimento das experiéncias de sofrimento mental. Isso implica

inclusive em mudar a forma de denominar a vivéncia desse sujeito que sofre, passando a falar

22 «[...] sofrimento mental comum ¢ o resultado do impacto emocional na vida da pessoa, da sua condicéo social,
do seu temperamento, da sua historia de vida e da sua rede de apoio” (BRASIL, 2013, p. 93).]
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de sujeitos em sofrimento psiquico ou mental, e ndo mais em portador de doenca, transtorno
ou desordem mental.

A forma de compreender a experiéncia do sofrimento mental ja nos conduz para a
inter-relacdo com a dimenséo técnica-assistencial, cuja deve se pautar ndo na doenca, mas na
producdo de subjetividade e nos espagos de sociabilidade que a possibilita. Conceitos que
exigem necessariamente uma revisdo para a dimensdo juridico-politica, repleta de referéncias
limitantes ao exercicio da cidadania. Como exemplo, o autor cita o Beneficio de Prestacédo
Continuada (BPC) no ambito das politicas sociais, que restringe o sujeito a exercer qualquer
tipo de atividade profissional, consequentemente, limita sua incluséo social. Mas a construgado
da cidadania ndo depende apenas de leis exige um processo social complexo. Neste sentido, a
dimensdo sociocultural deve ser, a0 mesmo tempo, estratégica e criativa na busca pelo
envolvimento da sociedade na luta pela reforma psiquiatrica, garantida por meio da
participacdo social (AMARANTE, 2007).

No campo da atencdo psicossocial a discussao sobre a rede de cuidado em salde
mental vem ocorrendo desde 1992, na Il Conferéncia Nacional de Saude Mental. Em 2011,
por meio do Decreto 7.508, que regulamenta a Lei Organica da Salde, a atencao psicossocial
aparece dentre as acles e servicos que devem compor as regides de saiude (BRASIL, 2011a).
Mas para ampliar o acesso a atencao psicossocial da populacdo geral, em dezembro do mesmo
ano, é lancada a portaria 3.088, que institui a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS). Entre os
componentes que compdem a RAPS estdo: Atencdo Bésica de Saude, Atengdo Psicossocial,
Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, Atencdo Residencial de Carater Transitério, Atencdo
Hospitalar, Estratégias de Desinstitucionalizacdo e Reabilitacdo Psicossocial (BRASIL,
2011b). A composicdo da RAPS chama a atencdo para a complexidade da area da salde
mental, que vem ampliando e transcendendo cada vez mais para além do campo da satde. No
entanto, como lembra Costa-Rosa (2000), a mudanca radical em relacdo ao modo asilar ndo
implica somente nas variag0es dos dispositivos institucionais, mas, sobretudo, na superagéo
quantitativa dos recursos asilares e na estruturacdo em uma ldgica oposta a do hospital
psiquiatrico.

O estudo de Severo e Dimenstein (2011) realizado em um ambulatorio
especializado em saude mental, que buscou investigar a gestdo na estratégia da atencéo
psicossocial mostrou o embate cotidiano entre os modos psicossocial e hospitalocéntrico,

prevalecendo ainda em muitos momentos o saber médico-psiquiatra, uma gestdo cronificada,
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que continua a reproduzir as relagdes de tutela e exclusdo das pessoas em sofrimento psiquico,
da mesma forma da ndo participacdo da familia e da comunidade no cuidado em salde
mental.

Quando se desloca o olhar para a atencdo primaria, a pesquisa de Camuri e
Dimenstein (2010) traz que, embora as equipes da ESF identifiguem as necessidades de
cuidado em saude mental, o seu trabalho repete a l6gica do especialismo biomédico, fixado no
modelo hospitalocéntrico. De maneira geral, as equipes encaminham para 0S Servicos
especializados, ndo articulam ou planejam uma estratégia de cuidado territorial, tendo como
consequéncias principais a falta de vinculo e a responsabilizacdo por esses usuérios. Os
trabalhadores apontam a auséncia de capacitacdo para realizar essa atividade somada ao
desconforto, impoténcia, indiferenca e muitas duvidas sobre o que fazer com essa demanda.

Gongalves e Pedrosa (2009) apontam para a “necessidade de os enfermeiros
refletirem, juntamente com toda a equipe, sobre o importante papel que podem desempenhar
na promog¢do da desinstitucionalizacio do paciente psiquiatrico” (p. 350). Todavia,
identificaram em uma amostra de 45 enfermeiros de Uberaba/MG, que a maioria relatou
sentir-se despreparado para atuar na salde mental (68,9%), mencionando 0s seguintes
aspectos: falta de experiéncia e formacéo especifica, inseguranca, dificuldade na abordagem e
orientacdo do paciente em sofrimento psiquico, falta de profissionais de apoio, falta de
suporte nos servigos especializados, auséncia de protocolos de atendimento em saude mental,
formacdo inadequada desde a graduacéo e pouco tempo na ESF.

A formacao profissional durante a graduacao, a falta de capacitacdo e de apoio por
parte de outros profissionais também foram citados na pesquisa de Ribeiro et al. (2010), pela
Enfermagem, como os aspectos que dificultam a realizacdo do cuidado em saude mental na
ESF. Apesar disso, os profissionais relatam terem consciéncia de que € fundamental fazer um
trabalho nessa area e que a transcricdo de receitas médicas ndo deve ser a Unica pratica a ser
desenvolvida.

Torna-se preocupante essa auséncia de praticas psicossociais que ultrapassem o
ambito do tratamento medicamentoso, sobretudo, pelos profissionais responsaveis pela
equipe. Da mesma forma que Gongalves e Pedrosa (2009), Mielke (2013), ao avaliar a gestéo
da atencdo psicossocial na ESF, remete ao enfermeiro, enquanto coordenador, um papel

fundamental na producdo do cuidado em satde mental:

O processo avaliativo desenvolvido neste estudo aponta que o coordenador
da ESF é o responsdvel por conduzir o planejamento participativo do
processo de trabalho da equipe da satde da familia, gerenciando esta equipe
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e mediando a construgdo da organizagdo do trabalho com vistas a produgéo
de saude, conforme os principios e diretrizes da ESF e da atencdo
psicossocial (p. 116).

A maneira como a equipe apreende a atencdo em saude mental pode refletir na
pratica assistencial. Na pesquisa de Dalla Vecchia e Martins (2009a) em que abordaram 0s
profissionais integrantes de uma equipe da ESF, a fim de analisar os sentidos pessoais e
significacBes sociais das atividades de atencdo em saude mental, também emergiu a questao
do despreparo, da auséncia de capacitacdo, do suporte por parte de outros profissionais e de
servigos especializados. Mas foi possivel observar importantes iniciativas e esforcos para
evitar a internacao psiquiatrica e a medicalizacdo do sofrimento psiquico, visto que buscavam
diversificar as estratégias assistenciais para além das consultas, oferecendo atividades em
grupo e outras atividades comunitarias. Porém, ter consciéncia das dificuldades vivenciadas
pela populacdo foi fonte de sofrimento para os profissionais, sobretudo, os agentes
comunitarios de saude.

Consoante a esses dados, Ribeiro, Caccia-Brava e Guanaes-Lorenzi (2013)
também identificaram em seus estudos uma postura de envolvimento dos profissionais na
atencdo em saude mental, especialmente, nos acompanhamentos realizados para 0s servicos
especializados em situacdes de crises, a relacdo de vinculo e confianca que possibilita ofertar
escuta e identificar o adoecimento e o reconhecimento de mudancgas de comportamentos dos
usuarios, além do desenvolvimento de acBes de prevencdo e da importdncia da
intersetorialidade e interdisciplinaridade. Todavia, esses recursos ndo sdo reconhecidos pela
equipe que mencionam a sensacao de paralisacdo diante das demandas na area.

J4 no estudo de Veloso e Mello e Souza (2013) verificaram ndo haver um
consenso na concepcao dos profissionais em relagdo ao conceito de salde mental. Enquanto
alguns profissionais compreendem a salde mental préxima de um padrdo normativo
delimitado por categorias estanques (normal x patoldgico; saide x doenga), uma outra parte
da equipe tem uma visdo mais ampliada, apontando a relagdo entre saude mental e saude
fisica, bem como alguns “favorecedores” de saude mental, como as dimensdes espiritual,
social e econbmica. Esse processo de reflexdo propiciou que esse ultimo grupo de
profissionais se questionasse quanto ao extremo valor atribuido a medicagdo em detrimento
de outros aspectos e acdes, como por exemplo, a inclusdo da familia nas praticas assistenciais.

O contexto apresentado demonstra que apesar da luta da reforma psiquiatrica ter
quase trés décadas pouco avangamos na sua inser¢do na APS. Os pontos sinalizados indicam

para a necessidade de um apoio para auxiliar esses profissionais, que se encontram muitas
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vezes inseguros, sem formacdo e até mesmo adoecidos pela proximidade cotidiana com essa
populacdo, estabelecer espacgos de reflexdo, trocas de experiéncia e formacao tedrico-técnica.
Por outro lado, alguns estudos acenam alguns avancos, sinalizando as potencialidades do
apoio matricial em oferecer suporte as equipes na APS, bem como as fragilidades que devem
ser superadas no ambito do processo de trabalho para que se realize (TOFOLI; FORTES,
2007; CAMPOS ONOCKO et al., 2011; ANDRADE et al., 2012; QUINDERE et al., 2013).

O trabalho de Tofoli e Fortes (2007) refere-se a um relato da experiéncia na
construcdo da rede em Saude Mental no municipio de Sobral/CE. Os autores apontam as
contribuicbes que o apoio matricial em sadde mental trouxe para as praticas assistenciais
desenvolvidas pelas equipes da ESF. Dentre elas citam o acompanhamento dos usuarios que
receberam alta parcial ou total dos servicos especializados (CAPS), o acolhimento e
atendimento de situacGes consideradas mais leves, sem a necessidade do matriciamento,
passando este a discutir e acompanhar 0s casos mais graves, a realizacdo de triagem para 0s
servigos especializados (CAPS/CAPS ad), acdo que refletiu diretamente na diminuigdo de
encaminhamentos, isto é, a APS passou a acompanhar mais casos em salde mental. Mas cabe
fazer um adendo nesse relato, esses resultados fizeram parte de um processo (percorrido em
um periodo de dez anos) planejado e acompanhado, que contou com a capacitacdo dos
profissionais da ESF, o apoio do Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia e do Nucleo de Saude Integral.

O estudo avaliativo de Campos Onocko et al. (2011) sobre a satide mental na APS
em um grande centro brasileiro (Campinas/SP) fez uma comparacdo entre unidades basicas
em regides de alta vulnerabilidade. Os resultados permitiram constatar diferentes formas da
realizacdo do apoio matricial em satide mental. Observou-se que no grupo de unidades onde
se identificou uma melhor integracdo entre os ACS e as equipes de saude mental, com visitas
domiciliares conjuntas, acompanhamento no territorio, discussdo de casos e pactuagdes de
ofertas para a insercdo dos usuérios, o apoio matricial apresentou-se como potente para
qualificar as equipes e promover uma atencdo conjunta e compartilhada. Os dados ainda
revelam que a organizagdo do processo de trabalho na equipe também influencia para a
potencialidade ou ndo do apoio matricial, como por exemplo, a organiza¢do dos espagos da
reunido de equipe, configurada como um forte dispositivo para planejarem a oferta dos
cuidados em saude mental na APS.

O desconhecimento por parte dos profissionais da ESF em relacdo a proposta de
trabalho do apoio matricial a ser realizado pelo NASF intensifica a

desarticulagdo/fragmentacdo do cuidado, assim como a realizacdo de um trabalho isolado.
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Esses foram alguns dos achados do estudo de Andrade et al. (2012) ocorrido no interior do
Estado de Santa Catarina. As andlises apontaram ainda a compreensdo que os profissionais da
ESF tinham em relacdo ao NASF, a de que se assemelhava ao modelo instituido nas UBS
tradicionais, entendendo o0 NASF como equipe de referéncia em saide mental e ndo como
suporte.

Em cidades maiores, a dimensdo geografica influencia diretamente na
acessibilidade ao atendimento em saude mental, esse foi um dos resultados da pesquisa de
Quindere et al. (2013) realizada nas cidades de Sobral e Fortaleza, no Estado do Ceara. A fim
de compreender como as a¢Ges de matriciamento em salde mental realizadas pelos servicos
especializados (CAPS) contribuem para a acessibilidade e resolubilidade dos casos, 0s autores
constaram ainda que a articulacdo dessas equipes possibilita a deteccdo de casos
negligenciados. Mas ressaltaram que as equipes da APS ndo se sentem aptas para intervir no
manejo de casos em salde mental, tornando necessaria uma maior articulacdo entre esses
niveis de atencdo do sistema de saude, a fim de que tal suporte contribua para a resolubilidade
da assisténcia dos casos em saude mental.

Assim, por meio da contextualizacdo acima conseguimos vislumbrar alguns
pontos a considerar na discussdo da salde mental na atencdo primaria desde o despreparo
técnico das equipes, a pratica assistencial pautada no tratamento medicamentoso e no
encaminhamento, apontando para uma maior necessidade de apoio matricial na area. Também
foi possivel verificar alguns avancos com a presenca do apoio matricial auxiliando na
responsabilizacdo pela APS por casos mais leves, 0 acompanhamento de casos mais graves
em condicdo de alta dos servicos especializados, a realizacdo de triagens na APS para 0S
servicos secundarios, o trabalho compartilhado e conjunto, em especial, entre ACS e equipe
de saude mental e uma maior acessibilidade ao cuidado. Mas é importante salientar para a
necessidade de uma implantagdo adequada do apoio matricial para se atingir todo o seu
potencial, sobretudo, o de exercer uma assisténcia integral e resolutiva em saude mental na

atencdo primaria. Desse modo:

Entende-se que o apoio matricial em salude mental na APS pode reorganizar
a rede de servigos, favorecer 0 acesso e viabilizar o transito dos
trabalhadores em saude mental, anteriormente “aprisionados” aos CAPS, em
razao dos diversos niveis de complexidade do sistema de saulde
(QUINDERE et al., 2013, p. 2161).

Assim, parte-se do pressuposto de que “ndo ha um equipamento ou mesmo equipe

de saude considerado autossuficiente na producdo do cuidado. [...] as redes se tornam uma
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prerrogativa para seu funcionamento, sendo, portanto, inerentes ao trabalho voltado ao
cuidado em satude” (QUINDERE; JORGE; FRANCO, 2014, p. 254). Ndo podemos perder de
vista, como pontuam 0s autores, que 0 objetivo maior da articulacdo e do trabalho na rede é
atender as necessidades do usudrio a partir de todos os recursos disponiveis, evitando,
portanto, os processos burocratizados, rigidos (QUINDERE; JORGE; FRANCO, 2014) e o
caminhar solitario do usuario, sem o acompanhamento efetivo de nenhum servico (PAES et
al., 2013). Esses autores colocam como condi¢do essencial o trabalho dos profissionais que
compdem os servigos da APS e dos que comp&em as redes de atencdo psicossocial.

E importante lembrar que “[..] o trabalho em saide ndo é completamente
controlavel, pois se baseia em uma relacdo entre pessoas, em todas as fases de sua realizagéo
e, portanto, sempre estd sujeito aos designios do trabalhador em seu espaco autdnomo,
privado, de concretizagdo da pratica” (FEUERWERKER, 2005, p. 501). Desse modo, h& que
considerar que cada trabalhador, bem como cada usuario possuem ideias, valores e
concepgdes sobre a salde, o seu trabalho nessa area e de como este deveria ser realizado.
Assim, as mudancas previstas para as praticas em saude, necessariamente, estdo inseridas em
um contexto, no qual varios atores participam (FEUERWERKER, 2005).

Nesse sentido temos que partir do &mbito abstrato, representado pela legislacéo e
politicas publicas ja elaboradas, para aprofundar o nosso conhecimento no ambito concreto,
onde estdo inseridos os atores que se encontram na ponta, na singularidade de todo esse
processo de transformacédo das praticas em salde. Assim, para tornar o processo de trabalho
mais eficaz tanto para o usuario quanto para o proprio trabalhador da saide, Jorge, Souza e
Franco (2013) salientam para a necessidade de as equipes irem além das trocas de
intervencdo, devem construir identidades no sentido atribuido ao cuidado. Atingir o cuidado
integral ndo depende apenas dos servigos de salde que compdem a rede assistencial, mas,
sobretudo, dos profissionais que atuam nesses servicos, das relagbes e vinculos que
estabelecem entre si para produzir saude.

A atuacdo de varias equipes na atencdo primaria exige irmos além da definigcédo de
uma equipe de referéncia (a da APS) para a coordenacdo do cuidado, cabe a essa na sua
pratica pautar-se na premissa da interdependéncia, bem como da construgdo de objetivos
comuns, buscando superar o poder gerencial atrelado as chefias que se dividiam por
corporagdes e/ou pelo saber disciplinar. Assim, nesse contexto uma das principais atribuicoes
da coordenacdo (ou geréncia) é fomentar a grupalidade da equipe para que na intersec¢do com
o trabalho das equipes matriciais, de apoiadores e dos intersetores, produzam uma interacao

que foque na riqueza da troca de experiéncia e no aprendizado (BRASIL, 2009).



Pressupostos Tedricos 65

Por esta razdo, trazer a atividade da coordenacdo do trabalho na equipe em
interface com a rede para o centro das discussfes. Compreende-se que o modelo assistencial e
0 processo de trabalho sdo aspectos interdependentes. Assim, ao abordar os desafios da APS
junto as RAS na producdo do cuidado dentro de uma perspectiva psicossocial,

necessariamente, perpassa-se pela organizacao e coordenagdo no modo de trabalho da equipe.

4.5 A coordenacdo do trabalho em equipe na ESF

As mudangas nas concepcfes de saude e doenca foram acompanhadas pela
construcdo de modelos de atencdo e das formas de organizacdo do processo de trabalho,
ambito em que se insere o trabalho em equipe. Desse modo, o surgimento do trabalho em
equipe é marcado por trés movimentos: a integracdo nas acdes em saude propostas pela
Medicina Preventiva e Medicina Comunitaria; as mudancas na concep¢édo de saude e doenca;
e a ampliacdo do objeto de intervencdo na saude (PEDUZZI, 2006).

A partir da integracdo proposta pela Medicina Preventiva agregaram-se 0S
trabalhos especializados a pratica médica, sem que essa perdesse a sua centralidade na pratica
em saude, com o objetivo de se atingir a aten¢do integral e, a0 mesmo tempo, racionalizar o
custo-beneficio do trabalho médico e ampliar o acesso da populacdo (PEDUZZI, 2006).
Assim, veremos que a integralidade da atencdo e a racionalidade do trabalho médico sdo
aspectos presentes nas raizes do trabalho em equipe na APS, os quais podemos aludir como
“faces de uma mesma moeda”, pois Se expressam nas praticas em saude.

A constituicdo do trabalho em equipe s6 passou a ser priorizada no Brasil a partir
da década de 1970 em decorréncia da expansdo dos servicos na atencdo primaria e na rede
hospitalar privada (PEDUZZI; PALMA, 1996). A insercdo de diferentes profissionais no
processo de trabalho na salde é hoje a configuracdo norteadora para a reorganizacdo do
trabalho em salde com vistas para a operacionalizacdo da atencdo a saude no SUS.

No entanto, no caso da APS, a insercdo dos trabalhadores ocorreu em virtude da
superacdo do modelo da Medicina Liberal, ocasionando que a totalidade das acOes
assistenciais em salde deixassem de ser realizadas apenas pelo médico e passassem a operar
sob a interdependéncia e a complementaridade das acfes entre os varios trabalhos parcelares
(PEDUZZI; PALMA, 1996).

Essa proposigéo para o trabalho em equipe foi reforgcada com as discussdes das
politicas de salde nos anos de 1990 voltando seus objetivos em torno da nocdo de

integralidade do cuidado. No entanto, € preciso considerar a influéncia dos modelos de
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producdo no capitalismo (taylorista/fordista/toyotista) na &rea de salde, sobretudo, nos
contextos de excessiva especializacdo e fragmentacdo das praticas em salde, caracteristicas
que diminuem a capacidade de se resolver os problemas e aumentam a alienacdo dos
trabalhadores em relagéo ao resultado do seu trabalho. Além do mais, no Brasil ha uma forte
tradicdo no controle do processo de trabalho exercido pela funcdo de geréncia/coordenacgéo
(CAMPOS, 1997).

Por isso estabelecer que o trabalho ocorra em equipe ndo é suficiente para garantir
sua concretizacdo na pratica dos servicos. O que nos sinalizara se o trabalho esta ocorrendo
em equipe, com vistas a integralidade do cuidado, é a articulacdo das acGes e a interagdo de
seus agentes, como nos indicou Peduzzi (2001) por meio dos conceitos de equipe integragéo,
casos em que esses aspectos estdo presentes, e equipe agrupamento, caso em que ocorre a
mera justaposicdo dos trabalhos.

De maneira geral, apesar das distintas teorizac0es para a organizagdo do trabalho
em equipe, todas as discussfes convergem para a realizacdo de um trabalho em equipe
privilegiando a participacdo e interacdo de todos os profissionais na construcdo do projeto
assistencial, a fim de alcancar um cuidado em saude integral e resolutivo. Diferentes
terminologias sdo utilizadas para adjetivar o trabalho em equipe com variagdes de prefixo
(multi, inter e trans) e sufixo (disciplinar ou profissional). As diferencas de tais termos podem
significar mais do que os distintos graus ou niveis de integracao.

Primeiramente, Minayo (2010) esclarece algumas confusGes que esses termos
podem gerar. O termo disciplinar diz respeito ao campo do saber (ciéncia), a construcdo do
conhecimento/disciplina, teoria. Por outro lado, profissional remete ao campo da profissao, as
areas profissionais, ou seja, as praticas. “Uma confusdo muito comum, na area académica, ¢
dizer que se realiza uma atividade interdisciplinar, quando na verdade o que colocamos em
acdo ¢ a colaboracdo interprofissional para a solugao de problemas [...]” (p. 436).

Convém lembrar que a ideia de disciplina derivou do paradigma mecanicista de
ciéncia inaugurado por Descartes, como ja apontado nesse trabalho anteriormente. Esse
paradigma introduziu a concepgéo reducionista ao propor a fragmentacéo do objeto de estudo
para o aprofundamento na producdo do conhecimento. A partir disso se produziu as
especialidades e especializagbes, ou mesmo as subdivisbes de disciplinas, refletindo
diretamente no campo das praticas sociais, isto &, nas profissoes.

Atualmente, a area da salde € composta por 14 profissdes: biologia, biomedicina,
enfermagem, farmacia, fisioterapia, fonoaudiologia, medicina, nutricdo, odontologia,

psicologia, quimica, servico social, terapia ocupacional e veterinaria, sem citar as profissdes
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de nivel técnico e médio. E ainda vale assinalar que essas areas profissionais sdo demarcadas
pela definicdo de contetdo para a formacé&o profissional e a divisdo técnica na area da salde, e
que em suas inter-relagdes ocorrem conflitos por espaco de atuagdo (SPINK, 2003).

Diante da fragmentacdo do conhecimento e, consequentemente, da pratica, a
proposta da interdisciplinaridade é discutida no sentido de se atingir a integralizagdo, ou
melhor dizendo, de se buscar a totalidade do conhecimento (MINAYO, 1994).

Dentro de uma perspectiva epistemoldgica, Japiassu (1976) aponta que para se
atingir a interdisciplinaridade, ou melhor, a integracdo dos nucleos disciplinares, que no caso
compdem uma equipe de saude, deve-se passar por graus continuos de cooperacdo e
coordenagdo. Assim, no prefacio do livro de Hilton Japiassu, Gusdorf (1976, p. 26) ja assinala
para o fato de que “a exigéncia interdisciplinar impde a cada especialista que transcenda sua
prépria especialidade, tomando consciéncia de seus préprios limites para acolher as
contribuigdes das outras disciplinas” (grifos do autor). Nessa visdo, a justaposicdo das
disciplinas/saberes, com suas fronteiras bem delimitadas da lugar a um outro posicionamento,
0 de se colocar em comum, ou seja, o de acolher e deixar ser acolhido pelas contribuicdes das
outras disciplinas.

Mas quando buscamos compreender essa questdo dentro de uma concepgao
dialética, a leitura volta-se para além da filosofia do sujeito, situa-se na filosofia da préaxis®,
pois ndo podemos nos apartar das relagcdes sociais em que ocorre a producdo da existéncia
humana. Isso quer dizer, que devemos entender essa questdo a luz da historicidade
(JANTSCH; BIANCHETTI, 1995).

Neste sentido, Frigotto (1995) analisa a interdisciplinaridade sob dois aspectos:
como necessidade e como problema, os quais se encontram fundamentalmente no plano

material histdrico-cultural e no plano epistemoldgico. Considerando o carater alienador da

23 O conhecido ato médico trata-se de um exemplo recente que expressa conflitos para o trabalho em equipe.
Proposto pelo PL 268/2002 para definir as atividades privativas da Medicina, gerou intensos debates e
mobilizagBes das categorias profissionais da salde por causa de algumas disposi¢des que limitavam suas a¢des,
guando priva somente aos médicos as acBes de diagnostico e a terapéutica em todas as agGes na saudde,
retrocedendo para uma relacdo de dependéncia com a Medicina. Totalmente inadequada e inoportuna pelo
momento de avangos em Vvarias areas, dentre eles as experiéncias da ESF, sem falar no aspecto reforcador do
modelo biomédico (VELLOSO, 2005). No entanto, esse projeto apés um longo periodo de discussdo decorreu na
Lei 12.842 de 10 de julho de 2013, mas recebeu varios vetos, sobretudo, nas passagens que afetavam a
autonomia de outras profissdes.

2 «A expressio praxis refere-se, em geral, a acéo, a atividade, e, no sentido que Ihe atribui Marx, a atividade
livre, universal, criativa e auto criativa, por meio da qual o homem cria (faz, produz), e transforma (conforma)
seu mundo humano e histérico e si mesmo, atividade especifica ao homem, que o torna basicamente diferente de
todos os outros seres. Nesse sentido, 0 homem pode ser considerado como o ser da préxis, entendida a expressdo
como conceito central do marxismo, ¢ este como “filosofia” (ou melhor, “pensamento”) da “praxis™”
(BOTTOMORE, 2001, p. 292).
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realidade social capitalista, a necessidade do trabalho interdisciplinar decorre da “propria
forma de o homem produzir-se enquanto ser social e enquanto sujeito e objeto do
conhecimento social” (p. 26). Devemos salientar o carater dialético da realidade que se
pretende conhecer, a qual é una e diversa. Do mesmo modo, que a natureza intersubjetiva de

sua apreensao.

O carater uno e diverso da realidade social nos impde distinguir os limites
reais dos sujeitos que investigam os limites do objeto investigado. Delimitar
um objeto para a investigagdo ndo € fragmentd-lo, ou limita-lo
arbitrariamente. Ou seja, se 0 processo de conhecimento nos impde a
delimitacdo de determinado problema, isto ndo significa que tenhamos que
abandonar as mdltiplas determina¢Ges que o constituem. E, neste sentido,
mesmo delimitado, um fato teima em ndo perder o tecido da totalidade de
que faz parte indissociavel (FRIGOTTO, 1995, p. 27).

O autor ainda ressalta que ha de se considerar as limitacdes envolvidas no
processo de producdo do conhecimento social, especialmente por este ndo ser produzido de
forma neutra, visto que as relagfes que pretende apreender ndo séo neutras e, especialmente,
porque a relacdo sujeito/objeto no processo de conhecimento tedrico ndo é uma relacéo
externa, pelo contrario, é uma relacdo em que o sujeito estd implicado no objeto, fato que
exclui qualquer possibilidade de neutralidade (PAULO NETTO, 2011). Nesse ponto situa o
problema dessa questdo, o da relagdo sujeito/objeto estar situada nas relagdes capitalistas de
producdo da existéncia.

Assim como Pires (1998), podemos perceber que as discussdes empreendidas em
torno da interdisciplinaridade tecem uma critica direta “a organizagdo social capitalista, a
divisdo social do trabalho e a busca da formagao integral do género humano” (p. 177), visto
gue o0 seu problema esbarra na limitagdo do sujeito alienado que busca construir o

conhecimento de uma realidade complexa e histérica.

Neste plano podemos identificar o obstaculo ou problema mais radical na
producdo do conhecimento histérico e do trabalho interdisciplinar na sua
producdo. A cisdo que se produz e desenvolve no plano das relagdes de
producdo do homem social, enquanto uma totalidade concreta, explicita-se
necessariamente no plano da consciéncia, das representacfes e concepcdes
da realidade (FRIGOTTO, 1995, p. 35).

Esse problema implica ndo apenas em questdes epistemologicas, mas, sobretudo,
de ordem tedrica-metodologica. Retomando o pensamento marxista, de que se busca conhecer
a realidade com a finalidade de transforma-la, vimos que a condi¢édo alienada do sujeito j& se
impbe como um desafio, visto que o processo de producdo do conhecimento perpassa
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necessariamente por seu pensamento, ou seja, por sua consciéncia da realidade, que esta
fundamentada em um sistema tedrico. Talvez esse desafio se torne maior, quando esse
trabalho cientifico esta inserido no campo interdisciplinar em que se coloca para o didlogo
com analises que se formam a partir de outros sistemas teoricos, trazendo outras concepcdes
de realidade. Diante disso, indagamos: como fazer isso sem cair em um perigoso ecletismo?
Frigotto (1995) nos responde que é possivel dialogar criticamente, e ainda
esclarece “[...] que a condicao prévia para o trabalho interdisciplinar, tanto no nivel da
pesquisa como do trabalho pedagdgico, é de que as concepgdes de realidade, conhecimento e
os pressupostos e categorias de analise sejam criticamente explicitados” (p. 45). Para isso,

aponta como caminho para a organizacdo pedagogica:

[...] Os conhecimentos de maior universalidade sdo exatamente aqueles que
tém maior nivel de abstracéo. Isto significa dizer aqueles conhecimentos que
em sua unidade engendram a diversidade. Apreendidas e sedimentadas, estas
bases tém a virtualidade de nos permitir encaminhar criativamente a solucao
de mdaltiplos problemas. N&o seria este o sentido de todo o esforgo do
trabalho interdisciplinar? [..] A superacdo desses desafios certamente
implica a capacidade de atuar dentro da dialética do velho e do novo, ou
seja, da critica a forma fragmentaria da produgdo da vida humana em todas
as suas dimensdes e, especificamente, na producdo e socializacdo do
conhecimento e na construcdo de novas relagfes sociais que rompam com a
excluséo e alienacdo (FRIGOTTO, 1995, p. 47).

Quando pensamos na area da salde, ndo temos qualquer divida de que para dar
conta da sua complexidade é necessaria uma abordagem interdisciplinar para sua formacéo.
Embora a disciplinarizagdo traga a fragmentacdo, Follari (1995) insiste na “necessidade do
valor do disciplinar prévio como ingrediente necessario de uma interdisciplina rica em
determinacGes. Manter viva a ideia de que a interdisciplina é etapa superior das disciplinas e
ndo negacao supostamente superadora delas” (p. 138).

O autor enfatiza ainda o valor disciplinar em dois momentos. No primeiro ele
deve anteceder a formacdo interdisciplinar, para somente nos ultimos anos da formacao
ocorrer a ligacdo entre eles na resolucdo de problemas concretos. Um outro momento referido
pelo autor € quanto a definicdo dos papéis profissionais nos grupos de trabalho. Buscando
afastar a equivocada ideia de que o interdisciplinar € o compartilhamento indiscriminado de
papéis, em que todos fazem tudo ou cada um o papel do outro, que se pauta a relevancia da
definicdo prévia dos papéis de cada profissdo. “Cada detentor de uma profissio deve
restringir-se a trazé-la a debate e estar aberto para colocar-se em sintonia com outros saberes,

mas ndo pode extinguir sua propria especificidade” (FOLLARI, 1995, p. 138).
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Outra distorcdo comum é em relacdo a perda da identidade de cada profissional,
ou seja, na diluicdo de suas especificidades. Essa questdo foi identificada no estudo de Silva e
Oliveira Filho (2013) sobre o trabalho em equipe em um Centro de Atencdo Psicossocial. Em
muitas falas da equipe surge a necessidade de uma melhor limitacdo entre as especialidades,
de maneira especial, entre a Psicologia e a Psiquiatria, pois sdo especialidades que estdo em
constantes conflitos. 1sso porque, de acordo com os relatos da equipe, a reforma psiquiatrica
possibilitou uma diluicdo na hierarquia, abrindo um maior espaco para os profissionais.

Cabe destacar dois aspectos por meio do relato dessa pesquisa, 0 que na pratica
pode ser vivenciado como ruim porque gera conflitos a discussdo das préaticas disciplinares,
contraditoriamente, por outro lado, pode representar uma tendéncia em superar as rigidas
relacbes de poder entre as profissdes e a medicina. Longe de idealizar o trabalho
interdisciplinar como harmonico e sem conflitos, € preciso explicitar que tanto o campo da
satde mental como o da salde geral transcende o limite disciplinar, legitimando a necessidade
de se colocar em ‘“sintonia”, ou seja, de se abrir, vislumbrar as possibilidades e
potencialidades que as parcerias entre os distintos saberes e especificidades trazem para a
compreensdo das particularidades do sofrimento humano, condi¢éo primordial para a relacédo
de cuidado.

Mas, convém lembrar que o trabalho interdisciplinar tem como condicdes a
provisoriedade, a contingencialidade, que Ihe confere momentos de confluéncias e ndo em
aproximacdes definitivas, mesmo quando estamos tratando do trabalho na equipe de saude

(FOLLARI, 1995). Saupe et al. (2005) explicitam isso muito bem quando dizem que:

Nem todos o0s momentos vividos numa Unidade de Salde sé&o
interdisciplinares, ndo se é interdisciplinar o tempo todo e ndo se é
interdisciplinar sempre, com todos os membros da equipe. Ha espaco para o
trabalho disciplinar quando o realizo dentro da especificidade do meu
coletivo de pensamento. Por outro lado, sobre determinadas circunstancias, o
trabalho interdisciplinar fica restrito no projeto comum de dois coletivos de
pensamento e envolve, por exemplo, um médico e um enfermeiro. As vezes
0 projeto demanda a participagdo cooperativa de todos os membros da
equipe (p. 531).

Isso reforca o valor do disciplinar como condi¢do primeira para a préatica
profissional dentro de uma abordagem interdisciplinar. No entanto, defendemos a integracéo
entre o disciplinar e o interdisciplinar perpassando por toda a formacdo profissional de
maneira continua.

Nesse sentido, a fim de preparar os profissionais de saude para o trabalho em

equipe, bem como para a integralidade do cuidado, assentam-se as propostas de formacédo da
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Educacdo Interprofissional (EIP). Como explica Batista (2012) a EIP consiste numa estratégia
para a formacdo de profissionais, cuja implantacdo visa o desenvolvimento de aprendizagens
compartilhadas, ou seja, momentos em que duas ou mais profissdes aprendem juntas com e
sobre as outras, tendo em vista desenvolver habilidades para o trabalho em equipe. Desse

modo:

A EIP se compromete com uma formacdo para o interprofissionalismo, no
qual o trabalho de equipe, a discussdo de papéis profissionais, o
compromisso na solucdo de problemas e a negocia¢do na tomada de decisdo
sdo caracteristicas marcantes. Para isto, a valorizacdo da histéria de
diferentes areas profissionais, a consideragdo do outro como parceiro
legitimo na construgdo de conhecimentos, com respeito pelas diferengas num
movimento de busca, didlogo, desafio, comprometimento e responsabilidade
sdo componentes essenciais (BATISTA, 2012, p. 26).

Cabe salientar que esse tipo de formacdo é muito recente no nosso pais, com
experiéncias pontuais sobre a pratica da EIP, como por exemplo, a do Campus da Baixada
Santista da Universidade Federal de Sdo Paulo e as experiéncias de programas como Pro-
Salde e PET-Saude, ambos decorrentes de politicas que fomentam mudancas no ensino da
salde por meio de aprendizagens conjuntas (BATISTA, 2012). Diferente desse contexto, nos
Estados Unidos e na Europa ja se discute a EIP ha mais tempo, tanto na graduacdo como na
educacdo permanente. Faresjo (2006) define essa competéncia interprofissional como sendo
uma ‘“habilidade para cooperar com outros profissionais, conhecer e entender a importancia,
as funcBes e os papéis dos outros grupos profissionais nos servigos de saade”? (p. 602). Com
relagdo ao grau da cooperagdo para o trabalho interdisciplinar, as discussdes e experiéncias
mencionadas, em especial, sobre a educacdo interprofissional, apresentam-na como uma
estratégia promissora para contribuir na consolidacao da integralidade do cuidado em saude.

Estudos sobre o trabalho interdisciplinar nas equipes na Saude da Familia
apontam um avanco nas discussdes, em especial, no reconhecimento da atividade do outro,
bem como a possibilidade para uma pratica mais comunicativa e cooperativa (PEREIRA;
RIVERA; ARTMANN, 2013; VIEGAS; PENNA, 2013). Por outro lado, as equipes
apresentam dificuldade de materializar em acGes as préaticas interdisciplinares, ou seja, no
cotidiano de trabalho a interdisciplinaridade encontra-se mais proxima do plano do desejo do
que da pratica, além das fragilidades na construcdo conjunta de projetos de intervencéo

% Trecho traduzido de: “[...] ability to cooperate with other professions, and know and understand the
importance, functions and roles of other healthcare professional groups” (FARESJO, 2006, 602).
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(COSTA, 2007; ELLERY; PONTES; LOIOLA, 2013; MORETTI-PIRES; CAMPQOS, 2010;
SCHERER,; PIRES; JEAN, 2013).

Poderiamos questionar por que da dificuldade dos profissionais em materializar as
acOes interdisciplinares na pratica? Arriscaria dizer que esse problema se relaciona ao
processo de significacdo/apropriacdo desse conceito pelos proprios profissionais, o qual ainda
é muito confuso e pouco refletido nos processos de formacéao profissional, seja nos ambientes
educacionais ou nas instituicdes de trabalho.

Na analise de Pereira, Rivera e Artmann (2013), com base na perspectiva da
tipologia agrupamento/integracdo proposta por Peduzzi (2001), os autores constaram que a
equipe investigada apresentava “caracteristicas mais préximas da equipe interagdo, em que ha
articulacbes das acdes e na qual a comunicacdo é entendida e utilizada como um meio de
integracdo social” (p. 337). Os aspectos observados da integracdo dessa equipe foram:
lideranca rotativa (lideranca se desloca a depender da situacéo), reconhecimento do trabalho
do outro (complementaridade e interdependéncia) e das ligacdes existentes entre os trabalhos
(articulagdo entre agdes), o “fazer-junto” (a execugdo de um trabalho em comum por mais de
um profissional), troca de informacdes, colaboracdo e cooperacdo entre os profissionais e
papeis e responsabilidades individuais definidos e entendidos, os quais conduziram para a
construcdo coletiva de projeto assistencial.

O projeto assistencial comum norteando o trabalho em equipe também é citado
por Viegas e Penna (2013) como uma acdo interdisciplinar. Embora seja dada importancia ao
trabalho em equipe e a interdependéncia/complementariedade das acdes dos profissionais para
o desenvolvimento de um projeto assistencial integral e resolutivo, esse trabalho ainda é
marcado pela forte relacdo de hierarquia e subordinacdo. Especialmente, em relacdo ao
trabalho entre a Medicina e a Enfermagem, verificada nessa pesquisa por meio do
desencontro e desarticulacdo entre as acOes desses dois profissionais. Essa situagéo reflete a
subordinacdo do enfermeiro a acdo do medico, expressdo da desigual valoragao social entre os
trabalhadores.

Romper com essas naturalizagBes quanto as desiguais valorizagBes sociais das
praticas profissionais consiste em um dos maiores desafios dentro do debate sobre o trabalho
em equipe, sobretudo, porque estamos inseridos em um contexto social em que tais praticas
vém sendo reproduzidas no sentido de legitimar o poder médico na area da saude.

Na pesquisa de Scherer, Pires e Jean (2013), a qual focou nas praticas
profissionais, a fim de identificar os elementos facilitadores e dificultadores da prética

interdisciplinar, os participantes (residentes multiprofissionais na Saude da Familia e
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supervisores) apontaram para a facilidade em compartilhar seus conhecimentos por meio do
planejamento, do atendimento conjunto e/ou especificos. No entanto, ha uma contradi¢do na
medida em que ‘“sugeriram a existéncia de consenso no plano dos valores e das normas
antecipadoras do trabalho, mas no momento de agir existe a dificuldade de efetivar a
cooperagdo ¢ o trabalho integrado” (SCHERER; PIRES; JEAN, 2013, p. 3207), ou seja,
embora seja consensual as préaticas norteadoras para o trabalho, existe o reconhecimento de
um descompasso entre 0 conhecimento e a agéo.

Pelo visto essa dificuldade torna-se maior, sobretudo, para os profissionais que
ndo tiveram a oportunidade em suas formagdes disciplinares de trabalhar com outras

profissdes, caso explicitado no estudo de Moretti-Pires e Campos (2010), em que:

Com base no conhecimento aprendido/treinado na universidade e com a
estruturacdo do processo de trabalho de fato no PSF, o odontélogo
permanece imerso na perspectiva odontoldgica da assisténcia a saude, sem
articulacdo com as demais éareas; o enfermeiro, como centralizador dos
aspectos praticos e administrativos da equipe de salde; e 0 médico adotando
a postura de centro do processo de trabalho, em que os demais profissionais
suplementam suas atividades (p. 386).

No que diz respeito a essa questdo, Ellery, Pontes e Loiola (2013) tocam-na
guando atentam para a necessidade da logica da interprofissionalidade ocupar o espaco dessa
I6gica da profissionalizacdo, visto que se esta se mantém corre-se o0 risco de acontecer uma
disputa pelo usuério ao invés da convivéncia entre os profissionais e a otimizacdo de seus
aportes tedricos para atender as necessidades em salde.

Convém salientar que a efetivacdo de tais préaticas no cotidiano de trabalho nédo
depende apenas dos aspectos formativos e subjetivos dos profissionais envolvidos, referido
como competéncia profissional, consciéncia, desejo, engajamento ou compromisso dos
profissionais, mas se relaciona tambeém ao plano politico-institucional dos servicos de saude,
bem como aos aspectos organizacionais e de gestdo em que tais atividades sdo desenvolvidas
(COSTA, 2007; SCHERER; PIRES; JEAN, 2013).

Nesse sentido, Kell e Shimizu (2010) verificaram o alto grau de
normatividadeexercido pela gestdo, no caso a Secretaria Municipal de Saude, para o trabalho
das equipes na Saude da Familia, impondo-se como a Unica responsavel por organizar as
acOes que deveriam ser executadas, fator que contribui para a realizacdo de um trabalho
parcelar e limita a constru¢do de um projeto assistencial local. Franco (1999) havia alertado

para essa questdo em sua reflexdo sobre as mudancas advindas desse modelo. Nesse trabalho
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0 autor chamara a atencdo para o0 grau de normatividade presente na implementagcdo do
modelo Salde da Familia, o que reflete a concepcao da centralidade das politicas de salde.

Como podemos observar ndo é tdo simples como possa parecer 0 exercicio da
interdisciplinaridade no trabalho em sadde. Reconhecer ou até mesmo reproduzir no discurso
a sua necessidade n&o significa, como vimos pelos estudos, em transformagOes diretas nas
préaticas profissionais. Superar a condicdo cindida e alienada posta por nossa forma de
produzir a vida e a qual reflete diretamente na formacéo e gestdo do trabalho implica em
construir algo novo, ou melhor, pensar em algo novo.

A fim de exemplificar, Gelbecke, Matos e Sallum (2012) comparam esse trabalho
as figuras do caleidoscépio e do mosaico. Segundo as autoras a relagcdo ocorre porque em
ambos ha a conjugacdo de suas partes (fragmentos/disciplinas) para formar algo novo (uma
imagem/um novo fazer saude).

Embora se reconheca a necessidade de “conjugar” os distintos
conhecimentos/disciplinas para organizar o trabalho em salde de maneira interdisciplinar,
poucos abordam ou atribuem a quem dentro da equipe compete a responsabilidade por essa
atividade. Merhy (1999) traz em sua proposta a fungdo de um “gestor do cuidado”, membro
da equipe de referéncia do usuario, o qual é responsavel pela operacionalizacdo do projeto
terapéutico. Sua funcdo € a de:

[...] um administrador das relacbes com os varios nlcleos de saberes
profissionais que atuam nesta intervencéo, ocupando um papel de mediador
na gestdo dos processos multiprofissionais e disciplinares que permitem agir
em saude, diante do “caso” concreto apresentado, 0 que nos obriga a pensa-
lo como um agente institucional que tenha que ter poder burocratico e
administrativo na organizacdo. Vive, deste modo, a tensdo de fazer este
papel sempre em um sentido “duo”: como um “clinico” por travar relagdes
intercessoras com o0 usuario produtoras de processos de acolhimento,
responsabilizagdes e vinculos, e como um gerente do processo de cuidar
através da administragdo de toda uma rede necesséria para a realizacdo do
projeto terapéutico (MERHY, 1999, p. 07-08).

Sob tais consideracdes pautamos a necessidade de ter alguém dentro das equipes
que tenha suas atividades direcionadas para esse movimento de se fazer pensar, de se tentar
articular o que esta separado. Sabemos que qualquer profissional pode assumir a funcéo de
gestor do cuidado ou ser o profissional de referéncia para o caso, e assim deve ser mantido.
N&o pretendemos com essa discussdo recair na centralizacdo da producdo do cuidado. A

atividade de coordenacédo a ser discutida aproxima-se muito mais a do agente institucional,
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como denomina o autor acima, que por sua vez, possui uma relagdo direta com a do gestor do
cuidado, bem como transcende o aspecto burocrético e administrativo dos servicos.

Tendo em vista aprofundar nos meandros das atividades de coordenacdo no
trabalho em equipe, alguns estudiosos remetem a essa questdo ao tratarem sobre a geréncia
para o trabalho em equipe (CAMPOS; DOMITTI, 2007; CARVALHO et al., 2014;
CASTANHEIRA, 1996; PEDUZZI et al., 2011;). No estudo de Peduzzi et al. (2011), os
autores analisaram a geréncia como instrumento para a promocao da pratica interprofissional
nas equipes de saude. Tal pesquisa evidencia a compreensdo dos gerentes em relacdo ao
trabalho em equipe dentro de uma perspectiva comunicativa e discute um conjunto de

instrumentos que compdem essa pratica, tais como:

[...] construir e consolidar espagos de troca entre os profissionais, estimular
os vinculos profissional-usuario e usuario-servico, estimular a autonomia das
equipes, em particular a construgdo de seus proprios projetos de trabalho, e
promover o envolvimento e o compromisso de cada equipe e da rede de
equipes com o projeto institucional. Esta pratica remete a gestdo
comunicativa e cogestdo (PEDUZZI et al., 2011, p. 643).

Outra proposta de estudo recente dentro da tematica da coordenacao € a pesquisa
de Manoel (2012), que buscou compreender o processo de coordenacdo de equipes na
Estratégia Saude da Familia (ESF), sob a perspectiva dos profissionais que desempenham
essa atividade, tendo em vista identificar os impactos de suas a¢des para a constituicdo de um
trabalno em equipe. Esse trabalho pautou-se em pressupostos tedricos da Psicologia
Histdrico-Cultural, utilizando da categoria do processo grupal para compreender o papel da
coordenacdo no desenvolvimento do trabalho em equipe interdisciplinar. As anélises
levantadas por esse estudo permitiram considerar que o coordenador de equipe exerce a
funcdo de mediacdo em dois sentidos: nas relacbes (da) e entre a equipe e da equipe com a
gestdo, sendo especifico do seu papel apenas o segundo sentido, ja que qualquer profissional
da equipe pode fazer a mediacéo intragrupal e intergrupal, isto €, a mediacdo na equipe e entre
equipes, a fim de contribuir para a apropriacdo dos membros da equipe sobre seu trabalho
(MANOEL, 2012).

Assim, no que se refere a forma de coordenar ou de gerenciar as equipes, as
criticas voltam-se para a significativa presenca do modelo taylorista/fordista do modo de
producéo capitalista expressos no campo da saude (PEDUZZI et al., 2011; MANOEL, 2012).

A transposicdo das teorias administrativas cientificas nos servicos de salde

ocorre, especialmente, na forma de gerenciar o processo de trabalho, tendo em vista a sua
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finalidade. Como explica Castanheira (1996) num primeiro momento, a geréncia em saude
“como atividade de ‘organizag¢do e controle’ dos processos técnicos de trabalho, que tem
como objetivo garantir a execugdo de uma determinada finalidade posta para estes processos”
(p. 223).

Nesse contexto, a Enfermagem, enquanto area que assumiu ao longo da sua
historia a fungdo administrativa e gerencial nos servigos de salde, tem sido a mais afetada por
esse tipo de formacdo (MATOS; PIRES, 2006). A ldgica tradicional da geréncia taylorista,
como descreve Campos (1998), é caracterizada pelo “poder centralizado em chefes, controle
direto sobre a realizacdo de procedimentos técnicos (produtividade médica, etc.) e sobre o
comportamento formal de funcionarios (cumprimento de horarios, relatorios, etc.)...” (p. 865).

Embora essa discussdo venha ocupando mais diretamente os servi¢os hospitalares
(CAMPOS, 1998; CECILIO, 1999), podemos deslocé-la para o trabalho na APS. A geréncia
no campo da salde seguiu 0 mesmo principio geral para essa atividade na sociedade, sua
origem data do momento da institucionalizagdo do trabalho coletivo (divisdo “vertical” e
“horizontal”), demandando com o parcelamento das a¢des a necessidade de uma coordenacgédo
(CASTANHEIRA, 1996).

A pesquisa de Manoel (2012) corrobora tal constatacdo. O coordenar é apropriado
pelos profissionais na ESF como controlar, especialmente, os aspectos administrativos que
compdem o processo de trabalho, nas quais as propostas de mudangas ocorrem de modo
normativo e verticalizado em detrimento da participacdo e criatividade, aspectos potenciais do
trabalho em equipe.

No entanto, em relacdo a coordenacdo de equipe na atencdo primaria verifica-se
que essa dimensdo de atividade, que influencia sobremaneira na constituicdo e
desenvolvimento de um trabalho em equipe, ndo tem sido apontada na Politica Nacional de
Atencdo Bésica (PNAB) (BRASIL, 2006a; 2012a) e nem priorizada nos processos formativos
no contexto de trabalho (MANOEL, 2012). A PNAB de 2006 apenas especifica a atividade de
coordenacado para a equipe de enfermagem (técnicas e auxiliares) e dos Agentes Comunitarios
de Salde, e ndo de toda a equipe (BRASIL, 2006a). Em relacdo a PNAB divulgada
posteriormente, a atividade de coordenacdo nédo € citada de maneira explicita, mas superficial
e indiretamente remete parte dessa atividade nas atribuicbes do enfermeiro no topico:
“contribuir, participar e realizar atividades de educa¢do permanente da equipe de enfermagem
e outros membros da equipe” (BRASIL, 2012a, p. 46). Dalla Vecchia (2012) relaciona essa
ndo especificacdo da coordenagdo de equipe como influéncia do préprio modo de produgéo



Pressupostos Tedricos 77

capitalista, j& que nas equipes da ESF essa atividade, descrita na PNAB como gerenciamento
de insumos, é atribuida a todos os profissionais de ensino superior.

Mas, formal ou mesmo informalmente, € a Enfermagem que assume tal atividade.
Na anélise de Melo e Machado (2013), comparando os profissionais de ensino superior que
compde a equipe minima da ESF, a Enfermagem é a que possui maior identificacdo com a
atividade de coordenacdo, mesmo reconhecendo a formacdo académica como insuficiente
para tal pratica. Nesse sentido, hd uma certa naturalizacdo do papel da Enfermagem nessa
pratica (MANOEL, 2012). Sem aprofundar essa questdo, € inquestionavel que a ESF tem
proporcionado um crescente campo de atuagdo para o enfermeiro. No entanto, o papel
exercido por tal profissional carece de mais reflexdes, tendo em vista que ndo estd bem
estruturado e definido (LIMA et al., 2015).

Assim, devemos considerar que a representacdo da realidade apropriada pelos
profissionais de salde caracteriza um aspecto indispensavel para pensar a atividade da equipe
e de coordenacdo, pois como destaca Lane (1984/2004a) os papéis sociais surgem tanto na
interacdo com as determinacdes estruturais do sistema quanto no nivel subjetivo representado
ideologicamente. Assim, a coordenacdo, na grande maioria das vezes, reveste-se da figura “do
lider”, o qual “pode no nivel das determinagdes concretas, exercer uma agdo de dominagao e
ser vivido no nivel das representacGes ideoldgicas como mero ‘coordenador’, que sd quer o
bem do grupo e preservar a liberdade de todos” (p. 86).

A equipe envolve sempre a realidade estrutural e a subjetiva; representando a
totalidade social. E enquanto tal expressa as mdultiplas determinacbes e as contradicdes

presentes no modo de producdo capitalista.

Alguns desdobramentos dessa relagdo sdo as contradicbes entre:
individual/social; competicdo/interdependéncia; ter/ndo ter recursos
(materiais, culturais e/ou pessoais) para submeter 0 outro aos seus interesses
(exploracdo); dependéncia/independéncia (MARTINS, 2003, p. 203).

Assim, a coordenagdo de equipe na atencdo primaria apresenta-se como uma
atividade importante no processo de ressignificacdo da organizacao do trabalho em equipe na
salde, tendo em vista, especialmente, 0 seu papel na coordenagdo do cuidado junto a rede
assistencial de saude. O ressignificar na perspectiva de buscar reconstruir a representacao
fragmentada e a apropriacdo naturalizada dessa forma operacional do modo de trabalho na
producéo capitalista, ideologicamente, difundida como trabalho em grupo/equipe (MANOEL,
2012).
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Na reviséo integrativa realizada por Lima et al. (2015), os autores verificaram que
a coordenagdo exercida pelo enfermeiro “nem sempre se encontra afinada com o diagnostico
dos problemas de salde da populacdo assistida pela ESF, estando mais voltada para os
interesses politicos e as demandas pontuais da SMS, que interfere, inclusive, na escolha do
profissional para o cargo” (p. 02).

Nesse exemplo é possivel reconhecer, com base em Lane (1984/2004a), que a
atividade de coordenacdo pode assumir distintas representacGes, reafirmando para nos a
contradicdo entre a representacao esperada para o papel de coordenagdo, que € o de mediar
acOes dirigidas para atender os problemas/necessidades da populagéo assistida, ou quando no
plano das determinacdes concretas se direciona para atender os interesses politicos da gestéo
municipal. Isso quer dizer que sua atividade pode apresentar um potencial para reforcar
tendéncias de transformacdo da realidade ou simplesmente atuar para a manutencdo das
condigdes estabelecidas.

Na investigagdo de Carvalho et al. (2014), que buscou identificar o uso de
instrumentos gerenciais na atencao basica e analisar diferencas destes aspectos em municipios
de diferentes portes populacionais, as autoras encontraram diferencas entre 0s municipios de
pequeno, médio e grande porte em relacdo aos aspectos da organizacdo e da gestdo do
processo de trabalho. Identificaram nos municipios de pequeno porte que o0s instrumentos
gerenciais foram utilizados em menor proporcéo, seja pela pouca experiéncia gerencial das
profissionais ou mesmo pela ndo institucionalizacdo dessas ferramentas de trabalho nos
municipios, o que sinaliza a fragilidade para a articulacdo e coordenacao das redes de atencao.

Uma proposta que se apresenta como ferramenta para o apoio gerencial é o Grupo
Balint-Paideia, o qual se insere no método Paideia, a fim de contribuir para a qualificacdo da
gestdo da Clinica Ampliada no SUS. Conforme explicam Campos et al. (2014, p. 986), o

método Paideia ou método da roda:

[...] parte da constatacdo da diferenca constitutiva e essencial entre os
distintos atores sociais (gestores, trabalhadores e usuérios), tanto do ponto de
vista de papel social quanto de poder. Nao ha paridade mesmo quando se
constitui espagos coletivos com vistas ao didlogo. Mas pretende-se
estabelecer contratos entre os envolvidos, de modo a permitir que a
abordagem das questBes relativas a clinica e a gestdo possa ser construida
desde os diferentes saberes e interesses.
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Cunha e Santos (2010) explicam que o Grupo Balint-Paideia € uma adaptacéo da
proposta de Balint,2® tendo em vista os desafios gerenciais atuais do SUS, o qual caracteriza
em um método grupal, que prevé uma abertura para a discussdo tanto de casos gerenciais

quanto questdes de salde coletiva e da dindmica da equipe.

O “grupo BALINT - PAIDEIA” é a0 mesmo tempo um instrumento
gerencial e uma oferta aos trabalhadores para que possam lidar com a
complexidade do seu trabalho e das relacGes intrinsecas a ele. Trata-se de um
grupo para discussfes de casos clinicos gerenciais formado por médicos e
enfermeiros das equipes de Atencdo Basica. A proposta é que durante estes
encontros os profissionais possam apresentar seus casos, lidar com a
subjetividade envolvida, trocar ideias com a mediagdo do gestor/apoiador e
se debrucar sobre ofertas teoricas, sempre buscando criar uma grupalidade
solidaria e aumentar a capacidade de andlise e intervencdo (CUNHA,
SANTOS, 2010, p. 145-146).

Essa adaptacdo da técnica grupal de Balint busca evidenciar e trabalhar os
aspectos subjetivos envolvidos nas relacBes interpessoais mediante as complexidades dos
casos clinicos, muito semelhante a proposta original do autor. Com isso parece configurar
muito mais em um apoio aos profissionais que, possivelmente, sdo o0s “gestores dos casos" ou
“profissionais de referéncia no caso” a tomar consciéncia desses aspectos e a partir disso lidar
melhor nas relacBes de cuidado. A limitacdo da técnica a duas categorias profissionais,
médico e enfermeiro, levanta algumas davidas quanto a ndo expansdo desse movimento para
0s restantes da equipe. Convém resgatar que essa técnica nasceu no ambiente hospitalar em
que as discussbes ocorriam somente entre médicos, talvez pudéssemos pensar na sua
potencialidade para a construcdo de um trabalho em equipe na APS, ao invés de reforcar
qualquer tipo de corporativismo ou mesmo fomentar uma valorizacdo desigual da equipe
guando se elege algumas categorias profissionais em detrimento de outras.

Todavia, cabe destacar que o grupo Balint-Paideia configura em um dos
dispositivos do método da roda, o qual configura em um modelo de gestdo que visa repensar
0s modos de organizagdo do trabalho na saide a partir da critica a racionalidade gerencial
hegeménica, inaugurada pelo modo operacional taylorista. Segundo Campos (2005) esse
método configura em uma proposta anti-Taylor, a qual busca estabelecer rela¢cbes mais

democraticas, participativas e produzir liberdade e compromisso no trabalho por meio da

% Michael Balint, psicanalista inglés, autor do livio “O médico, seu paciente e a doenga”, foi pioneiro ao
promover a discussdo em grupo entre médicos clinicos e cirurgies acerca da relacdo médico-paciente. Com 0
papel de supervisor, Balint estimulava os profissionais a examinarem suas proprias emogdes e o sentido das
reacdes e atitudes que se desenvolviam durante o processo terapéutico (BALINT, 2007).
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instituicdo de uma Gestdo Colegiada centrada em Equipes de Saude, contrapondo-se assim as
relagdes de controle e dominacdo exercidas pela tradicdo gerencial taylorista. Desse modo, tal
método é definido como um modelo de cogestdo, pois considera o compartilhamento do poder
na construcdo de diretrizes, metas e planejamento das a¢des, assim como o reordenamento das

relacOes entre os diversos espacos coletivos que devem compor a gestdo em saude.

O Método da Roda se propfe a trabalhar objetivando a constituicdo de
Coletivos Organizados, o que implica construir capacidade de analise e de
co-gestdo para gque os agrupamentos lidem tanto com a producdo de bens e
servicos, quanto com sua propria constituicdo (CAMPQS, 2005, p. 36).

A ideia central da cogestdo é descontruir a centralizacdo e o exercicio do poder de
forma isolada, uma vez que busca trilhar um caminho em direcdo a democratizacdo e a
progressiva desalienacdo dos trabalhadores (CAMPOS, 2005). Nesse contexto, nos interessa
destacar o papel da coordenacdo desses espacos coletivos, ou seja, as equipes de salde, que

nas palavras do autor é concebida:

Mais um maestro do que um general. Mais um coordenador do que um
ordenador. Algo entre um analista e um lider. Alguém que lograsse sintetizar
um desempenho racional-legal e carismatico. A capacidade de exercer certo
grau de aglutinacdo e de coesdo. O papel do dirigente: um misto de
racionalidade e capacidade de lideranca. Isso porque se considera inevitavel

a instalacdo de uma dialética de “transferéncias” entre equipe e Sseus
dirigentes (CAMPOS, 2005, p. 163).

Embora, a prioridade dada a esse modelo de gestéo seja a construcdo coletiva por
meio de uma gestdo colegiada, a responsabilidade dos dirigentes (ou coordenadores) continua
grande, ao passo que sua principal funcdo é a de fazer cumprir as deliberacdes discutidas e
pactuadas nos espagos coletivos, bem como “estimular discussdes e reconstrucfes sobre o
modo concreto de operar de cada equipe, tendo em vista tanto o resultado quanto dos meios
empregados para produzi-lo” (CAMPOS, 2005, p. 168).

Fundamentada por esse modelo de gestdo, a pesquisa de Pimenta (2012) analisa o
processo de construcdo de espacos coletivos de gestdo no municipio de Amparo/SP no
periodo de 2001 a 2006. Nesse estudo a autora aponta o deslocamento de poder para os atores
envolvidos no sistema e organizados em espacos colegiados (Colegiado Central da Secretaria
Municipal de Saude e Colegiado de coordenadores das Unidades de Saude da Familia) como
o grande potencial para a producdo de mudangas nos sistemas municipais de saude, tendo em

vista o rompimento de modelos de gestdo clientelistas e a instituicdo de modelos assistenciais
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usuarios-centrados. Mas, a autora identifica a falta de ferramentas de gestdo nas equipes e nos
colegiados para melhor lidar com os conflitos emergidos nesses espagos coletivos.

Ha& que se reconhecer que a geréncia de uma unidade bésica de salde é um
lugar de muito conflito, onde se expressam os interesses dos trabalhadores
da unidade, dos usuarios e da gestdo municipal. As coordenadoras em muitas
situacBes defendem as propostas pactuadas no colegiado e, em muitas outras,
comprometem-se com o autogoverno de suas equipes (PIMENTA, 2012, p.
44).

Todavia, a autora reconhece a diversidade na forma de coordenacdo das equipes,
“Alguns coordenadores conseguem estabelecer contratualiza¢cbes com as equipes no sentido
de trabalhar de fato em equipe e para atender necessidades de salde da populagdo. Outros
continuam ainda presos a processos de trabalho centrado em procedimento” (PIMENTA,
2012, p. 44). Assim, a construcdo da grupalidade da equipe nesse contexto constituiu em uma
das diretrizes definidas no Colegiado desde 2001, tendo em vista a analise dos problemas da
equipe e, sobretudo, a constituicdo dos trabalhadores enquanto sujeitos do processo de
mudanca (PIMENTA, 2012).

Desse modo, as coordenacbes dos espacos coletivos, como exemplo as das
unidades de satde da familia, tornam-se tdo importantes ndo s6 garantir a participacdo dos
trabalhadores na gestdo, mas, essencialmente, para as mediacGes relacionais, considerando o
contexto de conflitos e, sobretudo, para direcionalidade do trabalho. Diante disso, os estudos
sobre grupos servem como alternativas nesse caminho rumo a analise da propria equipe e na
construcdo de sua grupalidade.

Ainda na perspectiva do método grupal para andlise e apoio do trabalho em
equipe encontra-se o estudo de Fortuna et al. (2005), que trabalham com o enfoque de grupo
operativo de Pichdn-Riviére, para analise dos processos grupais na equipe. Como a proposta
anterior, atribuem esse papel de analise a um supervisor, ou seja, a alguém de fora da equipe,
que seja “capaz de auxilia-la a conversar, e ir, por si mesma, encontrando suas respostas num
movimento que nunca termina, e acrescenta, infindavelmente, tanto para as pessoas
individualmente como para a propria equipe” (p. 268).

Como se pode verificar a metodologia grupal apresenta-se enquanto um potencial
para auxiliar na andlise do trabalho em equipe. Com base em uma leitura materialista-
dialética, Dalla Vecchia (2011) estudou o trabalho em equipe na APS, lancando méo do

processo grupal como unidade de anélise da dialética cooperagdo-trabalho coletivo. O autor
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ressalta as possibilidades de uso do processo grupal tanto na gestédo do trabalho em equipe
como na formacao dos trabalhadores e participacao social, explicitando sua utilizacao:

(a) para ratificar a importancia da equipe de salude manter-se permeavel as
necessidades sociais em saude da populacdo que atende e dos proprios
trabalhadores; (b) para instituir praticas sociais coerentes com a perspectiva
de politizacdo da saude; (c) para sustentar o engendramento matuo entre
macropolitica e micropolitica do trabalho em saude; (d) para ndo perder de
vista os elos de mediacdo entre trabalho e sociabilidade no trabalho em
equipe; (e) para avancar na afirmacdo da coeréncia necessaria entre oS
planos da gestdo e da clinica no cotidiano do processo de trabalho em saude;
e, por ultimo, mas ndo menos importante, (f) para avancar na proposicao de
espacos coletivos para a gestdo conjunta e participativa do processo de
trabalho da equipe de saude, inclusive na APS (DALLA VECCHIA, 2011, p.
207).

Assim, conseguimos compreender a pertinéncia de tal discussdo, sobretudo, por
guardar tantas potencialidades para a consolidacdo do nosso sistema de saude. Além da
constatacdo que as praticas em salde estdo atravessadas pelas concepcdes de salde e doenca,
pelos modelos de atencdo, pela gestdo e organizacdo do processo de trabalho, pela formacéo
profissional, tudo isso dentro de uma totalidade maior (a sociedade e sua forma de producao e
reproducdo da vida). Tais aspectos “tomam corpo” se explicitando nas agdes dos
trabalhadores de salde, localizada na ponta do sistema, e, consequentemente, se
materializando na produc¢éo do cuidado.

Por fim, uma vez definido, justificado e contextualizado teoricamente a totalidade
que abrange a realidade dessa pesquisa - a atividade de coordenacdo na equipe da ESF —
partimos agora a tarefa de conhecer esse objeto, avancando para a explicitacdo da questdo do

método.
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5 PRESSUPOSTOS METODOLOGICOS

Trata-se de uma pesquisa de campo, orientada pelos pressupostos metodoldgicos
do Materialismo Histdrico e Dialético (MDH), base da Psicologia Histérico-Cultural. O que
significar dizer que as nossas analises aqui apreendidas em relacdo a realidade abordada por
essa pesquisa fundamentaram-se nesses referenciais tedrico-metodolégicos.

Considerando a intrinseca relacdo entre o método e a visdo de homem e mundo, o
que implica em compreender 0 método da pesquisa para além da apresentacdo dos
instrumentos utilizados nesse processo de investigacdo. Sem desconsiderar é claro essa etapa
no caminho metodoldgico do estudo, mas tratar sobre a questdo do método envolve explicitar,
primeiramente, qual é a nossa visdo da realidade e de que forma aspiramos conhecé-la e
interpreta-la.

Construido por Karl Marx (1818-1883) e Engels (1820-1895), o Materialismo
Historico Dialético, compreende a realidade a partir da materialidade histérica dentro de uma
I6gica dialética, na qual estdo articuladas trés categorias nucleares: a totalidade, a contradicéo
e a mediacdo. Na concepcdo marxista a totalidade ndo € estabelecida pela mera soma de suas
partes, essas sdo entendidas dentro de uma complexa estruturacdo e que é determinada
historicamente, as quais possuem uma interna relacdo entre si e com o todo. Sendo assim, a
totalidade pode ser concebida em diferentes dimensdes, de maior ou menor abrangéncia
(“totalidades parciais”). Desse modo, o pensamento dialético ocorre por meio do movimento
em se identificar, gradualmente, nessas inter-relacdes as contradicdes (conexdes e conflitos) e
as mediacOes especificas que formam cada totalidade (KONDER, 1981/1998).

Assim, como descreveu Paulo Netto (2011, p. 53) “O método implica, pois, para
Marx, uma determinada posicao (perspectiva) do sujeito que pesquisa: aquela em que se pde o
pesquisador para, na sua relagdo com o objeto, extrair dele as suas multiplas determinagdes”
(grifos do autor). Ou seja, cabe ao pesquisador a tarefa de apreender esse movimento real do
objeto no plano do pensamento.

[...] O conhecimento da realidade histérica € um processo de apropriacdo
tedrica — isto é, de critica, interpretacdo e avaliacdo de fatos — processo em
que a atividade do homem, do cientista é condicdo necessaria ao
conhecimento objetivo dos fatos. Esta atividade que revela o contetudo
objetivo e o significado dos fatos é o método cientifico (KOSIK, 1976, p. 45
— grifos do autor).
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Embora a construcdo do conhecimento inicia pelo nivel da aparéncia da realidade,
do imediato, o papel do conhecimento cientifico é apreender a sua esséncia, ou seja, a
estrutura e a dindmica do objeto (PAULO NETTO, 2011). Partindo do pressuposto que o
trabalho ocupa um papel central no processo de constituicdo do homem, visto que a fim de
atender uma necessidade, o homem atua sobre a natureza e a transforma por meio da
atividade-trabalho, criando assim novas condigdes de existéncia. Mas como se trata de um
processo dialético, ambos, natureza e homem, saem transformados dessa relacdo, sendo que a
natureza que influi externamente sobre o homem constitui as condi¢Ges historicas e a
producdo dos meios de subsisténcia, por meio da relagdo com a natureza e com 0s outros
individuos, a sua vida material (BERNARDES, 2010).

Como explica Oliveira (2005) é fundamental para entender a condi¢cdo humana
enquanto um produto historico-social e ndo uma esséncia biologica. Dessa forma, o homem “¢
uma sintese complexa em que a universalidade se concretiza historica e socialmente atraves
da atividade humana que é uma atividade social — o trabalho — nas diversas singularidades,
formando aquela esséncia” (p. 26) %. Para esta autora essa complexa relacdo, em que o
universal se concretiza no singular por meio das diversas determinacGes expressas pelas
relacfes sociais, ou seja, o particular, devemos considerar nesse processo: o individuo (o
singular), a sociedade (o particular) e o género humano (o universal). Compreender a dialética
dessa relacéo, a qual representa a dinamicidade da realidade como um todo, permite apreender
suas leis objetivas, as quais devem ser transformadas em leis do pensamento. No entanto,

atenta que:

[...] essa relacdo ndo se refere sempre a um determinado movimento
processual da realidade. E preciso identificar e caracterizar, na propria
realidade, as condigdes histérico-sociais que determinam seu modo de ser e
suas transformagfes historico-sociais para formular determinada lei e
respectiva categoria que represente a singularidade, a particularidade e a
universalidade de determinado processo (OLIVEIRA, 2005, p. 40).

Portanto, devemos considerar a especificidade e o0 contexto do
fendmeno/realidade que se pretende conhecer para em seguida buscar captar o movimento

dialético da relacdo singular, particular e universal. Com destaque especial para a analise da

27 Convém esclarecer que a relagdo entre universal e singular se refere a relagdo entre o todo e as partes. “O
singular é parte de um todo. Esse todo, o universal, se cria e se realiza na interacdo das partes singulares. Essas
partes ndo existem por si mesmas: elas se relacionam entre si e com o todo. Na dialética materialista, o enfoque
sobre a relacdo entre o todo e suas partes demanda necessariamente a captacdo dos vinculos internos entre
ambos, o que significa reconhecer que ndo s6 o todo contém as partes, mas, igualmente, a parte (singular)
contém algo do todo” (PASQUALINI; MARTINS, 2015, p. 365).
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particularidade, visto que a identificagdo das mediagdes que determinam e constituem o
fendmeno permite compreender como o universal se materializa no singular, tornando
possivel a aproximacdo do pensamento a realidade concreta, ou seja, a transformacdo do
concreto abstrato em concreto pensado (OLIVEIRA, 2005).

Nesse caminho, cabe explicitar rapidamente os principios/as leis que regem a
l6gica dialética. Como j& dito anteriormente, a realidade é dindmica, dessa forma, seu
movimento se processa de maneira continua. A fim de captar esse movimento da realidade, as
leis transformadas em leis do pensamento que dirigem esse movimento objetivo da realidade
sdo: a lei da interpenetracdo dos contrérios; lei da negacao da negacdo e a lei da passagem da
quantidade a qualidade (KONDER, 1981/1998).

Martins (2006) salienta que a légica dialética incorporou por superacdo a ldgica
formal, tendo em vista que um dos seus principios denominado interpenetracdo dos contrarios
ou lei da contrariedade contrapds ao dualismo dicotdmico da l6gica formal (identidade e
exclusdo) ao passo que a contradicdo entre os polos opostos ndo implica na exclusdo de um,
pois sd0, a0 mesmo tempo, opostos e complementares.

No estudo dos fendmenos deve-se considerar 0 contexto em que esse esta situado,
pois prevalece um lado ou outro da sua realidade, que é intrinsecamente contraditoria, assim o
entrelacamento dos diversos aspectos da realidade ndo pode ser compreendido de maneira
isolada, dicotomica (KONDER, 1981/1998). No entanto, Oliveira (2005) ainda chama
atencdo para mais dois aspectos no caminho da analise dialética: o de que, embora a ldgica
formal ndo seja suficiente para captar o movimento da realidade, ela € necessaria para
identificar os elementos desse movimento, ou seja, pode-se constituir no ponto de partida para
a analise; o outro aspecto destacado refere-se a identificacdo do elemento mediador, o qual
permite compreender a relacdo de reciprocidade entre os polos opostos.

Assim, a concepcao de realidade apresentada pela visdo materialista é a de que a
mesma € uma transicdo entre o passado e o futuro, sendo somente por meio do estudo do
movimento do fendmeno, possivel identificar suas contradicdes, bem como suas
possibilidades de transformacgdes. Neste sentido, Vigotski (1931/1995) aponta para a

perspectiva histdrica da analise:

S&o ainda muitos os que seguem erroneamente interpretando a psicologia
historica. Identificam a histéria com o passado. Para eles, estudar algo
historicamente significa o estudo obrigatério de um ou outro fato do
passado. Consideram ingenuamente que ha um limite intransponivel entre o
estudo histérico e o estudo de formas existentes. No entanto, o estudo
histérico, diga-se de passagem, significa simplesmente aplicar as categorias
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de desenvolvimento a investigagdo de fenbmenos. Estudar algo
historicamente significa estudar em movimento. Este é 0 requisito
fundamental do método dialético. Quando a pesquisa abrange o processo de
desenvolvimento de algum fenémeno em todas as suas fases e mudancas, da
sua origem até a morte, isso significa descobrir sua natureza, conhecer sua
esséncia, uma vez que apenas em movimento do corpo mostra o que é.
Assim, a pesquisa historica do comportamento ndo é algo que complementa
ou ajuda o estudo teérico, mas é seu fundamento? (67-68).

Podemos dizer que a questdo do método foi uma das principais preocupacgdes de
Vigotski na construcdo de todo o seu trabalho, pois busca explicitar a todo momento a relagéo
entre 0 método e a teoria. Considerava 0 método a base de toda pesquisa, 0 que explica todo o
seu interesse e destaque atribuido a esse aspecto em sua obra. Com énfase para a relacdo entre

o0 problema/objeto e o método, afirmou que:

O objeto e 0 método de pesquisa mantém uma estreita relagdo. [...] A busca
por método torna-se uma das tarefas mais importantes da pesquisa. O
método, neste caso, € a0 mesmo tempo premissa e produto, instrumento e
resultado da investigacdo?® (VIGOTSKI, 1931/1995, p. 47).

Assim, o autor sintetiza o método de analise em trés principios essenciais:

1) uma andlise do processo em oposi¢cdo a uma andlise do objeto; 2) uma
andlise que revela as relagbes dindmicas ou causais, reais, em oposicao a
enumeracdo das caracteristicas externas de um processo, isto é, uma analise
explicativa e ndo descritiva; e 3) uma analise do desenvolvimento de uma
determinada estrutura (VIGOTSKI, 1931/2007, p.69).

Na trilha de uma analise explicativa que ndo se encerra na aparéncia e descricao
das caracteristicas externas do seu objeto, mas avanca em compreender 0 Seu processo de
constituicdo em sua historicidade, busca-se captar as mediacdes que o determinam e o

constituem, ou seja, revela as suas relagcdes dindmicas causais, seguindo até a sua génese para

28 Trecho traduzido de: Son aln muchos los que siguen interpretando erréneamente la psicologia histdrica.
Identifican la historia con el pasado. Para ellos, estudiar algo histéricamente significa el estudio obligado de uno
u otro hecho del pasado. Consideran ingenuamente que hay un limite infranqueable entre el estudio histérico y el
estudio de las formas existentes. Sin embargo, el estudio histdrico, dicho sea de passo, simplesmente significa
aplicar las categorias del desarrollo a la investigacion de los fendmenos. Estudiar algo histéricamente significa
estudiarlo en movimiento. Esta es la exigencia fundamental del método dialéctico. Cuando en una investigacion
se abarca el proceso de desarrollo de algin fendmeno en todas sus fases y cambios, desde que surge hasta que
desaparece, ello implica poner de manifiesto su naturaleza, conocer su esencia, ya que sélo en movimiento
demuestra el cuerpo que existe. Asi pues, la investigacidn histérica de la conducta no es algo que complementa o
ayuda el estudio tedrico, sino que constituye su fundamento (VIGOTSKI, 1931/1995, p. 67-68).

29 Trecho traduzido de: El objeto y el método de investigacion mantienen una relacion muy estrecha.[...] La
busqueda del método se convierte en una de las tareas de mayor importancia de la investigacion. EI método, en
este caso, es al mismo tiempo premisa y producto, herramienta y resultado de la investigacion (VIGOTSKI,
1931/1995, p. 47).
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desvelar a sua esséncia e, por fim, reconstruir 0s seus estagios de desenvolvimento,
identificando o seu movimento e suas mudangas, a fim de apreender o seu movimento
contraditorio.

Desse modo, analisar a atividade de coordenacdo do trabalho na equipe da ESF
ndo implica apenas em descrever quais sdo as a¢des que compdem essa atividade, até porque
como ja afirmava Marx, se a explicacdo dos fendmenos coincidisse com a sua aparéncia a
ciéncia tornaria desnecessaria, pois 0 conhecimento imediato do cotidiano daria conta de
explica-lo (MARX, 1859/1978).

Todavia, vale lembrar que a descricdo consiste em uma etapa nesse caminho
(OLIVEIRA, 2005). Mas para explicar esse objeto, devemos entender que essa atividade se
encontra em um processo, que ela ndo é estatica. Assim, compreendemos a atividade de
coordenacao como algo que estd sendo e que, portanto, é passivel de mudancas a medida em
que conseguimos desvelar as relagdes dindmicas causais que a constituiram. Desse modo,
apreendemos essa atividade nas relacGes que estabelece com a equipe e com 0s Servi¢cos que
compde a rede de atencdo psicossocial para a producdo do cuidado em saude mental e pelas
relacGes com a gestdo e as politicas publicas sistematizadas para atuacdo nessas areas (APS e

satde mental), a fim de explicitar o seu movimento contraditério.

Categorias de analise: Atividade e Consciéncia

Tendo em vista 0 objeto dessa pesquisa (a atividade de coordenacdo do trabalho
na equipe) e que, segundo a perspectiva tedrica metodologica adotada, “as categorias de
analise devem dar conta de explicitar, descrever e explicar o fenébmeno estudado em sua
totalidade” (AGUIAR, 2001, p. 95), entendemos que as categorias atividade e consciéncia séo
essenciais para apreender a realidade compreendida por esse estudo, pois possibilitam por
meio do movimento da consciéncia dos profissionais da APS que se da em relacdo as
atividades que eles desenvolvem em interagio com a coordenacdo, com 0S outros
profissionais da equipe e com os servigos da rede psicossocial na producdo do cuidado em
satde mental. Ou seja, lancamos méo de duas categorias que nos proporcionam captar as
mediacdes (internas e externas) implicitas na constituicao dessa realidade.

Parafraseando Engels, Leontiev (1959/2004) afirmou que assim como o trabalho
criou 0 homem, também criou a sua consciéncia. As condi¢des para o desenvolvimento da
consciéncia humana encontraram-se na transformacdo qualitativa das operacoes

desempenhadas no processo de trabalho por meio dos instrumentos. Assim, por meio da
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consciéncia o reflexo psiquico da realidade passou a ser o reflexo consciente, ou seja, o
homem passou a distinguir o reflexo da realidade objetiva da sua representagdo subjetiva.
Portanto, “A atividade do sujeito — externa e interna — é mediada e regulada pelo reflexo
psiquico da realidade”®® (LEONTIEV, 19844, p. 98).

Compondo a atividade-trabalho, o uso do instrumento de trabalho e o surgimento
da linguagem constituiram nos dois fatores diretamente relacionados a formagéo da atividade
consciente (LURIA, 1991). Devemos tomar como referéncia que a estrutura da atividade
humana se tornou ao longo da histéria cada vez mais complexa. Diferentemente da atividade
animal, na qual ha a coincidéncia entre o objeto e 0 motivo, pois se trata de uma relagédo
imediata que estd ligada a necessidades bioldgicas, a atividade humana, pelo contrario,
norteia-se por necessidades complexas, diversas, ditas “superiores”, sendo o seu
reconhecimento mediado e sua acdo orientada pelo acimulo historico-social apreendido e
transmitido em uma relagdo de aprendizagem (LURIA,1991).

Além disso, na atividade humana “o objeto da atividade é o seu verdadeiro
motivo”, sendo que “O fundamental ¢ que atrds de um motivo estd sempre uma necessidade”
(LEONTIEV, 1984b, p. 82). Mas, historicamente, a atividade coletiva passou a ser
caracterizada por um conjunto de agdes individuais diferentes, divididas em tarefas (simples
divisdo técnica), que deixam de ter uma relagdo direta com o motivo da atividade, ou seja,
objeto da a¢do e 0 motivo passaram a ndo coincidirem.

Por isso, dizemos que na atividade humana ha a separacdo do objeto da acdo e o
motivo ou gue 0s mesmos ndo mantém uma relacdo direta. Na realidade, Leontiev (1984b)
salienta que essa relacdo existe, s6 que indiretamente, mediatizada, pois a a¢do s6 pode ser
analisada em seu conjunto, ou melhor, inserida na atividade coletiva®l. Assim, “¢ facil
compreender que esse resultado ‘intermediario’ a que se subordinam os processos de trabalho
do homem, deve estar definido para ele também subjetivamente, ou seja, sob a forma de
representagdo”? (LEONTIEV, 1984b, p. 83).

% Trecho traduzido de: “La actividad del sujeto — exterior e interna — estad mediatizada y regulada por el reflejo
psiquico de la realidade” (LEONTIEV, 19844, p. 98).

31 Além do aspecto intencional da acgdo, Leontiev (1984b) explicita também o seu aspecto operacional, definido
como 0s meios ou as condicBes objetivas-materiais com 0s quais se executa a agao.

32 Trecho traduzido de: “es facil comprender que ese resultado “intermédio” al que se subordinan los procesos
laborales del hombre, debe estar delimitado para €l también subjetivamente, o sea, en forma de representacion”
(LEONTIEV, 1984b, p. 83).
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Da mesma forma, surge a relagéo entre a significacdo social da acéo e o sentido da
mesma para 0 sujeito, pois supde que a relacdo entre o objetivo da acdo e o motivo da

atividade seja refletida psiquicamente pelo sujeito, integrada pela consciéncia.

[...] De um ponto de vista psicoldgico concreto, este sentido consciente é
criado pela relagdo objetiva que se reflete no cérebro do homem, entre aquilo
gue o incita a agir e aquilo para o qual a sua acdo se orienta como resultado
imediato. Por outras palavras, o sentido consciente traduz a relacdo do
motivo ao fim (LEONTIEV, 1959/2004, p. 103).

Assim, para se descobrir o sentido pessoal deve-se identificar o motivo da
atividade. Inverso do que possa parecer, a significacdo social e o sentido pessoal, unidos na
consciéncia, mantém uma relacdo em que “¢ o sentido que se exprime nas significagoes
(como o motivo nos fins) ¢ ndo a significagdo no sentido” (LEONTIEV, 1959/2004, p. 104).

Como podemos verificar até aqui a consciéncia esta relacionada a estrutura da
atividade, a qual sempre é determinada pelo modo de organizacao social, pautados na célebre
frase de Marx (1859/1983, p. 24) que nos diz: “ndo ¢ consciéncia dos homens que determina
seu ser; ¢ o seu ser social que, inversamente, determina sua consciéncia”. Nesse sentido,
convém trazer o apontamento de Duarte (2002), com base na teoria da atividade de Leontiev,
de que o processo de formacdo da consciéncia pode seguir distintos sentidos: o da formacao
humanizadora ou o da formacdo alienante.

Nas comunidades primitivas o sentido subjetivo coincidia com as significacbes
elaboradas socialmente, tendo em vista que 0s meios e o produto da atividade eram refletidos
da mesma maneira na consciéncia individual e coletiva, direcionados assim para uma
formacdo humanizadora/integrada da consciéncia. Por outro lado, na sociedade de classes,
todas as mudancas nas condi¢des socioecondmicas como a propriedade privada, a venda da
forca de trabalho e a da divisdo técnica que da lugar a diviséo social do trabalho, desdobraram
em uma formacdo alienante/desintegrada, ao passo que significado e sentido da acdo se
rompem, tornam-se independentes, da mesma forma que o contelldo e o motivo da atividade
(LEONTIEV, 1959/2004).

Marx (1844/1993) discute as trés relagdes estruturais da atividade em que ocorre a
alienacdo do homem: a primeira é em relacdo ao produto do seu trabalho; a segunda em
relagdo a si mesmo na execucdo do seu trabalho (aliena sua funcdo ativa); e a terceira em
relacdo ao género humano e, especificamente, a relacdo do homem com a sua vida humana.

Em consequéncia, € alienado por outros homens.
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Quanto ao surgimento da linguagem na formacédo da atividade consciente, vale
lembrar que a linguagem teve sua origem por meio do processo de trabalho. Luria (1991) cita
trés mudancas essenciais que a linguagem imprimiu a atividade consciente: 1) a designacdo de
palavras a objetos e eventos do mundo exterior possibilitaram a discriminagéo e conservacao
dos mesmos na memodria, podendo criar imagens interiores; 2) o processo de abstracdo e
generalizacdo das propriedades essenciais; 3) meio de comunicagdo e principal veiculo de

transmisséo de informacao.

Assim, a linguagem ndo desempenha apenas o papel de meio de
comunicagdo entre os homens, ela é também um meio, uma forma da
consciéncia e do pensamento humanos, ndo destacado ainda na producao
material. Torna-se a forma e o suporte da generalizacdo consciente da
realidade. Por isso, quando, posteriormente, a palavra e a linguagem se
separam da atividade pratica imediata, as significagdes verbais sdo abstraidas
do objeto real e s6 podem, portanto, existir como fato de consciéncia, isto é,
como pensamento (LEONTIEV, 1959/2004, p. 93-94).

Essa abstracdo do objeto real que existe como fato da consciéncia, ou melhor,
como pensamento faz parte do processo de apropriacdo ou internalizacdo da realidade. Por
meio dos signos, instrumentos simbdlicos, dentre os quais esta a linguagem, o homem se
apropria do seu comportamento, que sempre sera primeiro externo (interpessoal) para depois
se tornar interno (intrapessoal) (VIGOTSKI, 1931/2007).

Desse modo, Vigotski (1934/2000) destaca que a chave para a compreensao da
consciéncia € a relacdo entre pensamento e linguagem, atribuindo a palavra o papel central, ao
dizer que “A consciéncia reflete na palavra como o sol em uma gota de agua. [...] Ela é 0
pequeno mundo da consciéncia. A palavra consciente é o microcosmo da consciéncia
humana” (p. 486).

O ponto central para a analise do pensamento e da linguagem é a relacdo entre
pensamento e palavra. Tendo em vista superar a antiga analise atomista, cuja proposta visa
decompor o material em partes para entender o todo, Vigotski (1934/2000) propGe a anélise
em unidades, as quais conservam a primazia do todo, “diferentemente dos elementos, [as
unidades de analise], ndo perdem as propriedades inerentes a totalidade e sdo suscetiveis de
explicacdo mas contém, em sua forma primaria e simples, aquelas propriedades do todo em
fungdo das quais se empreende a analise” (p. 397-398).

Com isso aponta o significado da palavra ou a sua generalizagdo enquanto
unidade para a analise do pensamento e da linguagem. Pautado na premissa de que o

significado das palavras se desenvolvem, se modificam no desenvolvimento histérico tanto no
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conteldo como na generalizagdo da realidade. Assim, a relacdo entre pensamento e palavra
também se modifica, sendo importante identificar o movimento dessa relacdo, isto €, o
movimento do pensamento a palavra e da palavra ao pensamento (VIGOTSKI, 1934/2000).

Assim, o contetdo da fala é utilizado como o principal recurso para a nossa
andlise. Como ressalta Aguiar (2001, p. 130-131):

Para compreender a fala de alguém, ndo basta entender suas palavras; é
preciso compreender seu pensamento (que é sempre emocionado), é preciso
apreender o significado da fala. [...]. O caminho do pensamento para a
palavra com significado é mediado, portanto, pelo sentido, sentido este que,
como afirma Vigotski, é mais amplo que o significado, o qual é apenas uma
das zonas do sentido, a mais estavel e fixa.

O caminho na analise da linguagem falada segue do elemento mais estavel,
constante (zona do significado da palavra) para o elemento mais fluido (zona de sentido). Por
isso, na andlise semantica, a expressdo da palavra, de maneira direta, remete a natureza
historica da consciéncia humana (VIGOTSKI, 1934/2000).

Portanto, buscamos explicitar como ocorre a significacdo da realidade pelo sujeito
e de que forma pretendemos apreendé-la: por meio da palavra com significado, unidade da

articulacdo dialética do pensamento e linguagem.
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6 METODOLOGIA

6.1 Local

A pesquisa foi realizada em um municipio de pequeno porte® do Estado de S&o
Paulo, onde a Estratégia Saude da Familia é o modelo de servico da Atengdo Primaria a Salude
com 100% de cobertura populacional. Atualmente, a rede municipal de salude esta organizada

com 0s seguintes servigos, conforme o Plano Municipal de Satde 2014-2017:

e 09 Equipes de Saude da Familia: principal porta de entrada para a rede
assistencial em saude; composta por médico, enfermeira, técnicos de
enfermagem; agentes comunitarios de salde; um agente de endemias; quatro
equipes de satde bucal.

e 01 Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF): atua junto as equipes de

salde da familia; composto por psicologa, educador fisico, nutricionista e
fisioterapeuta.

e 01 Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS): modalidade I, realiza atendimento

ambulatorial a dependentes quimicos e atividades de oficinas terapéuticas e
grupos operativos3*; equipe composta por um médico clinico, uma educadora
fisica, uma psicologa, uma assistente social, um enfermeiro (coordenador),
uma técnica de enfermagem, um motorista, uma recepcionista, um auxiliar de
expediente e dois auxiliares de servicos gerais.

e 01 Centro de Referéncia para usuarios de Alcool e Drogas (CRADAD)%:

servico de orientacdo as familias e aos usuarios de alcool e outras drogas;
realiza atividades multidisciplinares com palestras e grupo multifamiliar;
acompanhamento e encaminhamento para internacao; desenvolve atividades de

reabilitacdo (criagcdo de peixes em tanques e producgédo de hortalicas); recebe

33 Segundo dados do Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE, 2016) a populagdo é de aproximadamente
trinta mil habitantes, predominantemente urbana (96%). Tendo em vista atender um aspecto ético para manter o
sigilo quanto a identificagdo dos participantes, ndo serd declarado o nome do municipio, onde a pesquisa foi
realizada.

34 Atendimentos realizados no periodo de setembro de 2014 a setembro de 2015 — atendimento individual
(1.527); atendimento grupo (5.034); atendimento familiar (181) e préticas corporais (115). Dados informados
pela Secretaria Municipal de Salde.

35 Servico municipal implantado em setembro/2014, planejado pelo Conselho Municipal Antidrogas (COMAD).
Esta vinculado a Secretaria Municipal de Salde e conta com apoio e acompanhamento ambulatorial do CAPS.
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apoio do CAPS para atendimento ambulatorial; equipe composta por uma
assistente social (coordenadora), enfermeira, psicologo e monitor.

01 Residéncia Terapéutica (RT): acolhe oito moradores oriundos de hospital

psiquiatrico do interior do Estado de Sdo Paulo; equipe composta por dois
cuidadores, um técnico de enfermagem, uma coordenadora, um auxiliar de
servigo geral e conta com o apoio da equipe técnica do CAPS.

01 Centro de Especialidade Odontoldgica (CEO): tipo 1, nas especialidades de

Endodontia, Periodontia, Atendimento a pacientes Especiais e Cirurgia Oral
Menor.

01 Centro de Controle de Zoonoses e Setor de Controle de Vetores: promove 0

desenvolvimento de agdes educativas para mudancas de comportamento e
adocdo de praticas de manutencdo do ambiente domiciliar, prevenindo,
principalmente, a infestacdo de todos o0s tipos de vetores.

01 Clinica de Atencdo a Saude da Mulher: unidade béasica na area da salde da

mulher que atende, especialmente, pré-natal; conta com quatro ginecologistas.

01 Clinica de Atencdo a Saude da Crianca: atendimento voltado para a saude

da crianca; equipe composta por trés pediatras, um psicélogo, um
fonoaudidlogo, um nutricionista e central de vacina; realiza o programa de
reeducacdo e obesidade infantil (PROI).

01 Nucleo de Atencdo a Saude (NAS): unidade béasica de salde, representa um

apoio as ESF quando héa alta demanda nas unidades; estdo alocados os médicos
clinicos e urologistas que possuem vinculo com o Estado.

01 Farmacia Municipal: possui Relagdo Municipal de Medicamentos —

REMUME, realizando a aquisicdo dos mesmos através de Recursos Proprios e
do Governo Federal, e recebe medicamentos do Governo Estadual (Programa
Dose Certa).

01 Farmécia de Alto Custo: recebe processos para medicamentos excepcionais

vindo do AME, Hospitais referenciados, Centros de referéncia, Consultdrios
Particulares e Unidades de Salde do Municipio.

01 Setor de Agendamento e Transporte: setor responsavel pelo agendamento de

viagens para outros servigos de saude referenciados a serem realizadas com

transporte municipal.
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Além desses, 0 municipio conta com servigos regionalizados, que atende uma

microrregido composta por mais cinco municipios:

01 Pronto Socorro Intermunicipal: oferece servico de urgéncia e emergéncia

24horas/dia, prestando atendimento médico e de enfermagem em varias
especialidades; € mantido pelo Consércio Pablico Intermunicipal de Saude;

01 Unidade de Pronto Atendimento (UPA): porte I, regional, em fase de

implantacéo;

01 Ambulatério Médico de Especialidades (AME)®: oferta consultas médicas

em especialidades (neurologia, geriatria, cardiologia, ortopedia, dermatologia,
endocrinologista, urologista, gastroenterologista, entre outras); exames de
apoio diagnostico e procedimentos cirdrgicos de pequeno porte;

01 Nucleo Integrado de Atencdo a Saude (Ambulatério de Salde Mental):

servico ambulatorial para adultos com atendimento na area de saide mental®’;
equipe composta por um psiquiatra, trés psicologas; um assistente social; um
nutricionista; um técnico de enfermagem; uma Coordenadora administrativa;
dois auxiliares de servigos gerais; quatro técnicos administrativos.

01 Hospital Geral: com natureza de organizacdo de Entidade Filantrépica com

nivel de Atencdo Ambulatorial de média e alta complexidade sob gestdo
municipal com retencédo de tributos de Unidade Filantrépica.

02 Comunidades terapéuticas para usuarios de alcool e outras drogas:

o 01 feminina: administracdo religiosa (associacdo administrativa localizada
em outro municipio); uma parte do recurso provém de subvencdo municipal;
referéncia para triagem € um municipio vizinho; dispbe de 36 vagas;
periodo de internacdo varia de 26 a 40 dias; conta com uma equipe
multiprofissional: um psiquiatra, um clinico geral, dois psicélogos, uma
assistente social, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, quatro
monitoras, uma coordenadora e trés apoiadoras; desenvolve oficinas: fralda,
jardinagem, padaria, artesanatos; as atividades desenvolvem-se em quatro

ciclos, a cada final de ciclo é realizada reunido com a familia.

%6 O AME é um projeto do governo do Estado de S&o Paulo. No municipio da pesquisa, sua implantacéo ocorreu
a partir de um Contrato de Gestdo assinado entre a Secretaria de Estado da Saude e uma Organizagdo Social de

Saude (OSS).

37 Atendimentos realizados no periodo de setembro/2014 a setembro/2015: com psiquiatra (2.695); com
assistente social (1.685); com psicélogas (2.172). Dados informados pela Secretaria Municipal de Saude.
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o 01 masculina: administragcdo religiosa (organizacdo social locada no

municipio); recebe subvencdo municipal de R$ 8.000,00/ano; mantém um
convénio com o Ministério da Justica, por meio do qual recebe a maior parte
dos recursos financeiros, em torno de R$ 10.000,00/més; o CRADAD é o
servigo responsavel pela triagem; dispde de 20 leitos; periodo de tratamento
é de oito meses (quatro meses de internacdo/quatro meses reinsercéo social);
conta com uma equipe composta por um coordenador, um monitor, um
psicologo, uma assistente social; recebe apoio dos servigos do municipio:
CAPS (um médico e um enfermeiro), farmécia, CEO, UBSF (realizacdo de
exames), além da parceria com a instituicdo de ensino superior (estagiarios
de psicologia, odontologia); desenvolve atividades laborais: horta, criacdo
de porcos, jardinagem, entre outras atividades; realiza varios grupos
terapéuticos com os usudrios, bem como com a familia a cada quinze dias
(periodo da manha visita e a tarde grupo de multifamilia); a maior parte dos
leitos sdo ocupados com usuarios do municipio, tendo vagas disponiveis
para a regido; os usuarios do municipio continuam sendo acompanhados
pelo CRADAD.

No que diz respeito aos servigos de intersetor, particularmente os vinculados ao

Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS), que podem estabelecer alguma relacdo com os
servicos de saude mental, foram identificados:

e 01 Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS): unidade

socioassistencial da Protecdo Social Basica (PSB); realiza a gestao de servicos,

beneficios e programas articulados no territorio de abrangéncia, voltados a
individuos e familias em condigdes de vulnerabilidade e/ou risco social; equipe
composta por uma coordenadora; quatro assistentes sociais; duas psicélogas;
duas recepcionistas; um tecnico administrativo; dois auxiliares de servigos
gerais; uma cozinheira; dois motoristas.

e 01 Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS):

responsavel pela oferta de apoio especializado e continuado a individuos e
familias em risco social, ou seja, com direitos violados; equipe composta por
uma coordenadora; trés assistentes sociais; trés psicologas, dois técnicos
administrativos, um advogado, um técnico para acolhimento, um auxiliar em

servigos gerais e um motorista.
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6.2 Participantes

Foram convidados a participar da pesquisa os trabalhadores atuantes nas UBSF ha
pelo menos um ano, bem como os trabalhadores apoiadores (NASF; CAPS; Ambulatério de
Saude Mental, RT e CRADAD) e intersetores (CRAS e CREAS) nas acles de satude mental,
que aceitassem a participar de todas as atividades previstas pela pesquisa (aplicagdo de

questionario, participacdo no grupo focal e devolutiva).

6.3 Aspectos éticos

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Faculdade
de Medicina de Botucatu (FMB) em 02/12/2013, parecer n°. 477.061, atendendo aos
principios éticos estabelecidos pela Resolucdo n° 466 (BRASIL, 2012b). Foram explicadas a
todos os trabalhadores as condicdes de sua participacéo, tais como: garantia do sigilo quanto a
identificacdo pessoal, a da participacdo ser de carater voluntario, podendo ser interrompida a
qgualquer momento, a partir da solicitacdo do profissional, sem qualquer prejuizo para o
mesmo e divulgacdo das informacbes em meios académicos.

Apo0s os esclarecimentos, estando o participante de acordo, assinou 0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice 1), o qual foi emitido em duas vias,

uma que ficou com o participante e a outra com a responsavel pela pesquisa.

6.4 Procedimentos da pesquisa

6.4.1 Instrumentos

Para apreender o objeto dessa pesquisa (a atividade de coordenacédo do trabalho na
equipe a partir da producdo do cuidado em saude mental em interface com a rede
psicossocial) os instrumentos escolhidos objetivaram, em especial, possibilitar a participacéo
de um nimero maior de profissionais relacionados ao objeto do estudo.

Assim, o primeiro instrumento utilizado foi o questionario com perguntas abertas
(Apéndice I1) e, em um segundo momento, a realizacdo de grupos focais. O primeiro
propiciou que se levantasse material para identificar as praticas e concepcdes sobre o trabalho
em equipe, sua coordenacgdo e as agdes de salude mental, temas que foram aprofundados nos

encontros dos grupos focais. Além disso, 0 questionario possibilitou selecionar os
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profissionais que apresentavam um maior contato com o objeto investigado, auxiliar na
organizagao da etapa seguinte e na descri¢éo da realidade pesquisada.

No grupo focal, o roteiro (Apéndice I11) também se norteou dentro do objeto do
estudo, com pequenas variacOes entre os diferentes grupos. Todos 0s encontros foram
gravados e, posteriormente, transcritos. A maioria dos grupos contaram com a participacao de
dois observadores, exceto em dois encontros. Os observadores ficaram responséaveis pelos
aparelhos de gravacdo e pela observacdo dos processos e dindmica do grupo. A pesquisadora
realizou a moderacdo e transcri¢ao de todos 0s encontros.

Como define Cruz Neto, Moreira e Sucena (2002), o grupo focal é:

[...] uma técnica de Pesquisa na qual o Pesquisador retine, num mesmo local
e durante um certo periodo, uma determinada quantidade de pessoas que
fazem parte do publico-alvo de suas investigacdes, tendo como objetivo
coletar, a partir do didlogo e do debate com e entre eles, informacGes acerca
de um tema especifico (p. 05).

Com base em Debus (1995), Roso (1997) elenca as principais caracteristicas dos
grupos focais: 1) A homogeneidade do grupo em relacdo a algumas caracteristicas. 2)
Duracdo do encontro, maximo de duas horas; 3) O nimero de participantes deve contemplar
um numero de cinco a sete, esse nimero contemplaria um étimo grupo; 4) O grupo deve ter,
necessariamente, um moderador e um observador; 5) O ambiente do encontro deve ser
privado, comodo, neutro e onde os pesquisadores possam escutar e visualizar todos os
participantes; 6) O grupo debate um tema previamente selecionado; 7) O fluxo do debate pode
ser estruturado ou ndo.

Com relacdo a homogeneidade, a propria autora aponta que esse € um dos
critérios mais dificeis de atingir. Mas salienta que “O mais importante de tudo ¢ que o grupo
seja homogéneo de modo que as diferencas entre seus participantes ndo sejam obstaculos para
que eles se expressem” (ROSO, 1997, p. 158).

Outro ponto € quanto a questdo do nimero de participantes. Ndo ha um consenso
em relacdo a isso. Embora o ideal apontado transite entre cinco a sete, outros autores indicam
de 6 a 15 participantes em um grupo (IERVOLINO; PELICIONI, 2001). O importante é que
todos tenham a oportunidade de falar e que a discussdo ndo seja direcionada. Kind (2004),
baseada em Debus (1988), destaca a possibilidade de realizar “mini-grupos”, quando a
investigacdo exige um aprofundamento maior.

Para a conducéo dos encontros do grupo focal Carlini-Cotrim (1996) mencionam

diversas formas de se estimular o grupo para introduzir os assuntos previstos no roteiro, como
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cartazes, figuras, filmes ou estoria. A autora salienta que tais estimulos devem ser algo
sucinto, na forma de “dicas”, que instiguem a discussao.

As estratégias utilizadas foram, no primeiro contato, fazer uma apresentacao dos
participantes. Para essa apresentacdo propds-se a atividade “Frases para completar”, a fim de
ser um aquecimento para a discussdo central. O conteudo da técnica abordou questdes
pertinentes a relagdo profissional-trabalho. Na condugdo dos tdpicos previstos no roteiro, a
técnica, “mitos e verdades” (Apéndice 1V), adaptada para o contexto e foco da pesquisa,
consistiu na apresentacdo de afirmacdes sobre os temas a serem discutidos, na qual cada
participante deveria pegar uma. As afirmagdes estavam numeradas de 1 a 3. Assim, 0S
participantes deveriam pegar as afirmacOes, que estavam dispostas em uma caixinha com
divisorias, em ordem crescente: primeiro todas as afirmacdes um, depois as dois e por ultimo,
as trés e apds a leitura para o grupo dizer se era “mito ou verdade”, com base na sua
experiéncia de trabalho. A partir desse comentério inicial a moderadora conduziu a discussdo
com os demais integrantes do grupo, questionando e aprofundando outros aspectos pertinentes

ao tema.

6.4.2 Coleta de dados

Apo0s a aprovacdo do projeto pelo CEP a coleta de dados envolveu as seguintes
etapas:

12 Etapa - Identificacdo do local da pesquisa: escolha do municipio norteou-se
por dois critérios: servicos de APS ja implantados e alguns servicos da rede de atencdo
psicossocial (como NASF; CAPS entre outros), bem como servicos intersetores envolvidos no

cuidado em saude mental (como CRAS, CREAS entre outros).

2% Etapa - Realizacdo do pré-teste dos questionarios: a fim de aprimorar o
roteiro contemplado no questionario, aplicou-se em profissionais de outros municipios, tendo
o0 retorno dos seguintes servigos: CAPS Il (assistente social e sanitarista - coordenador),
RAPS (psicéloga — coordenadora); Coordenacdo da Atencdo Bésica na Secretaria Municipal
de Saude (enfermeira — coordenadora); CEREST (fonoaudiéloga — coordenadora); CRAS
(assistente social — coordenadora); ESF (fisioterapeuta — coordenador). A analise desses
questionarios propiciou a mudanca de algumas questdes, que foram apontadas como ddvidas

por dois profissionais (assistente social do CRAS e enfermeira coordenadora da Atencéo
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Bésica), possibilitando a adaptacdo do questionario para os setores saude e intersetor, tendo

em vista atingir a compreensdo dos participantes e evitar qualquer davida.

32 Etapa - Apresentacdo da pesquisa e aplicacdo dos questionarios: apos
aprovacio do municipio escolhido e da autorizagdo do Comité de Etica em Pesquisa,
agendou-se com a coordenagdo da Atencdo Bésica na Secretaria Municipal de Saude uma
reunido para apresentar a proposta da pesquisa aos trabalhadores. Foram convidados a
participar todos os coordenadores da ESF e representantes dos servicos envolvidos no cuidado
em salde mental da rede municipal. Compareceram nesta reunidao: 09 coordenadores da ESF;
coordenadora da Residéncia Terapéutica (que também ¢é assistente social do CAPS | e do
Ambulatério de Satde Mental), o coordenador do CAPS I, a assistente social e o psicologo do
Centro de Referéncia para usuérios de Alcool e Drogas, uma representante do Nicleo de

Apoio a Saude (enfermeira que coordena programa de DST/AIDS).

Apds a apresentacdo da proposta da pesquisa, foram abordados os procedimentos
éticos para participacdo e o critério de inclusdo. Em seguida, os presentes foram convidados a
participar da pesquisa, permanecendo no local os que aceitaram responder o questionario.

Nesse momento, houve a recusa apenas dos dois representantes do Centro de
Referéncia para usuarios de Alcool e Drogas, o coordenador do CAPS | ndo possuia o tempo
de servico estabelecido, mas levou alguns questionarios para entregar na equipe. Dos demais
presentes, a coordenadora da RT aceitou participar e também levou alguns questionarios para
entregar no Ambulatério de Satde Mental e na RT, a enfermeira do programa de DST/AIDS,
mesmo identificando ndo ter relacdo direta com o objeto da pesquisa, quis responder o
questionario e todos os coordenadores da ESF aceitaram responder.

Como alguns profissionais levaram 0 questionario para convidar outros
integrantes da equipe, combinou-se que a pesquisadora passaria nos servigos para recolher os
questionarios. No caso dos coordenadores da ESF, foi acordado que a pesquisadora passaria
em todas as unidades para convidar os demais profissionais da equipe, visto que alguns
comentaram que se eles convidassem os profissionais, o indice de recusa seria alto, visto que
os profissionais ndo demonstram interesse. Dessa forma, combinou com os coordenadores um
horario para que a pesquisadora tivesse um tempo com a equipe para apresentar a proposta da

pesquisa e aplicar os questionarios para 0s que quisessem participar.
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Além desses, contatou-se por telefone e depois pessoalmente os coordenadores do
CRAS, CREAS e a psicologa do NASF® para convidar para a pesquisa. Entregou-se 0s
questionarios para esses representantes estenderem o convite aos demais integrantes da
equipe.

Assim, obteve-se o retorno de 81 questionérios, conforme sintetizado no quadro a
seguir. Como a assistente social do Ambulatério de Saide Mental também € coordenadora da
Residéncia Terapéutica e assistente social do CAPS, ela respondeu dois questionarios, como
assistente social do Ambulatério e como coordenadora da RT. Assim, obteve-se o total de 81
questionarios referente a 80 participantes. Essa etapa ocorreu de setembro/2014 a
janeiro/2015.

38 0O contato foi realizado em outubro e os questionarios entregues em novembro de 2014 e devolvidos somente
em janeiro de 2015.
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Quadro 2. Relacéo dos servigos/profissionais que responderam o questionario

Servigo NL’Jm?I’OId? Funcdo
Questionario
Secretaria Municipal de Salde 01 Coordenadora Atencao Bésica
Estratégia de Salude da Familia 09 Enfermeiro
Estratégia de Saude da Familia 28 Agente Comunitario de Saude
Estratégia de Saude da Familia 06 Técnico de Enfermagem
Estratégia de Salde da Familia 06 Recepcionista
Estratégia de Salde da Familia 01 Médica
Nucleo de Apoio a Saude 01 Enfermeira (Programa DST/AIDS)
NASF 01 Psicologa
CAPS 02 Psicologa -
Educadora Fisica
Coordenadora
. . 02 Psicélogas
Ambulatério de Salde Mental 05 ——
Nutricionista
Assistente Social*®
Coordenadora
Residéncia Terapéutica 04 02 Técnicos de Enfermagem
Cuidadora
Coordenadora
03 Psicdlogas
02 Assistente Social
CRAS 1 02 ReC(_epci,or-]ista
Escrituraria
Atendente
Operador CAD UNICO
Servico Geral
Coordenadora
CREAS 05 Psic6loga
03 Assistente Social
TOTAL 81

39 A mesma profissional respondeu pelos dois servicos.
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42 Etapa - Realizacdo de pré-teste do roteiro e treinamento da pesquisadora
na técnica de grupo focal: considerando que a doutoranda apresentava pouca experiéncia na
realizacdo da técnica do grupo focal, tendo participado apenas como observadora em outra
pesquisa, foi planejado um grupo focal com os integrantes do grupo de estudo “Psicologia
Historico-Cultural e Saude Coletiva”, coordenado pela professora orientadora dessa pesquisa.
Nesse encontro a pesquisadora moderou e a professora observou a conducgdo de um roteiro
que apresentava proximidade com o da pesquisa, pois todos 0s integrantes apresentam
experiéncias de pesquisa e/ou trabalho na area da saude publica e/ou satide mental. No final
do encontro abriu-se para a avaliacdo dos participantes que apontaram sugestdes sobre a
moderagéo/coordenacéo exercida pela discente.

Além desse momento, a pesquisadora coordenou um encontro com um grupo de
estudantes do curso de Psicologia, na instituicdo onde lecionava, a fim de apresentar a técnica
aos dois psicologos que desempenhariam o papel de observadores nos grupos focais da
pesquisa.

52 Etapa - Grupos focais: diante da inviabilidade de realizar grupos focais com
os 80 participantes que responderam o questionario, lancou-se mdo de dois critérios de
selecdo apds uma breve analise dos questionarios: tempo de trabalho inferior a um ano (ja
previsto no projeto como critério de inclusdo) e pouco contato com o objeto da pesquisa (0
cuidado em satde mental), verificado pela auséncia de resposta em varias questdes.

Dessa forma, dos 80 participantes foram selecionados para a proxima etapa da
coleta 62 trabalhadores. Considerando que um dos principios da técnica do grupo focal € a
homogeneidade nas caracteristicas dos integrantes do grupo, foram organizados seis grupos:
1° Grupo de Enfermeiros/Coordenadores da ESF; 2° Grupo de ACS I; 3° Grupo de ACS II; 4°
Grupo de ACS III; 5° Grupo de Técnicos de Enfermagem; 6° Grupo de Saude Mental
(profissionais do NASF, CAPS, Ambulatério de Saiude Mental e RT); 7° Grupo Intersetor
(profissionais do CRAS e CREAS).

Dessa forma, ficaram de fora a médica e a coordenadora da atencdo bésica, as
quais seriam convidadas para participar de uma entrevista individual, além dos profissionais
da RT, cuidadora e técnicos de enfermagem, que foram excluidos pelo ndo cumprimento do
criterio da homogeneidade para serem incluidos nos demais grupos. Segue o quadro dos
participantes, sinalizado por diferentes cores apds a organizacdo acima descrita: os destacados
em vermelho foram excluidos da etapa seguinte da pesquisa; 0os em verde foram agrupados
para participar dos grupos focais e 0os em azul convidados para realizacdo de uma entrevista

individual.



Metodologia 103

Quadro 3. Relacéo dos servigos/profissionais que participaram dos grupos focais

SERVICO QTD FUNCAO GRUPOS FOCAIS
Secretaria Municipal de Saiude | 01 Coordenadora Atencéo Bésica Entrevista Individual
0
Estratégia de Saude da Familia | 09 Enfermeiro IHETED CEOTEEE Ores
da ESF
28 Grupo ACS |
Estratégia de Sadde da Familia | 28 Agente Comunitario de Salude 32 Grupo ACS 11
4° Grupo ACS I
- , - L 5° Grupo Técnico de
Estratégia de Saude da Familia | 06 Técnico de Enfermagem Enfermagem
Excluidas
Estratégia de Saude da Familia | 06 Recepcionista (Pouco contato com o
objeto da pesquisa)
Estratégia de Saude da Familia | 01 Médica Entrevista individual
, s e Enfermeira (Programa oG
Nucleo de Apoio a Saude 01 (Pouco contato com o
DST/AIDS) : ;
objeto da pesquisa)
NASF 01 Psicéloga
Psicéloga
CAPS 02 -~
Educadora Fisica
Coordenadora ’
= 6° Grupo Salude Mental
- 5 02 Psicélogas
Ambulatério de Salde Mental 04 —
Nutricionista
Assistente Social
Coordenadora
Residéncia Terapéutica 01 02 Técnicos de Enfermagem Excluidas
Cuidadora Excluida
Coordenadora
02 Psicélogas
(01 foi excluida por causa do 7° Grupo Intersetor
tempo de servico)
01 Assistente Social
CRAS 05 02 Recepcionista
Escrituréria B
Atendente (Pouco contato com o
Operador CAD UNICO objeto da pesquisa)
Servico Geral
Coordenadora
Psic6loga
0
CREAS 04 02 Assistente Social 7° Grupo Intersetor
(01 foi excluida por causa do
tempo de servico)
TOTAL 62
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Ap0s essa organizagdo, ao retornar para contatar os participantes, em abril/2015,
para agendar as proximas atividades foram verificadas algumas “perdas” de profissionais que
ndo trabalhavam mais na ESF (como a médica e um ACS), assim como auséncias no dia dos
encontros dos grupos focais, por varios motivos: férias, atestado médico, licenca maternidade,
abono entre outros. Além disso, houve a troca de seis profissionais entre as unidades (trés
enfermeiros, duas técnicas de enfermagem e um ACS), o que ndo trouxe implicacdo para o
agendamento das atividades dos grupos.

Com a saida do ACS, os grupos foram divididos igualmente com nove agentes,
tendo em dois grupos agentes de duas unidades e em um grupo agentes de trés unidades. A

seguir quadro com as informacdes sobre a realizacdo dos grupos focais.

Quadro 4. Caracterizacdo dos encontros dos grupos focais

N° N°

Grupos Focais e Duracao Part.

Observagdes

01 Saiu do Trabalho

Grupo Técnico Enfermagem 01 01h50min 04 01 Atestado Médico

. 01 Férias
Grupo ACS | 02 01h30min 07 01 Licenga Maternidade

01h30min 06 01 Férias

01h45min 09 -

Grupo ACS 11 02 - —
01h45min 07 02 Férias
. 01 Férias
02h05miin 07 01 Atestado Médico
Grupo ACS 111 02 01 Atestado Médico
01h30min 05 stado Vie
01 Faltou
01 Faltou (viagem trabalho)
, 01 Abono
Grupo Saude Mental 01 02h 04 01 Atestado Médico
01 Férias
02h 06 02 Sfiuram do Trabalho
Grupo Coordenadores ESF 02 01 Ferias

02h10min 05 01 Atestado Médico

04 tentativas de

Grupo Intersetor - - -
agendamento

A realizacdo dos encontros dos grupos focais ocorreu no periodo de junho/2015 a
agosto/2015. Para ndo atrasar ainda mais o cronograma previsto para a pesquisa, desistiu-se
da realizacdo do grupo focal com o grupo intersetor. Cabe registrar aqui que “abrir mao”
desse grupo, mesmo que por um motivo justificavel (cronograma), ndo foi uma decisao facil,

visto que tal perda implica diretamente em ndo avangarmos nossas analises em direcdo ao
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conhecimento dos espagos de “conversacdo” na rede, especialmente, em relagdo a perspectiva
dos profissionais intersetores na sua relacdo com a saide. Os encontros dos grupos focais
ocorreram no prédio do CREAS, em uma sala ampla, arejada, bem iluminada, de modo que se
obtivesse uma boa gravacdo. Apds o encontro ofereceu-se um lanche aos participantes. Segue

abaixo a caracterizacdo dos participantes dos grupos focais:

Quadro 5. Caracterizacéo dos participantes dos grupos focais

Grupo Focal | Profissional | Sexo | ldade Formacéo Tempo na ESF
TE1l F 60 Técnico Enfermagem 12 anos
Tecnico de TE2 F 46 Técnico Enfermagem 7 anos
Enfermagem —
(TE) TE3 F 26 Técnico Enfermagem 6 anos
TE4 F 30 E. Superior (Enfermagem) 13 anos
ACSI11 F 47 Ensino Médio 2 anos
ACS 12 F 33 E. Técnico (Enfermagem) 8 anos
ACS 13 F 42 Ensino Médio 2 anos
ACS 14 F 29 E. Superior (Enfermagem) | 2 anos e 7meses
ACS | ACS 15 F 28 E. Superior (Letras) 2 anos
ACS 16 F 26 E. S(lﬂ\ogé:?;i;?;%gop)leto 2 anos e 7meses
acsi7 | F | aa | ESuberioricompleld g,
ACS 18 M 29 E. Superior (Direito) 4 anos
ACSII1 F 43 E. Superior (Pedagogia) 2 anos e 7meses
E. Superior (Servigo Social)
ACS 112 F 36 Especializacdo (Familia e 8 anos
Comunidade)
ACSI1I3 33 Ensino Médio 8 anos
ACS 114 35 E. Superior (Matematica) 8 anos
At [ acsns | B | | SSmmeiomEe | s
ACSII6 | M | 39 E. S“perF':?sric(aE)ducagg‘o 8 anos
ACS 117 F 37 E. Superior (Matematica) 8 anos
ACS 118 F 56 Ensino Médio 5 anos
ACSI119 F 36 Ensino Médio 8 anos
ACSIII1 F 25 E. Superior (Biologia) 2 anos e 7 meses
ACS 111 ACS 111 2 M 23 E. Superior (Direito) 2 anos e 8 meses
ACS 1113 F 44 Ensino Médio 8 anos
ACS 111 4 F 29 Ensino Médio 4 anos
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ACS 1115

31

Ensino Médio

2 anos

ACS 1116

42

Ensino Médio

6 anos

ACS I 7

49

Ensino Médio

13 anos

Coordenadora
ESF (C)

C1

29

Enfermagem
Especializacdo (Salude da
Familia)

6 anos 7 meses

C2

26

Enfermagem
Especializac¢do (Oncologia)

1 ano e 6 meses

C3

33

Enfermagem
Especializacdo
(UTI/Saude da Familia)

08 anos

C4

29

Enfermagem
Especializacéo
(Urgéncia/Emergéncia)

2 anos e 6 meses

C5

29

Enfermagem
Especializacéo
(Saude Publica com énfase
em ESF)

5 anos

C6

31

Enfermagem
Especializacdo
(Enfermagem do Trabalho)

08 anos 6 meses

Saude Mental
(SM)

SM1

32

Psicologia
Especializa¢do (Saude)

01 ano 8
meses*?

SM2

49

Servigo Social
Especializacdo (Saude
Mental)

11 anos

SM3

29

Psicologia
Especializacao (Psiquiatria,
Terapia Familiar e
Dependéncia Quimica)

01 ano 8 meses

SM4

39

Educacéo Fisica
Especializacdo
(Psicopedagogia)

04 anos 5 meses

Com relagdo as entrevistas, como previsto foi realizada com a coordenadora da
Atencdo Baésica alocada na Secretaria Municipal de Satde e com a psicologa do NASF, a fim
de compreender algumas lacunas importantes que ficaram durante a realizacdo de alguns
encontros dos grupos focais. Além dessas, foram realizadas mais duas entrevistas com os dois
profissionais médicos, bem como contato via e-mail com a assistente social, os quais
participaram do processo de implantacdo da ESF no municipio, tendo em vista resgatar a

historia e ampliar o contexto do campo da pesquisa.

40 Tempo na Salde Mental.



Metodologia 107

6.4.3 Organizacdo e analise dos dados

Apbs a coleta do material de campo (aplicacdo de questionario e grupos focais),
bem como sua primeira organizacao (transcricdo das gravacdes dos encontros dos grupos e
dados dos questionérios), deu-se inicio ao processo de contato mais profundo com o material.
Cabe assinalar que o fato da pesquisadora ter coordenado e transcrito 0s encontros dos grupos
focais possibilitaram um contato intenso com os dados, facilitando na identificacdo e nos
registros no material durante o processo de leitura flutuante, caracterizados por uma “pré-
analise”.

A ordenacdo do material foi realizada por meio do agrupamento dos dados
captados nas tematicas intencionalmente planejadas, de acordo com os objetivos da pesquisa,
que foram: trabalho na equipe, coordenacdo e cuidado em salde mental. No entanto, a
dindmica dos grupos focais possibilitou um maior ou menor aprofundamento de determinada
tematica a depender do grupo.

Atendendo ao aspecto teérico-metodologico dessa pesquisa, convém salientar que
a proposta de analise a ser apresentada consiste em uma dentre outras formas de realizar uma
analise explicativa dentro da proposta da Psicologia Historico-Cultural. Zanella et al. (2007)
em seu estudo acerca das reflexdes metodoldgicas expostas nas principais obras de Vigotski,
identificou cinco unidades temaéticas para a analise: 1) a relacdo problema/método/técnicas de
investigacdo; 2) a relacdo singular/coletivo e suas implicacBes metodoldgicas; 3) a histéria e a
dialética como fundamentos metodoldgicos; 4) principios do método; 5) busca dos sentidos
como unidade de analise da Psicologia Historico-Cultural. Dessa forma, as autoras assinalam
que independente do caminho trilhado para a analise, “Ao pesquisador, por fim, cabe produzir
explicacbes que possibilitem conhecer essa realidade em seu fluxo e ao mesmo tempo
problematizar o que aparece como um possivel dentre a infindavel gama do que é e do que
pode vir a ser” (ZANELLA et al., 2007, p. 32).

Assim, 0 nosso processo de analise norteou-se dentro da proposta dos nucleos de
significagdo, sistematizada por Aguiar e Ozella (2006, 2013). Como explicam os autores “Os
nacleos de significacdo expressam o movimento de abstracdo que, sem duavida, contém o
empirico, mas pela sua negacao, permitindo o caminho em direcdo ao concreto” (AGUIAR;
OZELLA, 2013, p. 308).

As etapas envolvidas nesse instrumento de interpretacdo sdo: pré-indicadores;
indicadores e o0s nacleos de significacdo. Os pré-indicadores consistem em um inventario das

significacbes constituidas pelo sujeito frente a realidade pesquisada, caracterizando a sua
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importancia para a compreensdo do objetivo da investigacdo. Geralmente, apresentam-se em
grande numero e sdo palavras articuladas que compdem um significado acompanhadas por
trechos das falas, cujos conteddos demonstram maior carga emocional (AGUIAR; SOARES;
MACHADO, 2015; AGUIAR; OZELA, 2013).

Como o caminho da analise ndo € linear, a proxima etapa implica um fazer/refazer
continuo das possibilidades levantadas pelos pré-indicadores, que constituird nos indicadores.
A aglutinacdo por similaridade, complementaridade e/ou contraposi¢cao Sao critérios para a
sistematizacdo dos indicadores. Com base nos indicadores, um novo movimento de
articulago inicia. E importante voltar ao material e também ilustrar por meio de trechos de
falas que esclarecem os indicadores. Esse fazer/refazer continuo ja sinaliza para um inicio de
nuclearizacdo (AGUIAR; SOARES; MACHADO, 2015; AGUIAR; OZELLA, 2013).

Nesse processo de organizacdo dos nucleos de significacdo — que tem como
critério a articulagdo de conteudos semelhantes, complementares e/ou contraditorios -, é
possivel verificar as transformacdes e contradigdes que ocorrem no processo de construcdo
dos sentidos e dos significados, o que possibilitara uma analise mais consistente que nos
permita ir além do aparente e considerar tanto as condi¢fes subjetivas quanto as contextuais e
historicas (AGUIAR; OZELLA, 2013).

Assim, foi por meio desse caminho que almejamos atingir o “concreto pensado”,
tendo como ponto de partida o resgate de alguns aspectos historicos que nos ajudam a
contextualizar a constituicdo da realidade ainda em um plano abstrato. Para em seguida,
apresentar os nucleos de significacdo, a fim de realizar o movimento de ascensdo do abstrato
ao concreto, descrito por Kosik (1976, p. 30) como “o0 movimento da parte para o todo e do
todo para a parte; do fendmeno para a esséncia e da esséncia para o fendmeno da totalidade
para a contradicdo e da contradicdo para a totalidade; do objeto para o sujeito e do sujeito para
o objeto”. Isso quer dizer que primeiro a analise ocorreu na direcdo intrantcleo (dados que
constituem o ndcleo) para em um proximo momento avancar para a internucleos. Para enfim,
chegarmos as sinteses das maltiplas determinacfes e contradi¢cdes presentes na atividade de
coordenacdo do trabalho na equipe na ESF, s6 que agora em outro movimento, no

pensamento e do pensamento.



Andlise dos Dados 109

7 ANALISE DOS DADOS

7.1 O CONCRETO ABSTRATO: aspectos gerais da realidade pesquisada

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi implantada** no municipio da
pesquisa no ano de 1997, mais especificamente em julho deste ano, seguindo o processo de
implantacdo da Saude da Familia no Estado de Sdo Paulo, o qual iniciou a partir de 1996
(GUEDES; SANTOS; DI LORENZO, 2011). Isso marca o pioneirismo do referido
municipio, sendo o primeiro da sua regido em implantar servicos com esse modelo.

Nessa época 0 municipio contava com Unidades Basicas de Saude, sendo a
principal conhecida por “Postdo”, localizada em uma regido central, responsavel pelo
atendimento da maior parte da populacdo. A Salude da Familia surge por meio de um interesse
politico. O prefeito da época teve contato com esse modelo em outro municipio do estado, que
contava com o trabalho de assessoria de profissionais cubanos. Assim, do mesmo modo foi
acordada tal assessoria para 0 municipio.

Cabe lembrar que o municipio ja contava com o Programa de Agente Comunitario
de Salde — PACS, que destinou R$ 31 mil, suficientes apenas para a aquisicao de uma perua
tipo Kombi e a contratacdo de dez agentes comunitarias, que receberam treinamento em salde
publica. O transporte realizava o deslocamento das ACS nas areas periféricas da cidade,
consideradas mais vulneraveis. Em um dos encontros do grupo focal, uma ACS que fez parte

dessa equipe, relatou um pouquinho como era esse trabalho:

Eu trabalho como agente comunitaria porque eu fui convidada a fazer parte
desse projeto na época, que faz dezenove anos que tem agente comunitario
em [cidade XX] e eu fui convidada na época, que era um projeto primeiro,
que o prefeito, queria saber se ia dar certo. Ai ele convidou dez meninas, deu
um curso para a gente de meio, uns trés meses e a gente foi para campo e ai
deu certo, foi abrindo os PSF’s, as unidades [...] a gente se localizava,
antigamente era o Postdo de Salde, a gente ficava ali as dez. Tinha uma
perua que levava cada uma num ponto da cidade, nas mediacGes da cidade.
A gente fazia a visita, o carro ia 4 e buscava a gente e tal [...]. E ai, abriu o
PSF da [XX], foi o primeiro PSF. (Grupo ACS I).

41 A reconstrucdo do processo de implantacdo baseou-se no relato das entrevistas de dois médicos (M1 e M2)
que participaram desse momento e por meio da consulta de material documental disponibilizado por M1
(relatérios das atividades desenvolvidas no primeiro ano de implantagdo, elaborados pelo médico, matérias de
jornais da época) e dissertacdo de mestrado, cuja pesquisa foi realizada no mesmo municipio.



Andlise dos Dados 110

Montou-se uma equipe (um médico, uma enfermeira, uma auxiliar de enfermagem
e duas agentes comunitarias de salde do PACS), para compor a primeira unidade do
Programa de Saude da Familia, localizado em uma regido periférica da cidade (composta por
trés bairros e duas favelas). Essa equipe contou com a assessoria de um médico cubano, o

qual acompanhava e supervisionava as atividades desenvolvidas.

[...] a grande experiéncia foi o contato com o [XX], o médico cubano, foi
entender bem a filosofia, o objetivo, 0 como fazer [PSF], enfim, ele nédo
atuava evidentemente como médico, ele atuava como... Vamos dizer assim,
um assessor nosso, mostrando como que a gente deveria atuar, isso incluiu,
incluia as agentes comunitarias, a enfermeira, enfim [todos da equipe] [...]
ele ndo atuava como médico e nem poderia, mas ele ficava assim, a gente ia
fazer visita domiciliar ele ia junto, algum problema do ponto de vista técnico
da enfermagem ou mesmo dos agentes comunitarios, ele opinava. Eu fazia
reunides semanais com hipertensos e diabéticos para falar sobre a doenca,
para orientar, isso ai era comum, enfim, olha era muita atividade, eu ndo me
lembro de tudo, mas a gente fazia reuniGes entre a gente, sem davida, o
agente levava para 0 médico ou eu perguntava, “olha aquele paciente assim,
assim, assim, como que esta?”, aquela agente me dava um retorno, “ah esta
melhorando tal”, enfim, essa era a rotina da gente, o [médico cubano]
participava da rotina, ele s6 ndo atendia.

[...] Realmente, o, o, a filosofia, o objetivo da, do Programa de Salde da
Familia, hoje chamado Estratégia, nem sei por qué, € o contato permanente,
constante com as familias de cada microarea, eu posso dizer com seguranga
gue a permanéncia do médico e a equipe, porque uma coisa fundamental do
Programa de Saude da Familia é a atuacdo em equipe, a enfermeira como
coordenadora e 0s agentes comunitarios. (Relatos extraido da entrevista com
M1).

O periodo de assessoria do médico cubano perdurou em torno de seis meses, apos
a equipe consolidar o seu trabalho. Nesse periodo, a equipe iniciou suas atividades com o
cadastramento da populacdo. A parceria com segmentos da sociedade, somada a vivéncia de
um ano de atuacdo das agentes comunitarias, forneceu informacBes sobre a situacdo
epidemioldgica e social da rea, possibilitando a identificacdo dos fatores de risco, as doengas
mais incidentes e a elaboracdo de um plano de agdo para solucionar ou minimizar oS
problemas detectados.

De acordo com o relatorio das atividades do periodo de julho-novembro/1997, a
rotina de atendimento na unidade estava organizada: horario de atendimento das 7h as 17h de
terca a sexta-feira, e das 7h as 19h as segundas-feiras (horério destinado, prioritariamente, aos
estudantes e trabalhadores); o atendimento de enfermagem era prestado durante todo o horario
de funcionamento da unidade; as agentes comunitarias realizavam as visitas tanto no periodo
da manhd como no da tarde; entre outras atividades (exame preventivo, orientagdes para

autoexame da mama, controle nutricional, controle de vacinag&o, entre outros).
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Dessa avaliacdo preliminar do trabalho, concluiram que: 99,2% das familias do
territorio estavam cadastradas, a equipe realizou 632 visitas domiciliares, o que d& uma média
mensal de 158 visitas ou oito por dia; foram realizadas 1255 consultas médicas com média
mensal de 311 més ou 15 por dia e 723 atendimentos de enfermagem com média mensal de
180 més ou nove por dia. Dos atendimentos médicos realizados, seja na unidade e/ou no
domicilio, 135 precisaram ser encaminhados para servigos especializados, 0 que perfaz um
média de 10% de encaminhamento, ou seja, 90% das queixas foram resolvidas na unidade.

Além dessas atividades consta nesse relatorio: atendimento em grupo (foram
criados grupos de hipertensos e diabéticos, nos quais se desenvolvia trabalho de educacéo que
engloba exercicios fisicos, aspectos psicoldgicos e sociais por meio de palestras, dindmicas de
grupo, dinamicas familiares, entrevistas e debates); internacdo domiciliar (somente dois
pacientes receberam esse tipo de atendimento); internacdo hospitalar (ocorreram 38
internagdes hospitalares); programa de atencdo materno-infantil (nesse curto periodo de
funcionamento, ndo houve mortalidade infantil; a equipe acompanhou as cinco gestantes,
menores de dezenove anos, que estavam em acompanhamento com obstetra do municipio);
condicdes higiénico/sanitarios; prevencdo de doencas cronico-degenerativas; reunides
mensais com a comunidade (para conscientizar a populacdo sobre o programa, facilitar sua
comunica¢do com o0 servico de saude, conhecer os diferentes problemas de salde e
estabelecer planos de acdo com participacdo comunitaria); programa educacional (verificou-
se a existéncia de 30% de analfabetismo e/ou escolaridade abaixo da 42 série do ensino
fundamental, providenciou, junto a Secretaria de Educacdo Municipal, a criacdo de um curso
de alfabetizacdo); pesquisa do nivel de satisfacdo da populacdo (realizada em outubro entre
351 pessoas cadastradas, dos que haviam sido atendidos 82,3% mostraram-se satisfeitos com
o0 atendimento recebido).

O relatorio encerra concluindo o balanco positivo da atuacdo do programa nesse
curto periodo, com impactos relevantes para a salude da populacdo. Mas ressalta que o
caminho a percorrer € longo, o qual dependeria tanto da continuidade e da forca e estimulos
recebidos, como também do dinamismo da equipe e de sua integracdo. Por fim, destacou o
trabalho das ACS, que abriram as portas para o trabalho dos demais profissionais da equipe e

apontou para a necessidade de estender o programa em outros bairros do municipio.
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O municipio permaneceu com uma equipe durante trés anos, mesmo periodo em

que o médico também permaneceu na equipe®.

[...] apds a implantacéo da primeira unidade, houve mudanca de prefeito, o
prefeito seguinte viu que era, que a populacéo estava achando bom esse tipo
de atendimento e.. evidentemente ndo poderia deixar de expandir. M1

Assim, em julho de 2000 foi inaugurada a segunda Unidade de Saude da Familia
no municipio. De acordo com M2, médico que participou dessa equipe, ele trabalhava no
hospital da cidade, sendo convidado a integrar a equipe da Saude da Familia. Teve contato
com o modelo por meio da enfermeira e da auxiliar de enfermagem que trabalhavam na

primeira equipe.

Entdo em 2000 a Prefeitura resolveu implantar a segunda unidade, ai eles
vieram conversar comigo, “n@o o senhor tem o perfil”, essa historia de perfil
é um negdcio complicado (risos) [...] essa [enfermeira] me emprestou até um
livro escrito em portugués por um médico cubano que implantou talvez a
primeira ou uma das primeiras unidades Satde da Familia no Brasil [...] ali
era uma cartilha como implantar o PSF, a preparacdo da equipe, é... 0
reconhecimento da area, 0 mapeamento da area, o cadastramento da familia
[...] Entdo eu fiquei encantado, “puxa vida que negdocio bem bolado”, vocé
vai devagarzinho e quando vocé abre a unidade, é... vocé j& conhece, vocé
sabe com o0 que vocé tem que trabalhar, vocé ja tem um diagndstico basico
das deficiéncias maiores ou do... ou pelo menos o nimero maior de doengas
crbnicas, de problemas de acesso, qualquer coisa desse sentido, entdo falei
“bacana”.

[...] 1a era um posto de salde, me levaram |4, “aqui é a sua unidade de saude
da familia”. Falei “que legal”, “essa aqui € tua sala, tal, aqui € onde o senhor
vai atender e...”, uma pilha assim de prontuarios para eu olhar, eu falei “ué,
mas € isso? Isso eu ja faco 14 no Centrdo”. “N&o é desse jeito, depois o
senhor vai devagarzinho, de tarde o senhor faz as visitas”. Entdo ali ja foi
minha primeira decepc¢do porque eu ndo participei do mapeamento da area,
da construcdo de nada, da formag&o da equipe, nés ndo tivemos nada juntos,
foi atende. M2

Passados alguns meses da abertura da segunda unidade, abriu-se a terceira

unidade.

[...] eu confesso para vocé que fiquei bastante perdido e falei “Al, ndo sei se
vou aguentar isso”, e também nao lembro agora porque e fiquei seis meses
nessa unidade e resolveram abrir a terceira unidade. Quando abriram a
terceira unidade é... me chamaram e falaram assim, “vocé vai para a terceira

99 6

unidade”. “Mas por qué?”, “ndo esta tendo alguns problemas aqui”, “essa

42 M1 saiu da equipe em 2000, foi trabalhar em outra 4rea e em outro municipio. No periodo de 2002-2004
voltou a trabalhar na Satde da Familia, s6 que em um municipio vizinho, retornando para a ESF do municipio da
pesquisa em 2005, onde atuou até inicio de 2015, momento em que se afastou.
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questdo de demanda grande, algumas insatisfacdes, e nés vamos colocar a
doutora [XX], na sua unidade aqui”.

Entdo ai eu passei seis meses nessa primeira unidade, fui para a segunda
unidade, para a terceira unidade e... comeca de novo, outra equipe, outro
local e 0 mesmo problema. Eu falei “nossa, igual ¢ como eu vou fazer se eu
nao estou conseguindo equacionar ali”. Por sorte é... nessa época, tinha,
chegou, comecou a prestar servico na Prefeitura, a [XX], que era uma
assistente social e que tinha uma visdo bastante legal, entdo ela comecou a
trabalhar com a equipe e comecou dar umas ideias de trabalho de
comunidade. Entdo a gente comecou a ter reunides de equipe, a gente
comegou a discutir os problemas, a gente comecou a fazer reunides com a
comunidade, fazer alguns trabalhos é... que me trouxeram um pouco mais de
satisfacéo.

[...] passado alguns meses, a equipe comegou a funcionar bem sincronizada,
todo mundo estava se sentindo importante, entdo todo mundo estava indo
além do.. além do pedido, essa parte foi bacana. Ai de repente cheguei um
dia na unidade, ja tinha um agente de saude diferente, “mas quem que €? O
que aconteceu?”. “Ah t6 no lugar do fulano de tal”, “por qué? Ficou doente,
saiu, morreu?”. “N4&o, ndo, ndo é... a secretaria de saude vai explicar”. Ai
vem a secretéria, “por que que mudaram a minha agente comunitaria?”, “ndo
essa agente comunitaria que estd com vocés, ela dava muito problema na
unidade dela, entdo nos tiramos ela de 1a e colocamos aqui”. Entdo tudo
sempre assim, ao longo de todo o processo, algumas intervencfes pontuais,
sem questionar nada da equipe, sem, sem sabe, a gente dando né em pingo
d’agua para tentar fazer o negécio funcionar e daqui a pouco vem um
negoécio de fora, por determinadas conveniéncias que vocé ndo consegue
entender.

[...] esse segundo semestre foi bastante gratificante, comecei a aprender
como se trabalha em equipe, como se aborda a comunidade porgue isso é
uma coisa que a gente ndao tem na Medicina, ndo tem [...] Mas ai também,
ndo sei 0 que aconteceu, comecou a ficar dificil, para o ano seguinte eu ja vi
gue ia enroscar, e eu entdo é... e eu acabei indo para [cidade vizinha], fui
fazer PSF em [cidade vizinha], porque uma professora amiga da minha
esposa que € professora, “ndo o senhor tem que ir 14 ajudar a gente”, o
marido dela ganhou a Prefeitura 14 e ficava buzinando na orelha, “nos vamos
deixar o senhor trabalhar”, entdo vamos tentar. Ai fui também, a mesma
coisa, 0s vicios, esses vicios administrativos, gerenciais, politicos, eles sdo
espalhados, de todo o Brasil [...] M2.

Os relatos de M2 sobre esse processo ilustram parcialmente a politica da gestéo
nesse processo de expansdo da Saude da Familia no municipio. Além do trabalho com a
comunidade, fomentado pela atuacdo da assistente social, ela também mediou parcerias com
uma instituicdo de ensino superior local, viabilizando o desenvolvimento de atividades fisicas

realizadas por estagiarios do curso de Educacéo Fisica.

[...] ndo sei de quem que partiu a ideia ta, eu conheci ela na unidade 14, mas
alguém teve a ideia boa, “vamos pedir para uma assistente social ajudar no
PSF” [...] entdo teve varios projetinhos que apareceram nessa época e que
foram bons, por exemplo, tinha um monte de veinha, que tomavam, vinham
todo dia com aquelas receitinhas diclofenaco e tal. Ai apareceu com a ideia
“por que a gente nao fala para o pessoal da educagdo fisica, vamos ver se a
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gente consegue botar gente aqui, vamos fazer grupo de atividade de manha e
tal”. E o pessoal, “vamos”. Ela fez a intermediacdo, conseguiu, ai montou
um grupo, sempre tinha algum aluno da educacéo fisica de manha cedo la na
atividade, a equipe participava. Entdo todo mundo comegou a sair para
andar, fazer exercicio, ai as pessoas comecaram a aderi e passados ali quatro
meses, €... diminuiu um negocio louco, aquela demanda por remédio
analgésico. M2

Mas, de acordo com a propria assistente social*®, o seu trabalho nessa época,
juntamente com uma enfermeira, era assessorar as equipes no processo de ampliacao,
construindo a proposta e delimitando os territorios. Como ressaltado na narrativa de M2,
abordava a relacdo da equipe com a comunidade, a fim de fortalecer essa relagdo. Além disso,
sua atuacdo ampliou-se dentro de uma perspectiva de gestdo institucional®** e formacio dos
trabalhadores para uma atuacdo voltada a determinacdo social da saude com énfase na
participacao social.

No periodo de 2000-2002 foram implantadas mais seis novas unidades do
programa no municipio. No final de 2002 o municipio contava com nove Unidades de Saude,
sendo oito Programas de Salde da Familia e um Centro de Referéncia (C.S. I1).

O Ambulatério Médico de Especialidades (AME) foi implantado em 2008. Com
relacdo a implantacdo de alguns dos demais dispositivos em salde mental, em especial, 0
NASF, o CAPS e a RT, todos ocorreram no ano de 2010. Sobre a implantacdo do NASF, a
psicéloga do Ambulatério de SM fazia parte da primeira equipe, lembrou um pouco desse

momento:

[...] na verdade o NASF... quando eu trabalhei foi quando implantou, entéo
assim, era muito novo, a gente comegou errando para... mas assim, errando
comecgou assim dar certo. Ai nesse periodo é... foram implantados alguns
grupos, iniciado as reunides com as equipes de saude da familia para
comecar esse matriciamento, mas nesse processo ai de transi¢do, foi quando
eu entrei na, eu passei N0 concurso e comecei no... no ambulatério de saude
mental e mudou a equipe e ai parou, o trabalho mudou e ai entdo... [...]

[...] por ser novo entdo tinha muitas coisas para... poder melhorar, para
mudar, tudo que é novo leva um certo tempo [...] [mas] foi modelo, eu tive
trés profissionais, uma de Goids, uma de Marilia e a outra, eu ndo lembro,
acho que foi do Mato Grosso, vieram buscar o modelo. Entdo nds tinhamos

43 Contato realizado com a profissional via email.

4 «Nesse sentido, houve uma construcdo do ser equipe — ndo sem conflitos — mas muito conectada entre o que
queriamos fazer, porque sentdvamos semanalmente e refletiamos sobre os nossos problemas corriqueiros, mas
também sobre nossas utopias para o servico e lutdvamos bravamente para aquilo dar certo. Devo ressaltar que
isso ndo se aplicava a todas as equipes, 0s ritmos, as relacdes de poder, os habitos profissionais, variavam muito
de equipe para equipe, 0 que a0 meu ver era aceitavel, mas no geral, havia um compromisso em produzir um
servigo e agoes de qualidade” (Assistente Social).
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um projeto, entdo buscaram o nosso modelo para ser implantado nessas
cidades porque [cidade da pesquisa] é foi uma das primeiras cidades que
implantou, entdo se desse continuidade € talvez pudesse... [ser referéncia]
(Grupo Saude Mental).

Em relacdo a implantacdo da RT, a coordenadora participou de todo o processo,
tendo tido experiéncia em trabalhos anteriores na area, fechamento de um hospital
psiquiatrico e abertura de RT. Lembrou®® das dificuldades que tiveram na época, muitas
discérdias com a gestdo municipal, que ndo queriam a RT porque 0s moradores ndo eram da
cidade, vieram de um hospital de outro municipio da regido. Além da resisténcia dos gestores,
conta que tiveram que lidar com a dos moradores vizinhos a casa escolhida para a RT, 0s
quais se mobilizaram para ndo implantar a residéncia naquela localidade.

Somado a isso, 0 processo de adaptacdo dos usuarios foi dificil, dos oito
moradores, apenas quatro possuiam documentos pessoais; todos 0s Usuarios encontravam-se
em uma condig&o cronica (tomavam muita medicacdo), ndo dispunham de capacidades para o
desenvolvimento das Atividades para a Vida Diaria (AVD), como se previa no projeto inicial
para a RT. Além disso, encontraram dificuldades de fixar profissionais com “perfil” para o
trabalho de cuidador.

Em 2012 o municipio inaugurou mais uma Unidade Basica de Salde da Familia,
passando a atingir 100% de cobertura da ESF na Atencédo Basica.

Hoje o municipio possui nove equipes de Saude da Familia, sendo as UBSF a
porta de entrada para o sistema de salde. A composicao para a equipe estd de acordo com o
previsto na PNAB (médico, enfermeira, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de
salde), com algumas variaces: no numero de técnicos de enfermagem por equipe, do mesmo
modo no nimero de agentes comunitarios a depender do nimero de familias cobertas pela
unidade; ha cinco equipes de saude bucal, fixadas em cinco unidades, mas que atendem toda a
populacdo, ja que as familias das outras quatro unidades se deslocam para receber o
atendimento nas unidades que possuem essa equipe. Outro diferencial na composi¢do das
equipes, refere a presenca dos Agentes de Controle de Endemias (ACE) incorporados as
equipes a partir de 2009 (Apéndice 1V — Quadro 6. Caracterizacdo das Unidades Basicas com
Estratégia Salde da Familia) “®.

Os profissionais responsaveis pela geréncia da unidade sdo os enfermeiros, 0s

guais sdo coordenados por duas enfermeiras alocadas na Secretaria Municipal de Saude

4 Relato do diario de campo da visita da pesquisadora na Residéncia Terapéutica.
46 Dados obtidos por meio dos questionarios e da entrevista com uma das coordenadoras da AB.



Andlise dos Dados 116

(SMS), uma responsavel por quatro equipes e a outra por cinco equipes. Segundo explica uma
das coordenadoras*’ na SMS:

As nossas atividades é mais uma atividade de apoio mesmo as Estratégias de
Saude da Familia. Entdo assim as dificuldades as vezes em relagcdo aos
funcionérios ou mesmo a paciente, que as enfermeiras que sdo as atuantes
nas unidades, as chefes de unidade, no que elas precisam a gente auxilia elas
e ficamos aqui na administragdo também, aqui na Secretaria, atendendo
reclamacdo de paciente, atendendo alguma dificuldade e planejando algumas
acles e atividades para atuar nas Estratégias de Salde da Familia mesmo.
(Coordenacéo AB).

O apoio relatado ocorre, em especial, através de uma reunido realizada com as
gerentes com frequéncia quinzenal, espaco para discutir as dificuldades trazidas em relacdo ao

trabalho, planejamento e passar informacdes da gestao.

[...] nessas reunifes a gente faz o levantamento de problemas, se tem alguma
dificuldade, se esta tendo alguma dificuldade. Por que assim, a gente tenta
trabalhar todas as unidades de uma forma geral assim, praticamente igual,
mas cada uma tem a sua particularidade. Entdo assim as vezes, acaba
trocando experiéncia, o que uma esta tendo dificuldade, hoje ja tem mais
facilidade, acaba trocando essa experiéncia, € 0 que elas tém dificuldade ai a
gente acaba levando pro secretario de salde ou pra secretéria dele, e a gente
tenta da melhor maneira solucionar. Essa reunido é o que mais nos ajuda
mesmo, que é onde a gente faz as trocas de experiéncia. (Coordenacdo AB).

Em relacdo as dificuldades das gerentes, a coordenadora relata que:

Ah, é mais em relacdo a... [pequena pausa] acho que atuacdo no campo
mesmo dos agentes comunitarios entendeu. Assim, acho que a dificuldade
deles abordarem o usuério, a dificuldade de t4 tendo um retorno, um
feedback do, do agente trazer o problema mesmo, porque assim, cai numa
rotina que eles ndo tem um olhar tdo amplo como se nos enfermeiros
tivessem indo na unidade, a gente consegue ter um olhar mais amplo. Eles
assim, fica muito robotizado, vai 14 faz aquelas perguntinhas de praxe, entdo
assim acho que a maior dificuldade nossa mesmo é tentar mudar o olhar do
agente comunitario pra... para um olhar voltado para a preven¢do mesmo e
levantamento de problemas para a gente tentar solucionar. Essa é a maior
dificuldade hoje. (Coordenagdo AB).

O fluxo do atendimento no sistema de saude local, de acordo com a coordenadora,
organiza-se com a ESF na porta de entrada responsavel em executar as principais aces na

atencdo basica, exceto nos casos da saude da mulher e da criancga, cuja assisténcia ocorre na

47 Antes de estar coordenadora na SMS, a profissional ja tinha trabalhado em duas UBSF no municipio,
totalizando um periodo de sete anos.
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Clinica da Mulher e na Clinica da Crianca, respectivamente. Além disso, o Nucleo de Apoio a

Saude, onde estdo os médicos que possuem vinculo com o Estado, médicos clinicos e

urologistas; realizam alguns atendimentos que seriam da ESF, quando a demanda da unidade

estd muito grande e também atendem os funcionarios municipais, quando necessario, por ter

uma flexibilizacdo de horério (atendem no horario do almoco).

Com relacdo ao atendimento na rede de atengdo psicossocial, a coordenadora

explica como acontece o fluxo:

[...] a porta de entrada é sempre o PSF, ai a gente faz o encaminhamento, faz
avaliagdo médica, e encaminha para a [assistente social do Ambulatério de
Saude Mental], ela faz a peneira, vamos dizer assim, ela que encaminha para
0 psiquiatrico quando tem necessidade, se vé que é um caso mais tranquilo,
que d& para esperar mais um pouco, ai tem o médico do CAPS, s6 que ele
ainda ndo é psiquiatra, que é o Dr. [XX], entdo as vezes ela passa primeiro
pra ele e ai ela d& o encaminhamento. Ai fica CAPS e a psiquiatra que é a
Dra. [XX, do Ambulatério de Satde Mental]. (Coordenacgdo AB).

Em relacdo as dificuldades que chegam até ela acerca desse tipo de necessidade de

cuidado, comenta que:

Acaba tendo dificuldade em relagdo assim, porque se o paciente tem algum
surto, alguma dificuldade maior em casa, 0s nossos profissionais médicos
das unidades acabam ndo tendo tanta experiéncia, tanta pratica. Ai fica
naquela dificuldade assim, agendar psiquiatra, para onde encaminhar, como
encaminhar, entdo é essa dificuldade, que quem nos ajuda bastante em
relacdo a isso € a [assistente social], que ela tem um jogo de cintura, ela que
faz uma pré avaliacdo antes de agendar para o psiquiatra.

Reconhece a falta de apoio aos profissionais na AB para a realizacéo desse tipo de

cuidado, atividade que ndo tem sido desenvolvida pelo NASF:

[...] na estratégia eu acho que... a integracdo é boa, 0 que falta as vezes é
apoio assim, porque n6s temos o NASF aqui, mas é... [Interrupcdo — outro
profissional entrou na sala]. E... entdo voltando, a integracéo é legal, mas as
vezes acho que falta um apoio em relacio a profissional mesmo. As vezes
um psicélogo ir até a unidade, as vezes assistente social para ajudar a gente
no apoio la na casa, porque se a gente precisar do psicélogo, é tudo
encaminhado e ai é onde a gente ndo consegue a contrarreferéncia. Entdo eu
acho que fica a dificuldade é essa no atendimento, porque na equipe de
salde da familia acaba sendo pra enfermeira e as vezes por falta de
conhecimento, alguma coisa, as vezes a gente acaba deixando a desejar, mas
as vezes se tivesse uma psicologa, uma assistente social que fosse até I,
acho que as vezes poderia ter um atendimento mais intenso para esse
USUArio.

[...] o NASF que nos temos, nds temos 0 NASF também, s6 que ele ndo esta
atuante no momento, tem uma psicéloga e uma fisio s6, mas ho momento
estd meio.... parado o servico delas, elas estdo terminando, se envolvendo em
outro tipos de agdo e ndo o apoio |4 na unidade mesmo (Coordenadora AB).
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A intencdo aqui em resgatar os aspectos do periodo da implantacao, descrito pelos
médicos, bem como apresentar uma visdo mais atualizada por meio da perspectiva da
coordenacao da Atencdo Basica na Secretaria Municipal foi a de mostrar um pano de fundo da
realidade pesquisada, considerando o que Heller*® (1985) nos diz sobre o lugar privilegiado
em que ocupa a vida cotidiana para a apreensdo do aspecto histérico. Mesmo reconhecendo a
limitacdo dos relatos aqui elencados, a descricdo, ou mesmo, as explicaces expressas nos
discursos desses trabalhadores, constituem no ponto de partida (concreto abstrato) para captar

as mediacg0es e as contradi¢Oes da totalidade pesquisada.

7.2 OS NUCLEOS DE SIGNIFICACAO: desvelando a esséncia do objeto

A construcdo dos nucleos de significacdo implica em dois movimentos: o
primeiro “que vai do empirico as abstragbes (movimento de analise caracterizado pelo
levantamento de pré-indicadores e pela sistematizacdo de indicadores) e das abstracdes ao
concreto (movimento de sintese caracterizado pela sistematizacdo dos nucleos) ” (AGUIAR,;
SOARES; MACHADO, 2015, p.72).

Desse modo, o inicio da analise deu-se com o processo de construcao dos nucleos,
dentro das temaéticas centrais, as quais se constituem enquanto objeto dessa pesquisa: trabalho
em equipe, a coordenacdo do trabalho na equipe e o relato das acdes de cuidado em salde
mental em interface com a rede de atencéo psicossocial.

Os nucleos de significacdo assimilados no processo de anélise foram:

1) A coordenagdo da equipe como “elo de ligagdo”;

2) O trabalho da equipe esta centrado no médico;

3) Os tipos de vinculos de trabalho e seus impactos na rotatividade dos

trabalhadores;

4) O cuidado em saude mental exige tempo, escuta e vinculo;

5) Do reconhecer ao fazer frente as necessidades psicossociais: o0 sofrer e 0 pensar

profissional;

6) ESF: porta de encaminhamento e medicagé&o;

4 Agnes Heller, nasceu em 1929, pensadora marxista, ¢ uma das principais representantes da Escola de
Budapeste. Sua obra aborda de maneira central questBes sobre a vida cotidiana, abordando aspectos das relacbes
entre a vida comum dos homens e os movimentos da historia (PATTO, 1993). Nas palavras da autora: “A vida
nao esta “fora” da historia, mas no “centro” do acontecer historico: é a verdadeira “esséncia” da substancia
social” (HELLER, 1985, p. 20).
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7) A distante, desconhecida e inexistente rede de atencdo psicossocial;
8) As limitagbes e potencialidades da atividade do ACS para a atengdo

psicossocial.

A andlise dos nucleos permite apreendermos a estrutura e a dindmica do processo
de trabalho na ESF, com énfase para a atividade de coordenacédo. Iniciamos pelo ndcleo que
discute as condi¢cBes em que se estrutura a atividade da coordenagdo, bem como as
significacbes de profissionais que compdem as eqSF e, de maneira especial, as das proprias
coordenadoras. Como essa atividade configura a analise central do trabalho, ela perpassa
desvelando-se na discussdo de todos os demais nucleos, os quais explicitam aspectos da
organizacdo do trabalho para a producdo do cuidado de saude mental na ESF e na rede de

atencdo psicossocial.

7.2.1 A coordenacdo da equipe como “elo de ligagdo”

Como ja mencionado, a Enfermagem assume a geréncia das unidades sozinha,
visto que ndo a compartilha com o médico e nem com o dentista conforme é previsto na
PNAB, ao apontar a participacdo do gerenciamento dos insumos necessarios como atribuicéo
comum aos trés profissionais (BRASIL, 2012a). Conciliando-a com as atividades no &mbito
assistencial, a geréncia da unidade envolve necessariamente a coordenacdo do trabalho na
equipe.

Vale lembrar que esse papel de “ligacdo” do coordenador/gerente ja vem sendo
discutido desde o modelo de Acdo Programatica, quando Castanheira (1996) ressalta que a
geréncia deve assumir a posicdo intermediaria entre as centrais da gestdo e o processo de
producdo em salde na unidade. Manoel (2012) também faz referéncia a essa postura
mediadora ocupada pelos coordenadores, que acontece em dois sentidos: nas relac6es (da) e
entre a equipe e da equipe com a gestdo. Trazendo essa discussao para o contexto da pesquisa,
podemos identificar as particularidades nas significacbes e os sentidos atribuidos a essa
“posicao intermediaria/mediadora”, bem como as suas implicacOes para a organizagdo do
trabalho.

A estrutura das relacdes entre a gestdo local e a coordenacdo da unidade esta

configurada de forma verticalizada. Mediando esses dois “polos” encontram-se ainda as
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coordenadoras da AB, representantes diretas da gestdo local. Assim, a hierarquia é composta
por: GESTOR «» COORDENADORAS AB <> COORDENADORA ESF* «» EQUIPE ESF.
A rigidez nessa hierarquia é explicitada nas falas tanto de profissionais da equipe

como nas das proprias coordenadoras da ESF:

[...] E se vocé ligar direto na secretaria, a enfermeira fala assim “ndo, mas
porque vocé foi 14, vocé tem que falar comigo”, porque ela ¢ a chefe da
unidade, entdo vocé tem que falar para ela e ela falar para a secretaria
alguma coisa.

Até com a nossa coordenadora, tem duas coordenadoras [coordenadoras AB]
a gente para conseguir [falar], a gente tem que pegar ela na hora que ela vai

14, “por favor vem aqui’[...].
(Grupo ACS ).

[...] eu sinto falta do secretario na unidade. [...] porque a gente ndo tem esse
momento de bate papo.

Eu sinto falta da gente conversar sabe, ter acesso a ele [secretario de salde]
(Grupo Coordenadoras ESF).

As falas expressam o contexto institucional e relacional em que estéo inseridos 0s
trabalhadores da ESF. As relacbes estanques, decorrentes da posicdo/subordinacdo dos
profissionais dentro de uma organizacdo pouco flexivel, ja apontam, em um plano imediato e
visivel, para uma reproducdo da estruturacdo da divisdo social do trabalho no modo de
producdo capitalista.

Estamos considerando a equipe enquanto um contexto grupal. Dessa forma,
Martin-Bar6 (1989), em uma perspectiva dialética, apresenta uma tipologia de grupos
(primério, funcional e estrutural), na qual utiliza como parametro de anélise algumas
caracteristicas essenciais: a identidade, o poder e a atividade. O autor nos explica que 0s
grupos funcionais surgem por uma divisdo do trabalho que necessariamente esta inserida no
interior de um determinado sistema social. Assim, na formagdo organizativa dos grupos
sempre ha uma dimensdo pessoal (referida aos seus membros) e uma dimensdo estrutural
(referida a sociedade em que se produz) que estdo interligadas entre si. A eqSF consiste em
um grupo funcional, haja vista que surge pautada na divisdo social do trabalho. Portanto,
trata-se de um grupo institucionalizado, cujo surgimento esteve condicionado as politicas de
salde, especificamente, a implantacdo da Estratégia Saude da Familia como modelo para a

assisténcia em saude na Atencéo Basica.

49 As coordenadoras da ESF possuem um vinculo de trabalho por meio de concurso publico, assim como os
demais profissionais na ESF, com exce¢do da maioria dos médicos da ESF.
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Como destaca Afonso (2013), os “padroes de interacdo, comunicagdo e
participagdo dizem muito sobre a capacidade do grupo de enfrentar suas dificuldades e
trabalhar por seus objetivos. Quanto menos centralizadas, e mais abertas e democraticas,
melhor fluem a comunicagéo ¢ participagao [...]” (p. 30 — grifos das autoras).

No entanto, a comunicag¢do ocorre sempre que necessaria, seguindo a hierarquia
centralizada, e nos espacos de reunides. Entre a coordenagéo da AB e da ESF as reunides,
geralmente, ocorrem com uma frequéncia quinzenal, e entre as coordenadoras da ESF e a
equipe, semanalmente. Nesses espacos sdo repassadas as acdes/as normativas estabelecidas
pela gestdo e que deverdo ser realizadas em cada unidade. No entanto, dessa forma de

comunicacdo emergem algumas dificuldades apontadas e vivenciadas pelos profissionais:

[...] a equipe dos superiores que estdo la enviando as ordens para a gente
também, entdo nesse caso eu sinto dificuldade, eles mandam o recado, é
passado para a gente, a gente passa para 0 paciente e depois eles mudam..
[...] E.. depois vocé passa por mentiroso [...JAi vocé passa de mentiroso.
Entdo isso também, entdo essa falta de companheirismo também esta com os
superiores &4 (Grupo ACS II)

[...] E aquilo que ela falou, muitas vezes, o superior, a gente tem muita falha,
eu, eu penso, eu sinto muitas falhas nos superiores, nos outros porque assim,

tem coisa que o paciente, ele que te fala, ai vocé fala assim “ah”, ndo estou
sabendo (Grupo ACS I1).

As vezes falta assim, coisa que para chegar na unidade e passar para nos.
Que as vezes nem a enfermeira esté sabendo (Grupo ACS II).

Nos casos expostos, 0s problemas de comunicagdo acontecem exatamente pela
centralizacdo da informacdo. As falhas no processo de comunicacdo, seja de mudancas nédo
informadas ou mesmo de informacdes ndo repassadas, prejudicam diretamente as relagdes dos
profissionais com os usuarios, pois tendem a desqualificar o seu trabalho, a0 mesmo tempo
em que desagrega a confianga do usuario no servico.

Com relacdo a atividade da coordenagdo na ESF, as principais dificuldades desse
sistema de gestdo na perspectiva das profissionais incidem na sua “auséncia de autonomia” e
em “coordenar” os profissionais medicos e ACS. A questdo da autonomia é refletida por
Campos (1997) como um paradoxo entre a atribuigdo institucional de responsabilidade e a
autonomia profissional. Diante disso 0 autor questiona a busca pelo controle institucional na
operacionalizagdo do sistema de satde. Faz uma reflexdo que “supde-se a possibilidade de a

geréncia controlar e regulamentar toda e qualquer possibilidade imaginavel de trabalho. Com
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isso, termina-se retirando do trabalhador a responsabilidade pela criagdo autbnoma e
desregulamentada” (p. 231).

Para as coordenadoras a normatizacdo das acOes pela gestdo as impedem de
realizar algumas mudancas desejaveis como: a implantacdo do agendamento cem por centro;
ndo ter que “abrir mdo” do trabalho do ACS, por um longo periodo, para atividades de
vigilancia a saude (“arrastdo da dengue™) e de poder solicitar funcionarios.

Cabe lembrar que a organizacédo da agenda foi um dos pontos melhor explicitados
pela Gltima PNAB, no sentido de esclarecer os equivocos de propostas que limitam o acesso,
como por exemplo, o agendamento cem por cento programatico. A politica atenta em varios
momentos para a necessaria articulacdo da demanda programada e espontanea, devendo ser

norteada por critérios de risco e vulnerabilidade. Abaixo um trecho que aborda esse aspecto:

Programacéo e implementacdo das atividades de atencdo a salde de acordo
com as necessidades de salde da populagdo, com a priorizacdo de
intervengdes clinicas e sanitarias nos problemas de saide segundo critérios
de frequéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia. Inclui-se aqui o
planejamento e organizagdo da agenda de trabalho compartilhado de todos
os profissionais e recomenda-se evitar a divisao de agenda segundo critérios
de problemas de salde, ciclos de vida, sexo e patologias, dificultando o
acesso dos usudrios (BRASIL, 20123, p. 41).

Quanto ao direcionamento da atividade dos ACS para a vigilancia a sade®
decorre da epidemia de dengue. O problema ressaltado é pela dedicacdo exclusiva a essas
atividades por um longo tempo. Além do mais, essa € uma reclamacédo frequente dos ACS
também. O outro ponto levantado pelas coordenadoras é para solicitagdo de novos
funcionarios, referindo a solicitacdo de mais uma técnica de enfermagem para compor a
equipe. Mas como esses trabalhadores sdo contratados via concurso publico, tal solicitacdo
deve ter aprovacdo do legislativo municipal.

Como sintetizou uma das coordenadoras, as propostas de mudancas - “Ndo é
nada revoluciondrio”. Podemos identificar que os conflitos maiores da ‘“auséncia de
autonomia” da-se na subordinagdo das coordenadoras a gestdo frente as reclamagdes dos

USuarios.

0 Essa é uma das atividades contempladas como atribuicdo do ACS, conforme a PNAB (BRASIL, 2012a):
“Desenvolver atividades de promog¢ao da satude, de prevengdo das doengas e agravos e de vigilancia a saude, por
meio de visitas domiciliares e de a¢des educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, por
exemplo, combate a dengue, malaria, leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe informada, principalmente a
respeito das situacdes de risco” (p. 49).
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Vamos supor, o paciente chegou agora, “eu quero passar em consulta agora a
tarde com a doutora para mostrar um exame”, vocé fala “ndo ¢ agendado,
tem ir no outro dia”, a secretaria liga “ele vai amanha cedo, e que hora que
ele tem que estar ai porque ele ndo pode estar esperando”. [...] Nossa, ndo
tem autonomia, a gente ja falou que é para agendar... [...] Vocé se sente
humilhado perante o paciente. (Grupo Coordenadoras ESF).

[...] as minhas reclamagdes é porque a consulta pediu encaminhamento e o
médico nao deu [...] Eles ndo ligam para o médico, [a coordenacdo da AB e a
assessora do secretério], eles ndo ligam, porque eu tinha muito problema,
eles ligavam para mim, pede para o médico fazer isso [...] deveria falar
diretamente com o médico. Mas sabe o que eu falo, “é conduta médica,
porque ndo ligou para o0 médico, eu ja vou estou falando o que vai ser, eu
vou deixar a critério dele t4”, a minha médica que estava, quando eu falava,
“oh doutora, houve isso, a [assessora do secretario de saude] pediu para a
senhora se por gentileza”, porque vocé€ tem dar uma passada de mao, ai ela
era irbnica e fazia assim, “a pedido”, quer dizer, ela ndo descrevia no
historico a queixa, 0 que 0 paciente necessitava, de repente necessitava,
entdo coloca “a pedido’, entdo gerava o que, uma polémica, “a pedido”,
como é que? Mas passava, aceitava 0 encaminhamento. (Grupo
Coordenadoras ESF).

Outros profissionais também reclamam desse tipo de conducdo da gestdo na SMS

face as queixas dos USUArios:

[...] [chega usuario] eu fui na secretaria e eles mandaram vir aqui”, ou sendo
a secretaria liga e fala assim, “é para atender esse paciente”..
(Grupo ACS I1I).

[...] ndo oh, ndo pode, vocé ndo pode ser atendido aqui”, ele sobe na
secretaria, a secretaria fala “ndo vocés vao atender”, ai o paciente vem dando
risada da sua cara, “falei que conseguia”. Entdo € uma coisa que, porque que
a gente ta aqui, a gente fala que ndo, porque passam na reunido “oh, nio
pode, ndo pode acontecer isso”; “paciente, vocé nao pode, isso ndo pode
acontecer, a gente ndo pode fazer isso para vocé”, ai liga 14 na secretaria, faz
um barraco, ndo sei como faz, ai “oh, gente tem que fazer isso para ele ta”.

(Grupo ACS I).

A gente fica desmoralizada, tipo assim, vocé fica desmoralizada porque foi
instruida para fazer alguma coisa naquela regra... (Grupo ACS I).

A “quebra” das proprias normativas instituidas para a organizagdo do trabalho na
ESF, a fim de atender indiscriminadamente as exigéncias dos usuarios, nos mostram a quem
se direciona a “contratualizacdo” do trabalho na gestéo, aludindo para o modelo que Merhy
(2006) chamou de “politico clientelista e populista que expressam formas dominantes de
certos grupos gestores se colocarem em cena” (p. 19). Testa (1992) também toca nessa

questdo ao discutir sobre os interesses dos diferentes grupos sociais nos servi¢os da APS.
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Dentre esses grupos, o autor cita o grupo dos politicos, que utiliza o “terreno da saude, como
uma arena de debates na luta pelo acesso ou conservagao do poder alcangado” (p. 168).

As constantes interferéncias da gestdo representam uma distorcdo da orientacdo
dos modelos de atencédo a saude de se ordenarem sob a ldgica da centralidade do usuério, ou
melhor, nas necessidades do usuério. Aspecto ndo observado nos relatos. Pelo contrério,
segundo os profissionais, essas a¢fes da gestdo violam os principios de equidade, pois a
ordem de prioridade dada ndo respeita as condicdes de maior necessidade. Além disso,
reforcam “o uso do servigo” que busca por privilégios, pautados em interesses proprios, tipico
do individualismo difundido pela ideologia capitalista (0 self-made-man), sem efetivar as
potencialidades do controle social para a construcdo de um sistema de salde universal.

Além dessas solicitacfes da secretaria, as coordenadoras recorrentemente se
deparam com os “pedidos politicos” (vereadores, primeira dama), nao tendo muitas vezes em
guem se amparar, pois nessa relacdo com a gestdo municipal, o secretario de salde torna-se
subordinado também (““/...] o [secretdario] ja tentou sair varias vezes gente por conta que o
proprio [secretario] ndao tem autonomia” — (Grupo Coordenadoras ESF).

Desvelado esse contexto, conseguimos agora entender melhor a finalidade do
trabalho da coordenadora da AB, quando comenta sobre o seu papel na gestdo: “[...] ficamos
aqui na administracdo também, aqui na secretaria, atendendo reclamacdo de paciente,
atendendo alguma dificuldade e planejando algumas acgdes e atividades para atuar nas
Estratégias de Saude da Familia mesmo”.

O trabalho da gestdo torna-se cada vez mais alienado em relacdo as reais

necessidades de salde e dos profissionais:

Igual a nossa coordenadora [Atencdo Basica], a coordenacdo hoje ela
coordena é... os conflitos e os problemas, mas tipo assim, planejamento faz
muito tempo que ndo se senta e se faz um planejamento. (Grupo
Coordenadoras ESF).

Na unidade eu acho assim que ndo adianta [tentar mudar o processo de
trabalho], seria a reunido com o secretario que a gente [ACS] ja tentou, mas
ndo adianta também, porque é o que ele quer e acabou. (Grupo ACS I).

O gestor ndo tem conhecimento do que se passa nas unidades, € a grande
verdade. [...] Na verdade, ele teria que estar vendo, para ele ver como
funciona, mas isso ndo acontece nessa secretaria. (Grupo ACS I1).

[...] uma coisa que eu sinto, se exige muito da gente [ACS] na questdo de
nameros, s6 que eles [SMS] ndo ddo o respaldo, ndo ddo o embasamento
para a gente, eles ndo querem saber o que vocé passa, eles ndo querem saber
0 que vocé sente, vocé tem que produzir e ponto final, se vocé tem uniforme,
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se vocé tem protetor, o problema € seu, entendeu, a questdo é vocé me
entregar [a producdo]. (Grupo ACS III).

N&o sé as coordenadoras da unidade, mas os demais profissionais mencionaram
como as determinagOes da gestdo refletem no trabalho e séo significadas, de modo que as
possibilidades das mudancas competem unicamente ao gestor e a coordenacdo da unidade
cabe organizar os processos de trabalho internamente, dentro do estabelecido pela gestéo,
mediando os processos relacionais na equipe.

Na perspectiva da equipe o coordenador ndo deve ter uma postura autoritaria,
deve acolher a opinido de todos, é o responsavel por organizar o processo de trabalho e por
unir a equipe, na busca por um ambiente de trabalho mais harmonioso. Ao mesmo tempo,

alguns ficam em divida quanto a postura da coordenadora da ESF na mediacdo com a gestéo.

[...] Assim, quanto mais impde [a coordenacgdo], quanto mais radical, menos
resposta se tem da equipe [...] ndo vir e impor “facam isso”, ai vocé... eu
acho que estraga tudo, se vier para uma equipe e falar “vocés fagam isso”,
agora vocé ter a opinido de um e de outro e de outro, é legal (Grupo ACS I).

Eu acho que sim, principalmente, falar a mesma lingua. [...] Na nossa frente
nos somos defendidos 14 [reunido com a coordenagdo AB], eu néo sei se ela
[coordenadora] entre elas (Grupo ACS II).

Eu acho assim, o enfermeiro é fundamental. [...] O enfermeiro é o elo de
ligagdo, se o enfermeiro, é que nem um bolo, se o enfermeiro fazer a receita
certa, ficou moreno, ficou uma beleza. Na unidade hoje a gente conseguiu ter
uma boa harmonia, por isso, o enfermeiro ajudou, a enfermeira ajudou, todo
mundo ajudou, ai vocé tem uma harmonia porque se vocé trabalha num local
harmdnico, é muito mais gostoso, flui melhor o dia, a gente trabalha mais
feliz, o enfermeiro é fundamental. [...] O enfermeiro faz a equipe na unidade
[...] A unidade fica de acordo com o enfermeiro hoje (Grupo ACS III).

[...] cada um trabalha de um jeito, entdo ele [coordenador] vai organizar do
jeito dele a equipe (Grupo Técnicas Enfermagem).

Na Enfermagem encontramos muitas discussdes em torno da lideranga, enquanto
uma competéncia necessaria aos profissionais da area, a qual € descrita nas Diretrizes

Curriculares Nacionais do Curso (DCN):

IV - Lideranc¢a: no trabalho em equipe multiprofissional, os profissionais de
salde deverdo estar aptos a assumir posicdes de lideranca, sempre tendo em
vista 0 bem-estar da comunidade. A lideranca envolve compromisso,
responsabilidade, empatia, habilidade para tomada de decis6es, comunicagéo
e gerenciamento de forma efetiva e eficaz (BRASIL, 2001b, p. 02).
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Um problema que se coloca nessa discussdo, € de que, na maioria das vezes, 0
foco acerca da lideranca volta-se mais para as habilidades pessoais do lider, tendo em vista
aumentar a sua forca de convencimento e persuasdo, perdendo-se de vista o objetivo das
acoes.

Na revisdo integrativa de Lanzoni e Meirelles (2011) sobre o tema na atuagdo da
enfermagem, os autores verificaram que a maioria dos estudos busca associar as
caracteristicas pessoais aos estilos de lideranca. O estudo concluiu que ha uma nova tendéncia
no estilo de lideranca da enfermagem, denominada de “lideranca auténtica”, definida como
“[...] participativa, com foco na comunicagdo, como forma de alcangar melhores resultados
em saude e superar os desafios ndo lineares com uma sé causa” (p. 00).

Além de ressaltarem a responsabilidade sob a forma de organizacédo do trabalho,
os profissionais trazem a representacdo ideoldgica do papel do lider para a coordenacdo, que
ndo deve ter uma postura autoritaria, bem como deve buscar construir um clima respeitoso e
de liberdade de opinido e unido entre a equipe. Mas se verifica, no &mbito da agéo, a tentativa
da reproducao da estrutura relacional instituida pela gestéo.

Nas mediacOes na equipe as relacbes com o médico sdo apontadas como uma
dificuldade porque, segundo as coordenadoras, sua atividade € limitada por causa da

“auséncia de autonomia”.

[...] de certa forma, atribui para a gente como coordenador de equipe e quem
é da equipe, o0 médico, s6 que nunca, eu ndo sei as colegas, se 0 secretario ou
nosso coordenador, chegou e falou, “é fungdo sua, vocé..”, entdo eu tenho
até receio de falar “doutora hoje vocé€ tem que voltar a tarde”, porque ndo
volta... [...] eu tenho receio de falar “doutora vocé volta e fica até as cinco,
hoje vocé ndo pode tirar abonada, oh seu horario [aponta para o reldgio no
pulso]”, entendeu, como a gente faria com colega de, os nossos é..
funcionéarios da equipe [...] porque ndo foi atribuido, fora que ndo foi
atribuido formalmente, ndo te d& respaldo, porque o médico ele pode [...]
eles ja vem, acho que na faculdade eles aprendem isso... (Grupo
Coordenadoras ESF).

A gente ndo tem autonomia nenhuma perante o medico. (Grupo
Coordenadoras ESF).

Entdo eu acho que a unica, a nossa coordenacdo tiver que coordenar o
médico, a gente tem que ser colega de trabalho e trabalhar junto, a GUnica
coordenacdo (Grupo Coordenadoras ESF).

Os impasses entre coordenacdo-médico se referem, em especial, a condicéo
diferenciada do médico no que diz respeito ao ndo cumprimento da carga horaria e com isso

as suas atividades burocraticas sdo assumidas pelas enfermeiras e/ou equipe. Analisando o
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exemplo de autonomia dado por uma das coordenadoras, conseguimos identificar uma outra
significacdo para o termo:
Vamos supor, eu tenho autonomia de falar assim para o agente, “eu quero

gue vocé vai na casa agora desse paciente”, ele vai agora, eu pedi para ir
agora (Grupo Coordenadoras ESF).

No movimento de tentar captar o pensamento realizado nas palavras, Vigotski
(1934/2000) nos diz que a relacdo de didlogo nos permite perceber o aspecto acustico, ou seja,
a entonacdo da fala. Assim, conseguimos compreender a diferenciacdo do significado das
palavras. Na fala acima emprega-se a palavra autonomia, mas no contexto descrito e a
entonacdo observada, a palavra assume uma outra significacdo, o de ter poder de mando,
desvelando a dificuldade da enfermagem em assumir esse papel, sobretudo, pela histérica
relacdo de subordinacdo perante o médico.

A utilizacdo do termo autonomia no lugar de poder sinaliza para a significagao
negativa que esta palavra denota. Como nos disse Foucault (1979/2005) “Quando se define os
efeitos do poder pela repressdo, tem-se uma concepcdo puramente juridica deste mesmo
poder; [...]. Ora, creio ser esta uma nocdo negativa, estreita e esquelética do poder que
curiosamente todo mundo aceitou (p. 07-08). Desse modo, a significacdo social de poder
vincula-se muitas vezes ao nao, ou seja, a sua forca de proibicéo.

Todavia, Martin-Baré (1989) ressalta que o poder se encontra nas relacGes e,
desse modo, ndo é algo abstrato e nem um objeto dado, mas algo que emerge em uma relacéo
concreta. Dessa forma, define trés caracteristicas essenciais do poder: 1) se da nas relaces
sociais; 2) se baseia na posse de recursos; 3) produz um efeito na mesma relacdo social.
Dentro dessa concepcao, o poder ndo é visto somente dentro de um espectro negativo. O autor
destaca que o poder € um fendmeno social, em que perpassa as relagcdes sociais de pessoas e
grupos. Sendo assim, é apreendido por meio da imposic¢do de uns sobre os outros. Caso que
ndo ocorre na relacdo coordenadoras-médicos, pois as profissionais ndo se impdem como
fazem com os ACS, como observado nos exemplos.

E isso acontece porque nao lhes foi atribuida essa autoridade pela gestdo para
exercerem nas relacdes com os médicos. Esse € o segundo aspecto que Martin-Baro (1989)
destacou, o da posse dos recursos. As coordenadoras nao dispdem do recurso da autoridade
frente aos profissionais médicos para controlarem seu horario de trabalho, por exemplo. O
desequilibrio das relagdes decorre da assimetria na disposi¢do dos recursos, fazendo com que

um se sobreponha ao outro, visto que um detém o recurso enquanto o outro ndo. Conveém
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dizer que os recursos sdo de varias dimensdes: capacidade técnica, cientifica ou profissional,
econémico, material; moral, cultural; afetiva, pessoal. Segundo o autor, tudo isso produz um
efeito nas relagdes com o outro. “O resultado mais 6bvio do poder esta no comportamento dos
envolvidos na relacdo: a obediéncia ou submissdo de um; o exercicio da autoridade ou do
dominio do outro. O poder configura assim o fazer de pessoas e grupos” (MARTIN-BARO,
1989, p. 99).

Na andlise realizada, a atividade de coordenacdo implica necessariamente no
controle das agdes dos trabalhadores. E uma das condicBes para esse tipo de significacdo

relaciona-se a categoria profissional:

[...] a énfase do coordenar apropriado como gerenciar esta estritamente
relacionada a categoria profissional que assume a fungdo de coordenacgdo de
equipe, a Enfermagem. Pela prdpria construgdo histérica da atividade da
profissdo, sua formacao profissional contempla os aspectos da administracdo
e geréncia dos servicos de satde (MANOEL, 2012, p. 196).

Além disso, ha duas particularidades que devem ser ressaltadas nessa dificuldade
em se coordenar a atividade do profissional médico. A primeira refere-se ao recurso técnico
de que dispde 0 médico. Como ja explicitado, a subordinacdo da Enfermagem a Medicina esta
presente desde o seu surgimento. Como ressalta Pires (1989), se tomarmos como referéncia o
trabalho em salde, as acGes da Enfermagem adquiriram uma relativa autonomia. No entanto,
em relacdo ao trabalho médico, ha que se considerar o fato de que ele detém o controle do ato
de saude. A outra particularidade diz respeito ao poder de barganha que o médico dispde junto
as gestdes, que “tapam os olhos” diante do comportamento médico de burlar as regras
(CAMPOS, 1997)

No relato de M1 ele toca nessa questao:

[...] se vocé ndo tem nenhuma especialidade, vocé tem € que ficar e trabalhar
oito horas na unidade, se vocé tem alguma especialidade, ou vocé monta um
consultério e cuida da sua vida com o consultério ou entdo, no inicio, eles
pegam 0 cargo, assumem 0 cargo e aos poucos ele monta um consultério e
ele ndo cumpre as oito horas. Isso é comum, é muito comum, mesmo o
médico que ja esta na cidade e que vagou algum e o consultério dele ndo vai
muito bem porque hoje particular € muito raro, para ele complementar o seu,
sua renda ele assume o cargo de médico de familia. Mas quando tem
consulta, ou ele designa um horério para a consulta ou ele sai da unidade e
vai la para [0 consultério], o secretario ou os secretarios de saude, muitas
vezes, sdo obrigados a fechar os olhos um pouquinho por causa que ele
precisa do elemento naquela unidade, “ah ta dificil de achar”, ou entdo o
salario ¢ razoavel, ndo ¢ um bom salario, ¢ o cidaddo, fala “olha, eu posso
assumir, eu tenho meu consultorio, ndo posso trabalhar oito horas e€?”, “ta
bom vai 14”. Isso € muito comum...
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Mas, reafirma uma das coordenadoras que € uma questao da gestdo do municipio:

E do municipio isso. Porque eu trabalhava em [XX], 14 em [XX] tirou o
ponto, ndo tinha mais o ponto digital, era uma pastinha em cima da mesa das
enfermeiras em todas as unidades, o médico tinha que chegar e assinar na
nossa mesa o horario, a hora que ele ia almogar, ele tinha que assinar e ir
almogar, voltava, tudo em cima da nossa mesa, todos os dias e minha médica
cumpria oito horas de trabalho todos os dias. (Grupo Coordenadoras ESF).

O ter que assinar “em cima da mesa da enfermeira” remete um comportamento de
subordinagdo do médico a enfermeira. Para as coordenadoras essa é uma questdao que envolve
apenas a gestdo em legitimar o seu poder de coordenar. A ndo legitimacdo do seu poder
restringe o seu fazer, pois se sentem inseguras em tomar decisdes no cotidiano e, sobretudo,

ndo se sentem reconhecidas por todo o seu trabalho.

[...] a maior dificuldade do enfermeiro hoje é ser reconhecido pelo superior a
nos, secretaria municipal, [para eles] a gente ndo tem valor nenhum [...] o
problema nosso é assim, a gente ndo tem o diferencial porque Enfermagem,
todo mundo que é enfermeiro sabe que é diferenciado do que nutricionista,
fisioterapeuta, a gente ndo tem esse diferencial, a gente ndo é reconhecida
como categoria. Porque assim, eles consideram o profissional de saude,
nutricdo, fisioterapia, enfermagem, todo mundo igual, enfermagem é
diferencial, a gente ndo tem esse diferencial..[...] Que a gente j& faz, como
vocé disse a parte administrativa e... pratica, entdo o que o enfermeiro, o
médico, o técnico, o auxiliar, 0 que o outro ndo faz, quem acaba fazendo €é o
enfermeiro.

Até porque se a nutricionista falta, a unidade ndo fecha, se a enfermeira ndo
for trabalhar a unidade ndo funciona. Eles ndo conseguem enxergar isso
entendeu, o real papel do enfermeiro na unidade, a gente apaga fogo.

(Grupo Coordenadoras ESF).

As narrativas referem as responsabilidades que a categoria assume nesse papel de
coordenacdo. A busca por um “diferencial” implica em ser considerada “diferente” dos outros
profissionais de nivel superior, ndo s6 financeiramente, pois as enfermeiras ndo recebem
adicional no salério para desempenhar a atividade de coordenacdo, mas por causa do seu
fazer, ja que é por meio desse fazer que a “unidade funciona”. Na segunda fala conseguimos
captar a relacdo de “ligacao” entre a gestdo e a unidade, sendo a coordenagdo a representagao
do “elo” responsavel por fazer a unidade funcionar, cujo significado ndo expressa o da
unidade estar aberta, em funcionamento, mas um funcionar dentro da normatividade imposta

pela gestao.
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Isso implica no direcionamento do trabalho da equipe aos interesses da gestdo.
Como destacou a revisdo integrativa de Lima et al. (2015, p. 01), “As a¢bes administrativas
ligadas as questdes burocraticas e a resultados numéricos que, via de regra, agrada a gestdo do
municipio, tém sido o foco da préatica do enfermeiro, ao passo que as acdes voltadas para 0s
usuarios do servigo tém ficado em segundo plano”.

Nesse aspecto se insere a dificuldade das coordenadoras em coordenar os ACS.
Por ser uma categoria fortemente grupalizada, eles sdo resistentes frente algumas regras
impostas pela gestdo e cobradas pela coordenacdo da ESF. Os ACS relatam a reproducéo

dessa cobranca:

Até porque se ela [coordenadora ESF] for mais cobrada, ela vai cobrar mais
(Grupo ACS 1I).

[...] s6 sei que as enfermeiras pegavam mais no pé, ndo sei se é porque elas
tinham medo da cobranga de 14 [SMS], que eles cobram mesmo delas, por
causa da gente (Grupo ACS II).

Sem esquecer de mencionar que a principal cobranca da gestdo incide sobre a

produtividade da equipe, em especial, do ACS:

A enfermeira do posto [quer] nameros, visitas, ndo importa o que o paciente
tem, o que ele deixa de ter, o que ele tem para comer e 0 que ndo tem, se
vocé demora um pouquinho mais, “por que vocé ficou na casa de fulano 1a?”
[...] Eu morro de saudade de quando eu entrei, [...] 0 NAS dava a sacolinha
pronta, tudo escrito como tomar e tal e 0 agente comunitério levava, ia la
orientava, mostrava, colocava [...] Se vocé fizer uma visita bem feita, como
era antigamente, era um valor enorme, hoje se vocé nado fizer quinze, dez,
ndo sei, tem unidade que preconiza, se vocé ndo trouxer tantas visitas, ja
quer dar ponto negativo, ja quer dar outra coisa. (Grupo ACS II1).

Agora 0 nosso trabalho é por produgdo. [...] E meio pesado o que eu vou
falar, s6 que a questdo, se vocé ndo vem, se vocé ndo cumpre 0 que vVocé
tem, ndo vem a verba, se ndo vem a verba a culpa é sua, entendeu, entdo é
iSso que acontece. (Grupo ACS III).

Essa cobranca relaciona a obrigatoriedade de constar no relatério da gestéo
municipal os quantitativos mensais e anuais de producdo de servi¢os de atencdo baésica,
resultantes da aplicacdo dos recursos financeiros, assim como da alimentacdo regular dos
bancos de dados nacionais, cabendo suspensdo dos recursos, em caso de inobservancia
(BRASIL, 2012a). Verifica-se que a normativa por produtividade ja vem instituida pela
instdncia central, a principal ordenadora das politicas publicas na saide, o Ministério da

Saude, que condiciona os relatérios (quantitativos) aos repasses de recursos.



Andlise dos Dados 131

A forte interacdo entre os ACS em torno de objetivos comuns é referida por
algumas coordenadoras como se “eles sao mancomunados”, dai surge as dificuldades nos
espacos de reunides, pois relatam que eles sdo resistentes a qualquer proposta de trabalho ou
mudancas, ndo demonstram iniciativas de acGes. Para outras ndo, os ACS estdo corretos em
reclamar que as reunifes realmente restringem ao repasse de recados, necessitando de
mudangas.

Geralmente, as reunifes ocorrem com frequéncia semanal, sendo nesse dia a
unidade fechada uma hora mais cedo. Participam o0s agentes de salde, técnicos de
enfermagem e recepcionistas. Os médicos e 0s dentistas ndo participam, salvo algumas
excecOes da participagdo voluntaria de médicos, quando o assunto em pauta envolve
diretamente sua atividade. A pauta das reunides segue as discussdes realizadas na reunido
entre as coordenadoras da AB e da unidade, ocorrida anteriormente. Como resumiu uma

técnica de enfermagem:

[...] 0 que que acontece nessa reunido, nesse tipo de reunido com a gente,
principalmente, em todos que eu participei. A enfermeira tem reunido no
outro dia 14 na secretaria, ai ela vai passar o que ela ouviu 14, ela vai passar
para a gente, “olha nds vamos ter campanha da vacina, vai ser isso e isso e
isso, fulano e beltrano vai trabalha”, ela vai passar s6 o que ela ouviu. A
gente vai conversar “claro, poxa ndo pode ser tanto”, todo mundo fala ao
mesmo tempo, mas planejamento de trabalho, nunca, o que eu entendo que é
o0 planejamento de trabalho, nenhuma reunido que eu participei até hoje teve
planejamento de trabalho, o trabalho ja é planejado, ja é aquilo ali mesmo e
ndo muda nunca nada. [....] Uns ndo concorda, principalmente os agentes, 0s
agentes sdo piririzinhos, ndo concordam com muita coisa, tudo que traz
primeiro eles discordam [...] Sabe, eles sdo sempre do contra de inicio,
depois eles ficam bonzinho de novo (Grupo Técnicas de Enfermagem).

Mas na perspectiva dos ACS, a resisténcia emerge, sobretudo, em situagdes em

que ha mudancas na organizacgdo do seu trabalho.

[...] o que acontece que as vezes gera polémica, mudanga no formato de
trabalho, ai gera polémica, “os agentes de satide vao trabalhar agora, de tal a
tal horario”, o... dos agentes de satde vai ser antecipado ou adiado, isso ¢
uma forma que ja vem a ordem, ndo se abre discussdo para saber se é viavel,
se ndo é viavel, ndo sei se cabe a nos poder discutir isso, mas a gente... [...]
eu acho que deveria [discutir] (Grupo ACS 1II).

A auséncia de participagdo dos profissionais no planejamento das acGes até gera
duvida, se cabe ou ndo a eles discutirem. A realidade é que o planejamento das ac¢des restringe
a discussao de algo ja imposto, determinado pela gestdo. Assim, a discussdo pode ou ndo ter
algum efeito de mudanca na ordem estabelecida. Por exemplo, na discussdo levantada no
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grupo ACS I, eles relataram a tentativa da gestdo em fazer rodizio de agentes entre as
microareas da unidade e o estabelecimento de uma ordem (sentido horério) para realizar as
visitas domiciliares.

E claro que o quantitativo maior no nimero de ACS representa um “peso”
significativo na resisténcia a subordinacdo da ordem, ainda mais quando mantém entre eles
uma comunicacdo estreita e uma melhor organizacdo. Dessa forma, em relacdo as ordens
acima, a primeira ndo se concretizou mediante a resisténcia dos ACS, e a segunda, foi
instituida, mas alguns agentes comentaram que em alguns momentos ndo acatam o

estabelecido, em especial, quando identificam uma necessidade de visita.

[...] eu tenho que fazer visita por quarteirdo em sentido horério, entdo foi o
que foi dito. Entdo a gente sempre tem que seguir essa regra, por causa da
dengue, por causa dos vetores, mas ai de primeiro ndo, a gente fazia visita
por rua, ai os acamados, aquela crianga, que eu tinha que atréas da vacina, ndo
que ndo faca, mas é mais dificil, porque tem essa exigéncia porque a gente
tem que preencher ficha de acordo com esse sentido horario, é mais
complicado nesse ponto ai, de visita, de trabalho assim. (Grupo ACS II).

[A ordem] Vem de cima para baixo, mas a gente faz por baixo dos panos o
que a gente acha... porque cada realidade é uma realidade (Grupo ACS II).

[...] vocé sabe que tem uma casa necessitando de vocé, a pessoa teve um
AVC, teve um derrame, eu paro o que eu t6 fazendo ali e corro la para
visitar... [...] Vocé ndo fica na regra. (Grupo ACS II).

Isso demonstra uma maior consciéncia do seu trabalho em relagcdo aos proprios
coordenadores e gestores. A questdo que se coloca é: em que se pautam tais regras?
Considerando que as visitas dos agentes devem ser programadas em equipe, seguindo a média
estabelecida de uma visita/familia/més, mas de ter como critérios o risco e a vulnerabilidade
da familia, visitando com maior frequéncia quem precisa mais (PNAB, 2012a).

Tal discussdo permite adentrarmos na relagdo entre o trabalho prescrito e o
trabalho real. Nas palavras de Dejours (2004, p. 28) “[...] Trabalhar é preencher a lacuna entre
0 prescrito e o real. [...] O caminho a ser percorrido entre o prescrito e o real deve ser, a cada
momento, inventado ou descoberto pelo sujeito que trabalha [...]”. No exemplo dos ACS, é
possivel identificar a contradicdo entre a norma prescrita para a realizagdo das visitas
domiciliares instituida pela gestdo municipal e o prescrito para a atividade desse profissional
na PNAB, além da tensdo entre o imposto e a realidade que este trabalho se insere e as
estrategias de adaptacdo dos trabalhadores frente a esse descompasso. Ferreira e Barros

(2003) chamam a atencéo para a incompatibilidade entre o trabalho prescrito e o trabalho real
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e suas consequéncias para o trabalhador, salientando que quanto maior for o grau de
incompatibilidade, ou seja, a lacuna entre o prescrito e o real, maior serd o custo humano do
trabalho, potencializando vivéncias de sofrimento por parte do trabalhador. Nesse contexto, 0s
autores atentam para os modelos de gestdo do trabalho, em especial, para os de natureza
taylorista-fordista, que “tendem a construir cendrios do trabalho prescrito que se distanciam
da atividade real dos trabalhadores” (FERREIRA; BARROS, 2003, p. 13).

O modelo da ESF ja recebe algumas criticas por causa do seu processo de trabalho
ser extremamente prescritivo, ndo contribuindo para a realizacdo de um trabalho em equipe
(FRANCO; MERHY, 2006). Somado a isso, com o processo de descentralizacao,
municipalizacdo da atencdo basica podemos identificar outras prescricGes elaboradas pela
gestdo local, que contradizem as prescri¢cdes das politicas federais. Assim, as regras partem da
gestdo, mas cabem as coordenadoras o papel de institui-las nas unidades. Nesse movimento de
reproducdo do poder acabam por impedir que as contradi¢cbes emerjam e sejam superadas.

Aqui resgatamos uma questdo central, a qual ndo é abordada pelas discussdes de
lideranca - a relacdo de poder. Lane (1984/2004a) nos atenta para essa questdo quando traz as
analises de lideranca democratica de Kurt Lewin. A autora assinala que compreender a
lideranca democratica, a qual busca a participacdo de todos para se chegar a um grupo
autdbnomo, realmente, democratico, s6 descreve a aparéncia do fenbmeno, pois ndo capta as

relacfes de poder intrinsecas. Comenta ainda que o autor recai em um paradoxo ao apontar:

[...] da necessidade de uma lideranca democratica forte para um grupo
chegar a ser autbnomo, ou seja, efetivamente democratico. A pressuposi¢cdo
de um lider forte implica um poder que sera “doado” a todos, impedindo a
emergéncia da contradicdo e consequentemente a conscientizagdo dos
membros do grupo (LANE, 1984/20044a, p. 92).

E possivel compreender como se ddo essas relagdes quando as coordenadoras

relatam os instrumentos e as estratégias que utilizam para o fazer coordenacao:

[...] através de reuniBes semanais, quando tem e as acOes que ja vem do
secretariado mesmo, da prépria secretaria de saude, muito didlogo que a
gente tem e s@, é mais conversa mesmo (Grupo Coordenadoras ESF).

E.. agora estratégias e instrumentos, reunides em equipe, conversas,
adverténcias, chamar atencdo pelas falhas e erros individualmente, eu
também faco isso, é... utilizar e coordenar a equipe pela sua qualidade
individual (Grupo Coordenadoras ESF).

Agora as estratégias, a reunido é o melhor instrumento eu acho, geralmente,
sdo semanais, sO que sempre que tem um probleminha a gente faz reunides
extraordinaria, a escala de servico, principalmente, com agente comunitéario,
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eu... t, eu tenho que conduzir um pouco eles porgue eles tem dificuldade
para seguir uma rotina [...] Entdo tem que ser tudo assim certinho, planejado,
porque se ndo o servico ndo sai e... a divisdo das tarefas, que eu falei nas
facilidades, € uma estratégia minha, sempre colocar a responsabilidade em
todos da equipe para o trabalho geral (Grupo Coordenadoras ESF).

O espaco de reunido é apontado pela maioria como um instrumento importante
para desempenhar a atividade de coordenar a equipe. Todavia, estd determinado pelas
reunides da gestao:

[...] entdo vai acabando |4 de cima esse planejamento dessa a¢do que € as
reunides de quarta-feira e vai acabando aqui em baixo porque vocé néo vai
na quarta, na quinta 0 que vocé vai passar para 0 Seu agente, vocé vai
discutir um caso ou outro, 0 que VOcé vai passar para ele, entdo vai acabando
por ai entendeu (Grupo Coordenadoras ESF).

Na perspectiva dos profissionais, 0s espacos de reunifes tém diferentes
significacOes quanto a participagdo no planejamento das acdes e a sua finalidade:

Toda quinta-feira tem uma reunido para isso, ai [coordenacdo] traz alguma
coisa que teve na reunido da secretaria e um espago para escutar a gente
(Grupo ACS I).

[...] é... passado algumas coisas do que é para fazer, o que é pedido para a
gente fazer durante a semana, 0 que € para ser melhorado, é passado isso
(Grupo ACS I).

Muitas vezes participa, 14 no meu postinho, muitas vezes participam sé 0s
que vio levar comida de rabo. [...]E, geralmente é. “Ah, ndo tem nada para
falar, a enfermagem ndo precisa, a faxina ndo precisa, € s6 para os agentes”.
(Grupo ACS 11).

Deveria ser para esclarecer, para tirar davida... [...] Nao s6 para pedir coisas
que... absurdas, que as vezes eles pedem coisas absurdas, que nao tem como
vocé fazer porque nem, porque também eles ndo dao material, ndo d&o.. para
vocé fazer o que eles querem, mas teria que ser assim também, tem muitas
coisas que eu ndo sei orientar paciente, paciente me pergunta...[...] Eu tenho
que me informar, tenho que ir atrds para depois falar para ele (Grupo II).

A nossa reunido é em equipe, ali todo mundo fala um pouquinho, ela expde,
todo mundo fala um pouquinho, 0 que acha, o que deve ser feito, muitas
vezes a gente resolve tudo junto, planeja tudo junto, j& aconteceu Vvérias
vezes da gente colocar as ideias da gente e ela achar que nao esta bom e
coloca a dela e a gente acaba entrando num acordo (Grupo ACS I1I1).

Mas essa questdo de planeja o trabalho também ndo acontece. Tipo assim, é
assim.. J& esta pronto. [...] Ja vem pronto. (Grupo ACS III)

Ah, eu acho que algumas coisas sim, porque igual assim, eu ja acho que é
um planejamento, ndo deixa de ser um planejamento, como vamos fazer
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isso, vamos fazer aquilo, ndo é assim, nenhuma reunido é igual, mas passa
sim as vezes algumas coisas (Grupo Técnicas Enfermagem).

As falas expressam em parte as dindmicas das reunides que possuem
particularidades a depender de cada grupo, bem como vai ao encontro do que algumas
coordenadoras disseram. Enquanto para alguns a reunido configura um espago de se repassar
as acoes da gestdo, propiciar um momento de escuta, discutir as opinides e planejar como as
acOes serdo executadas, para outros, torna-se um espago para repreensdo, corre¢do do
trabalho, repasse das ordens da gestdo e deveria ser melhor utilizado como um espaco para a
educacéo continuada.

Muitas vezes sem um planejamento para nortear as acOes da equipe, as
coordenadoras se sentem desmotivadas, pois ndo podem contar com a participacdo dos
médicos e dentistas para auxiliar no planejamento de alguma acdo da unidade. Além disso,
referem a resisténcia dos ACS e a falta de tempo como obstaculos. Embora as enfermeiras
considerem que as atividades da parte assistencial contribuam para as de coordenagéo, elas
citaram a necessidade de dividir essas atribuicdes, devendo ter nas unidades mais uma

enfermeira responsavel so pela coordenacéo.

Entdo assim, é nds e nés na unidade, porque as vezes se tivesse médico,
dentista, as vezes tinha alguma ideia, conseguia planejar alguma coisa
diferenciado e ai é aquela questdo ndo tem tempo e... ndo tem, iniciativa de
ninguém, se a gente ja ndo planejar e levar pronto, ndo sai nada.

Mesmo levando pronto, eu vejo, igual as agentes que é a maioria nosso, eles
tém uma comunicacdo muito grande, que nem nds temos, entdo a gente leva,
“oh tem que ser feito assim”, por exemplo, “mas porque eu vou fazer assim,
se a outra unidade nao esta fazendo”, entdo...

(Grupo Coordenadoras ESF).

Na pesquisa de Grando e Dall’agnol (2010) a pratica protocolar, centrada nas
questdes técnicas da organizacdo do trabalho também se desvelou como imperativa nos
espacos de reunides das equipes na ESF. As autoras discutem a partir da perspectiva grupal de
Pichén-Rivieré a construcdo de uma outra significacdo para esse lugar, visto como um
potencial criativo para uma avaliacdo sistematica do trabalho desenvolvido sob o foco dos
resultados, mas, especialmente, atentos para o processo de aprendizagem do grupo.

Assim, 0 espaco da reunido reveste-se de duplo sentido: o lugar da normatizagéo,
onde a dominag&o se reproduz por meio do poder institucionalizado, preservando a alienagdo

dos seus membros na execucdo das tarefas; ou configurar-se em um espaco em que a
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participacdo de seus membros possibilita analisar e refletir criticamente a atividade no/do
préprio grupo, tornando-se condigdo para conscientizacao.

A prescricdo do processo de trabalho a nivel central (MS) somada as
normatizacdes do nivel local (municipio) e a coordenacdo exercida de forma acritica ndo
contribuem em nada para esse segundo movimento dentro da equipe. Franco e Merhy (2006)
salientam que diante de um processo de trabalho estritamente prescritivo caberia aos

profissionais da equipe trés tipos de acdes:

[...] ignorar as prescricdes, e manter a logica atual® (as diversas planilhas
podem ser preenchidas de forma “criativa”); aceitar as prescrigoes,
recapitulando os objetivos, mas mantendo o compromisso principal do
servico de satde, ndo com 0s usuarios, mas sim com novos procedimentos; e
finalmente a equipe pode ignorar parcialmente as prescri¢cfes e dedicar-se
criativamente a intervir na vida da comunidade em direcdo a melhoria de
suas condi¢es de vida (p. 118).

No entanto, podemos verificar nas analises como o trabalho das equipes encontra-
se fortemente condicionado as prescrices da gestdo municipal, especialmente, o das
coordenadoras. De tal forma, que quando h& a auséncia do planejamento da gestdo para as
acOes, essa lacuna ndo é aproveitada de maneira criativa, como sugerem 0s autores acima.
Nesse sentido, os ACS sdo 0s que, em algumas circunstancias resistem, contestam e até
mesmo “burlam” prescrigdes. Observa-se a auséncia da participacdo coletiva nos espagos de
reunido de equipe, bem como o foco no controle do processo de trabalho exercido pelas
coordenadoras, que tem seu poder em parte legitimado, exce¢do na relacdo com os

profissionais médicos.

7.2.2 O trabalho da equipe esta centrado no médico

O trabalho em equipe corresponde um dos alicerces em que se sustenta 0 modelo
da Estratégia Saude da Familia, aspecto em que pautou a principal critica aos modelos
anteriores, nos quais a centralidade da assisténcia eram as acoes e saberes médicos. Assim, as
equipes multiprofissionais representaram a nova forma para operar o trabalho em sadde na
APS (FRANCO; MERHY, 2006). Desse modo, houve uma preocupagdo na denominagéo

desse modelo ndo se centrar na figura do médico, com isso excluiu possibilidades de

510 autor estd aludindo ao modelo que “infere que consultas e exames sdo equivalentes a solucdes para os
problemas de satide” (FRANCO; MERHY, 2006, p.118).



Andlise dos Dados 137

terminologia como Programa Médico de Familia ou Programa de Medicina Comunitéria, a
fim de reforcar o conceito de salde abrangente e de fortalecer a concepcdo de equipe
interdisciplinar (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2008).

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica, a organizacdo do trabalho
da eqSF deve priorizar a interdisciplinaridade, sendo esta entendida enquanto o
compartilhamento entre as a¢es dos nucleos de competéncias profissionais especificos, o
qual propicia o enriquecimento do campo de competéncia comum e, consequentemente,
implica em uma ampliacdo na capacidade do cuidado de toda a equipe (BRASIL, 2012a).

Para fins de analise da interacdo entre os trabalhadores e a articulacdo de suas
acOes, condigdes sine qua non para caracterizar o trabalho em coletivo como um trabalho em
equipe, Peduzzi (2007) elenca varias caracteristicas que configuram as equipes de salde,
dentre as quais apontamos: a comunicacdo entre os trabalhadores, o compartilhamento de
finalidade e objetivos do trabalho, articulacdo de acbes e disciplinas, cooperacdo e
colaboragéo, reconhecimento do trabalho dos demais integrantes da equipe, reconhecimento
da complementariedade/interdependéncia, flexibilizacdo da divisdo do trabalho, desigual
valoracdo social e formulacéo do projeto assistencial comum.

Assim, partimos das significacfes acerca de como é um trabalho em equipe.
Como sintetizado na fala abaixo, a condicao principal que caracteriza esse tipo de trabalho é o

das diferentes atividades possuir um objetivo comum:

“[...] porque se é uma equipe, tem que trabalhar no mesmo propdsito,
caminhar o mesmo caminho” (Grupo ACS IlI).

Representacdo genérica e que exige alguns esclarecimentos para avangarmos: mas
qual é o proposito? E qual é o caminho?

O propésito ou a finalidade do trabalho das eqSF, explicita pela PNAB, é a de
garantir & populacdo acesso a uma atencdo a saude de qualidade, ao mesmo tempo em que
visa “ampliar a resolubilidade ¢ o impacto na situa¢ao de saude das pessoas e coletividades,
além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade” (BRASIL, 2012a, p. 54).

Quanto ao caminho, esse consiste no potencial da reorientagdo do processo de
trabalho, que envolve a atuacdo em territorio definido, tendo a familia e a comunidade como
nucleo, a programacao e implementacdo de atividades pautadas nas necessidades de salde
apresentadas pela populacdo adscrita, o provimento de atencdo integral, continua e em
diferentes niveis (prevencdo, promocao, cura e reabilitacdo), cujo processo de salde-doenca é

compreendido de forma ampliada, com agfes organizadas no domicilio ou em locais do
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territdrio, o fortalecimento do vinculo entre a equipe e a populacdo, a fim de privilegiar o
planejamento local e o desenvolvimento de agbes educativas, intersetoriais e de controle
social (BRASIL, 2012a).

Mas como nos adverte um dos versos do poeta espanhol Anténio Machado®, “o
caminho se faz ao andar”. Diante disso, as diretrizes que apontam o caminho para o trabalho
das equipes encontram-se no plano das prescri¢des politicas (universal). Dessa forma, para
desvelar o caminho trilhado por elas, ou seja, a materializacdo de tais prescri¢cbes na pratica
(singular), cabe apreendermos as mediacOes (particularidades) do seu “andar”, ou seja,
compreender as relagcbes dindmicas entre as agdes de seus membros, que compdem a
atividade do servico. Nas concepgdes sobre o trabalho em equipe, os profissionais abordam as
inter-relacdes das acbGes, como a colaboracdo e a cooperagdo, apontadas enquanto
caracteristicas imperativas para um trabalho em equipe, mas que em sua contextualizacdo séo

significadas de maneira limitada:

E um trabalho que ndo da para se fazer sozinha. [...] se eu ndo estou, outros
vao la e mexem na minha éarea (Grupo ACS I).

Eu acredito que trabalho em equipe é um ajudando o outro, isso é trabalho
em equipe e ndo assim, cada um por si, cada um ajudando o outro (Grupo
ACS 1I).

Eu acho que o trabalho em equipe ndo é cada um saber da sua funcéo, é vocé
saber um pouquinho o trabalho do outro, porque se vocé, se o da recepgdo
falta, esta faltando, esta tumultuado, a gente entende um pouco vai |4, tenta
ajudar eles... [...] Na falta da enfermeira a gente também ajuda, quem vai
fazer o trabalho dela, tenta resolve algum problema. Entdo trabalho em
equipe ndo é cada um ficar s6 no seu servico, entdo tem que saber um
pouquinho do que o outro faz, se o paciente vem perguntar da area de um
agente comunitéario, estd morando, vocé sabe, sabe informar como é o
procedimento de prontuario. (Grupo Técnicas de Enfermagem).

No contexto das falas, conseguimos identificar que a formacdo do conceito
“trabalho em equipe” baseia-se estritamente na experiéncia da pratica profissional, ainda
inserido dentro da realidade concreta.

A compreensdo de que a colaboracdo e a cooperacdo devem ocorrer,
especialmente, na auséncia de algum profissional, o que implica no fazer “pelo o outro” ¢ ndo

“com o outro”. Dessa forma, o conhecer “um pouquinho do que o outro faz” limita-se apenas

52 Da obra: “Caminhante, no hay caminho. Se hace camino al andar”.
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na finalidade de substituir ou auxiliar o outro profissional em sua atividade, e ndo,
necessariamente, para articular agoes, tendo em vista superar a fragmentacéo do cuidado.
Geralmente, a abstracdo desse tipo de conceito baseia-se das formas de trabalho

do modo capitalista:

Num frigorifico, um exemplo, eu nunca trabalhei em frigorifico, ndo sei
como funciona, mas vocé corta o boi 14, corta um pedaco que esse pedaco
alguém tem que pegar esse pedaco, cortar ndo sei 0 que para esse aqui, esse
pedaco vai para ela, sempre é uma sequéncia porque sendo ndo chega la no
pacotinho, vai chegar errado no pacotinho. [...] Na salde ndo é assim... [...]
Na saude, por exemplo, falo da onde eu trabalho e de todos os lugares que eu
trabalhei. Na saude, no meu ver é assim, tem dois técnicos que se entendem,
tem uma recepcionista que ela, hoje ela é uma pessoa, de tarde, de manha ela
é outra, de noite também deve ser outra, ndo sei que eu nunca trabalhei com
ela a noite e... mais, tudo, todo mundo faz o seu, os agentes, alguns, que nem
todos, alguns ajuda, ajuda, ajuda, chega uma hora ela “ai t6 morta de cansada
trabalhei hoje que nem uma louca, fiquei sozinha”, ndo ficou, t4 mentindo, ¢
mentirosa, teve ajuda, ndo foi as oito horas, mas que teve ajuda, teve. Por
exemplo, se ela fez tudo de computador, é servigo dela, ela tem que fazer,
[...] n6s temos dificuldade sim de trabalhar em equipe, as vezes por causa de
um atrapalha uma porgéo. (Grupo Técnicas de Enfermagem - Grifos nossos).

Mesmo admitindo as diferencas do trabalho na salde, o conceito abstraido para
explicar o trabalho em equipe na ESF ¢é a forma operacional do modo de producdo capitalista,
caracterizada pelo parcelamento e fragmentacdo do trabalho, em que cada um é responsavel
por fazer o “seu” trabalho. Nesse caso relatado os conflitos emergem em se estabelecer as
especificidades de cada trabalho, como o caso da recepcdo, ou deste ser considerado campo
comum, por ndo se exigir um conhecimento especifico. Esse tipo de representacdo também foi

referido no grupo das coordenadoras ESF, que definem o trabalho em equipe como sendo:

Cada atividade de cada funcionario, é a maquina, os operarios trabalhando
para o objetivo final, o trabalho do agente é de suma importancia, embora
eles acham que facam por menos, e o técnico, o enfermeiro, o enfermeiro
sozinho ndo trabalha, precisa dos demais profissionais, cada um fazendo as
suas atividades para a unidade poder funcionar bem (Grupo Coordenadoras
ESF).

Embora destague um objetivo comum, mencione a relevancia do trabalho do ACS
e a interdependéncia no trabalho da Enfermagem, a alusdo de trabalho em equipe remete a
organizacdo do sistema capitalista, bem como ao modelo biomédico, em que had a
fragmentacdo por especialidades, sem que haja a articulagio ou integracdo dos
saberes/praticas. Outro destaque a se fazer nesse relato diz respeito a parte “cada um fazendo

as suas atividades para a unidade poder funcionar bem”. Como ja vimos na discussdo do
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nacleo anterior, a atividade de coordenacdo ESF é a principal responsavel pelo fazer a
unidade funcionar, o que implica em um funcionamento que atenda as normativas da gestao.

A fala de uma ACS se articula a esse contexto, quando nos diz:

Eu gostava de ser agente anos atras, era melhor. Era melhor [risos], a gente
fazia mesmo, a gente trabalhava em prol do paciente e ndo em prol da
unidade. (Grupo ACS III).

O relato reafirma a contradicdo entre o objetivo previsto nas politicas para o
trabalho da equipe, o de atender as necessidades dos usuarios, e 0 objetivo definido pela
gestdo. Nogueira (1994) nos auxilia a compreender as particularidades do processo de
trabalho em saude quando comparado ao do modo de producdo capitalista. O autor perpassa
por essa questdo ao indagar: “[...] em que sentido o processo de trabalho em salde se
assemelha ao trabalho industrial e o que tem de especifico?” (p. 76). Ancorado no referencial
marxista para promover essa discussdo, o autor assinala que, em termos de organizacdo, como
no processo industrial, o trabalho em salde organiza-se em varios atos técnicos que tem um
fim parcial, em busca de uma transformacdo util. A principal diferenca entre eles, portanto,
consiste em que nos servigos de saude “cada ato técnico tem seu fim parcial e pode ter sua
particular transformacdo util [...], mas a utilidade final (como expectativa do usuério) esta
separada deles pelo tempo e por um muro de subjetividade [...]” (p. 77), ou seja, como objeto
de consumo, os servi¢os de salde tém caracteristica fragmentada. Por sua vez, embora o
processo industrial também seja constituido por uma multiplicidade de a¢fes fragmentadas, o
consumo e as expectativas de utilidade unificam-se no produto final.

Para fins de complementar esse raciocinio, valemo-nos do que Mendes-Gongalves
(1992) atenta sobre o objeto do trabalho em saude - o de ser as necessidades humanas em
salde.

Considerando os dois aspectos destacados pelos autores acima sobre o processo
de trabalho em saude, o da finalidade parcial e 0 das necessidades como objeto, trazemos para
essa discussdo a teoria da atividade de Leontiev (1959/2004). O processo de trabalho em
salde na ESF é caracterizado por uma divisdo social composta por varios atos técnicos,
designados como uma atividade coletiva e se orientam para atender as necessidades em saude
demandadas por esse servico na APS. Genericamente, podemos afirmar, entdo, que o motivo
dos servigos de saude é atender as necessidades humanas de saude. No entanto, devemos
considerar a complexidade desse objeto e, consequentemente, da estrutura da atividade que

visa atendé-la. Assim, o processo de trabalho em saude ¢ dividido por acdes ou atos técnicos
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individualizados, o objeto dessas acOes perde a relacdo direta com o motivo da atividade
coletiva, passando a ter uma relacdo indireta, mediatizada. A articulagdo das acGes com o

motivo s se realiza por meio de relagdes sociais (LEONTIEV, 1959/2004).

Assim, a atividade complexa dos animais superiores, submetida a relagdes
naturais entre coisas, transforma-se, no homem, numa atividade submetida a
relacBes sociais desde sua origem. Esta é a causa imediata que da origem a
forma especificamente humana do reflexo da realidade, a consciéncia
humana (LEONTIEV, 1959/2004, p. 84-85).

Para Duarte (2002) essa relagéo entre a estrutura objetiva da atividade humana e a
estrutura subjetiva da consciéncia é a questdo central da teoria da atividade. E a partir dessa
concepcao que passaremos a analisar a relacdo entre a estrutura da atividade coletiva na ESF e
0 movimento da consciéncia dos profissionais acerca das atividades/acfes que eles
desenvolvem em interagdo com a coordenacgao e com 0s outros profissionais da equipe

Convém assinalar ainda dois pontos: primeiro, o objetivo da acéo individual so
pode ser compreendido quando a acdo € inserida em seu conjunto maior, ou seja, na atividade
coletiva. Do mesmo modo que ocorre a relagdo entre o objetivo da ac¢do individual e o motivo
da atividade coletiva, deriva a relagdo entre o significado (o contetdo) da ac¢do individual e o
sentido (a razdo) da mesma para o profissional. “A decomposi¢ao de uma agdo supde que o
sujeito que age tem a possibilidade de refletir psiquicamente a relacdo que existe entre o
motivo objetivo da relacdo e o seu objeto. Sendo, a acdo é impossivel, é vazia de sentido para
o sujeito” (LEONTIEV, 1959/2004, p. 85).

O outro ponto a ser salientado é que nas sociedades capitalistas essa relagdo entre
significado e sentido, visto acima, adquire uma relacdo de exterioridade, na qual o sentido
pode se tornar totalmente independente do significado. Isso porque nessas condicGes de
trabalho, o0 homem separado dos seus meios de producéo passa a vender sua forca de trabalho,
com isso o0 salario torna-se o sentido da sua atividade de trabalho. Consequentemente, “Estas
relagdes objetivas engendradas pelo desenvolvimento da propriedade privada determinam as
propriedades da consciéncia humana nas condi¢des da sociedade de classes” (LEONTIEV,
1959/2004, p. 129).

Retomando os dados, muitas vezes, as a¢des dos ACS ndo sédo reconhecidas como
uma acao integrante da atividade da ESF pela populagdo, seja por ndo aparentar uma relagédo
direta com esse servigo, uma vez que nao apresenta caracteristicas da assisténcia médica, ou

mesmo pelo desconhecimento da propria atividade do servi¢co ou mesmo:
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[...] para o paciente, as vezes eles nem sabem qual é a funcdo do agente
comunitario [...] Sei que muitas vezes assim, somos nds que temos gque nos
apresentar e mostrar para eles, mas da a impressdo que o agente de salde, é
SO 0 agente de salde sabe, € a menina que passa para olhar quintal (Grupo
ACS I).

[...] muitos usuérios acreditam que quem faz o servico, quem trabalha na
unidade seria o enfermeiro e 0 médico, que a menina da recepgao sdo umas
vagabundas [...] Os agentes andam a toa, s fica passeando [...] (Grupo ACS

1.

O que chama a atencdo € quando esse desconhecimento ou falta de

reconhecimento da acdo parte de outros profissionais na equipe:

[recepcionistas dizem para os ACS] ah, vocés ficam s6 para rua andando,
ndo faz nada (Grupo ACS IIlI).

Na minha equipe, as vezes eu percebo, que as vezes as meninas da recepgao
ndo tém nocao do papel do agente entendeu, acha que o agente sai de manha,
sO para ficar batendo perna na rua entendeu, entdo as vezes eu percebo uma
conversinha aqui, outra ali, ai a gente tenta falar “ndo, ndo € assim, é assim,
assim, assim”, mas eles tém essa sensagao sabe (Grupo Coordenadoras ESF).

Tais significagbes demonstram o nivel de alienacdo desses profissionais em
relacdo a atividade do servico, em que a acdo do ACS ¢é considerada o elemento-chave na
organizacdo da assisténcia (PERES et al., 2011). Vale apontar que os agentes comunitarios de
salde ao longo desses vinte e dois anos de implantacdo do modelo de Saude da Familia
tornaram-se uma categoria profissional organizada na busca por seus direitos trabalhistas,
tendo, por exemplo, como resultado dessa luta o estabelecimento de um piso salarial a partir
de 2006 para a categoria (BRASIL, 2006b).

Esse fato gerou uma contradi¢do no reconhecimento do seu trabalho por parte da

categoria de técnicos de enfermagem:

[...] Entdo quer dizer depende do momento de ser reconhecido, acha que pelo
que faz no trabalho ai sim, mas na hora que entrou na questdo do dinheiro,
acho que ela [técnica de enfermagem] ficou ofendida, ela queria ganhar mais
do que o agente, entdo depende (Grupo ACS I).

[...] a gente tem muito mais responsabilidade do que 0s agentes comunitarios
e eles ganham bem mais (Grupo Técnicas de Enfermagem).

Nas falas acima o reconhecimento implica em valor de remuneracéo, da diferenca
do valor da forca de trabalho do ACS e do técnico de enfermagem, o qual, na visdo dos

técnicos de enfermagem deveria ser condicionado ao grau de responsabilidade, dentro de uma
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concepgdo biomédica. Como ressaltou Martins (2003) a equipe envolve a realidade estrutural

e subjetiva. Assim, contradi¢gdes presentes no modo de producdo capitalista emergem nesse

contexto, como a competicao/interdependéncia, decorrentes da divisdo social do trabalho.

Quanto ao reconhecimento da atividade das coordenadoras na equipe:

Eu acho que a maioria dos profissionais reconhece na minha equipe, a
maioria deles, na minha equipe.

Na [equipe] que eu estou também, eu vejo que a doutora reconhece [0
trabalho], ela fala assim, vocés ganham muito pouco pelo tanto que vocés
fazem...

(Grupo Coordenadoras ESF).

Entretanto, o reconhecer a acdo do outro como integrante da atividade coletiva na

ESF, ndo implica em conhecer a sua prética, tendo em vista buscar formas de interagdo e

articulacéo.

A boa préatica requer, ainda, que se reconhecam com um trabalhador
coletivo, isto é, profissionais cujas praticas formam um todo cooperativo, na
complementariedade objetiva de cada trabalho parcelar com os demais.
Necessita cada profissional, pois, conhecer as praticas efetivas dos demais
trabalhos captando as demandas de interacdo com o seu particular
desempenho (SCHRAIBER; MENDES-GONGCALVES, 1996, p. 41).

O parcelamento do processo de trabalho, com finalidades parciais das acgdes,

aliena o profissional em articular o objetivo da sua acdo ao motivo da atividade coletiva da

equipe, pois o resultado desse trabalho coletivo estd muito distante dos trabalhadores. Desse

modo, torna-se mais dificil (re) conhecer o trabalho do outro profissional e articula-lo ao seu

direcionados por um mesmo motivo.

Quando analisado o processo de trabalho sob o &ngulo das suas relagdes externas,

comeca-se a desvelar a centralidade atribuida a acdo do médico na ESF, emergindo nas falas

de varios trabalhadores ao relatarem a desigual valorizacdo e reconhecimento da atividade

médica comparada aos dos demais integrantes da equipe:

[...] a pessoa que eles ttm menos contato € o médico e é um dos mais, é 0
mais importante [...] Até ele passar pelo médico, ele passa pela recepcéo,
depois ele, as vezes ele passa pelo agente na casa, ele passa pela recepcéo,
ele passa pela Enfermagem, “mas o médico resolveu meu problema” [...] a
gente briga, briga, briga com o médico, para 0 médico poder atender [...]
entdo ndo é reconhecido. (Grupo Coordenadoras ESF).



Andlise dos Dados 144

A entonacdo da fala da profissional de enfermagem denuncia uma relacdo de
injustica pelo ndo reconhecimento do seu trabalho na mediacéo para o atendimento medico.
Mesmo nos casos em que ha o reconhecimento do trabalho da Enfermagem, o do médico

predomina:

A minha unidade, é uma unidade que é mais assim critica [...] € um pessoal
cem por cento SUS [...] Entdo tem reconhecimento sim, eles agradecem,
procura, eles confiam de modo geral [...] é 16gico que a figura do médico é...
0 que predomina, mas eles reconhecem sim. (Grupo Coordenadoras ESF).

No estudo de Santos e Ribeiro (2010) acerca da percepcao do usuério da ESF
sobre a fungdo do enfermeiro, identificaram que os “usuérios atrelam ao enfermeiro a imagem
de bondoso, acessivel, e que estd sempre preocupado com tudo aquilo que aflige a vida
humana e disposto a resolver o problema de todos” (p. 714), representacdo que vincula ao
histérico papel de caridade da profissdo. Mas, em relacdo a sua posicdo no processo de
trabalho, a sua fungdo é apontada como aquela que sempre antecipa o atendimento médico.

De certo modo, traz a representacdo de subordinacdo. Martin-Bard (1989) explica
que as relagdes nos grupos funcionais devem ser compreendidas a partir de uma perspectiva

socio-histdrica. Assim, exemplifica que:

Médico e enfermeira podem formar uma equipe de trabalho funcionalmente
muito estreita; a enfermeira ¢ sem ddvida a pessoa com quem o médico
funcionalmente mais interage e se relaciona. No entanto, o produto desse
fazer em equipe permite ao médico manter uma posicdo de bem-estar e
prestigio social, enquanto que relega a enfermeira a um status social
subordinado (p. 312).

No grupo das técnicas de enfermagem, as profissionais destacaram o fato do
usuario, muitas vezes, desconsiderar a sua atividade, preferindo a da enfermeira, bem como
do reconhecimento da populacdo variar de acordo com a sua condi¢do socioecondmica,

guanto maior, mais exigente e menor o reconhecimento do trabalho.

Tem paciente que fala assim, “o que que vocé €?”, vocé fala a técnica, “ndo
pode deixar que eu ndo quero”, ndo quer nem que vocé responde, “ja sei”,
“tudo bem”, por mim tudo bem. [...] “ah, eu ndo quero falar com vocé
porque vocé nao vai resolver o meu problema”, porque a gente como
técnica, vocé tem o seu limite, vocé vai até algum lugar, a enfermeira ela ja
tem mais acesso [...] A maioria acha que “ndo eu t6 pagando por isso, eu
pago imposto, eu tenho direito”, e se, “ah, mas eu preciso disso”, “mas a

gente nao tem”, “mas como ndo tem”, entdo eu acho assim, eles veem como
obrigacdo da gente [...] (Grupo Técnicas de Enfermagem).
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L& [na unidade] é o pessoal 14 do centro mesmo, ai tem essa diferenca
mesmo de uns e outros, sdo mais exigentes outros ndo (Grupo Técnicas de
Enfermagem).

Nota-se que na hierarquia da divisdo social do trabalho, o técnico ocupa a posicao
de subordinado da enfermagem. No entanto, Ogata e Franca (2010) chamam atencdo para a
necessidade de instrumentalizar esses profissionais nas tecnologias relacionais, tendo em vista
seu potencial para as atividades de acolhimento na unidade. As autoras apontam para uma
mudanga na forma de atuacdo desses profissionais que se voltam muito para oS
procedimentos, dentro de um modelo curativo e imediatista, portanto, contraditorio a logica
do cuidado da ESF, em que se prioriza as necessidades e qualidade de vida dos usuarios.

Quando a discussdo do trabalho médico é posta para os profissionais, emergem
diferentes significacfes quanto a essa acdo ocupar ou ndo uma posigédo central no processo de
trabalho:

O médico finaliza o processo. (Grupo ACS ).

N&o é s6é o médico, é uma equipe. Passou por uma equipe até chegar no
médico. Nés orientamos muito antes dele estar 14 no médico. [...] A gente faz
o intermédio ali... (Grupo ACS 1)

[A equipe] Vai estd organizando tudo isso para finalizar, para estar vindo
outro médico ou encaminhar para outro médico, na auséncia do médico la da
unidade (Grupo ACS I).

Mas todo paciente que procura vai atrds do médico. [...] independente da
parte de onde passa ou por onde passa, a procura ali é... [0 médico] [...] Mas
independente se tem isso ou ndo, tendo médico acabou, entendeu. (Grupo
ACS I).

O trabalho da equipe caracteriza-se como uma “condi¢ao” ou uma sucessao de
acles que 0 usuério deve passar até se chegar no atendimento médico, finalidade da atividade
coletiva. E possivel verificar que a razdo da demanda pelo atendimento em saude esta
diretamente ligada ao médico. Tanto que esse atendimento ndo pode faltar, na auséncia desse
profissional é organizado para outro médico vir até a unidade ou o usudrio ser atendido em
outra unidade, ou seja, “Sem médico, sem médico a gente ndo vai ficar” (Grupo ACS I11).

O “intermédio” da equipe condiciona a organizacdo do processo de trabalho ao
processo de racionalizagdo do trabalho médico, um dos aspectos que também estd na origem
da constituicdo do trabalho em equipe, juntamente com a ampliacdo do processo salde-
doenca. A racionalizacdo da assisténcia-médica nada mais é que a realizagcdo por outros

profissionais da saude das tarefas mais simples e burocraticas, a fim de ampliar o acesso ao
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atendimento médico e garantir uma relacdo de custo-beneficio (GONCALVES et al., 2009;
PEDUZZI, 2006).

Assim, para o usuario a atividade do servico restringe na atividade médica (“Pode
fechar isso dai [unidade], nem médico tem” — Grupo ACS IIl), visto que é atribuido
unicamente ao médico o poder de resolucdo dos problemas, mesmo discordando, 0s

profissionais mencionam essa significacdo pelos usuérios:

[...] em relacdo ao usuério é centrado no médico, porque muitas vezes a
enfermeira pode até resolver a situacdo e eles [usuarios] ndo aceitam, eles
guerem 0 médico, as vezes até a gente pode estar resolvendo, eles nédo
aceitam, é o médico (Grupo ACS III).

Do ponto de vista do usuario, 0 médico é o centro da equipe, mas € o
contrario, o médico faz parte de uma equipe (Grupo ACS III).

[...] pela filosofia da ESF [o trabalho] teria que ser centrado na equipe, mas é
mito, ndo acontece, é centrado no médico, entendeu. Eu acho que devido até
a falta de planejamento de tudo, a populagdo tem essa, tem isso, € embutido
neles, de quem vai resolver o problema, como falado no inicio é o médico,
nado é a equipe em si (Grupo Coordenadoras ESF).

Quanto a construcdo dessa significacdo social ndo se pode esquecer o controle do
médico no ato em saude (PIRES, 1989).

A direcionalidade técnica tem atualmente uma natureza coletiva, porque um
conjunto de categorias e de individuos procura agir coerentemente,
compartilhando os conhecimentos cientificos contemporaneos. Contudo,
sabe-se que apenas determinada categoria controla o processo de trabalho
em salde a partir de sua autoridade técnica e social: a dos médicos. Mesmo
quando ndo sdo proprietarios dos meios de produgdo - donos de clinicas ou
de hospitais -, 0s médicos tém a faculdade de comandar o ato técnico em
salide, no que se diferenciam dos demais trabalhadores (NOGUEIRA, 1997,
p. 73).

Embora os processos de divisdo — vertical e horizontal — na sadde fossem
direcionados para descentralizar o trabalho em salde do médico, devendo operar dentro de
uma relacdo de interdependéncia/complementaridade com os demais profissionais da area,
essa representacdo permanece muito presente, socialmente falando. Mas, devemos considerar
a persistente hegemonia do modelo biomédico na area da salude, assim como a hipotese de o
processo de trabalho das equipes estar focado na doenga. Campos (1997) coloca a necessidade
de reconhecimento tanto dos usuérios como do trabalhador e da sociedade em relagdo ao
resultado do trabalho em salde. Somente assim poderiamos comegar a pensar em realizacéo

profissional.



Andlise dos Dados 147

Avancando para a andlise do trabalho da equipe em suas relaces internas,
especificamente, a relagdo de interdependéncia/complementaridade, identificamos uma
estreita relacéo/interacéo entre as atividades do técnico de enfermagem e a enfermagem (“/...J
o técnico tem a necessidade do enfermeiro” — Grupo Técnico de Enfermagem) e do ACS com
a enfermagem, responsavel pela mediacdo com o médico.

O profissional que mais encontra dificuldades com esse tipo de organizagéo de
trabalho é o ACS, por estar em constante contato com a populacéo e ao realizar sua atividade,
a de reconhecer as necessidades e/ou orientar 0s usuarios, muitas vezes veem suas acdes ndo

serem complementadas pelos demais profissionais.

Acontece muito é... quando chega na médica, vai |4 assim e tal, porque tem a
agenda da semana, tem o dia e 0s horérios, mas aconteceu uma emergéncia,
ndo amanheceu bem, vai l4, conversa com as meninas, fala com a
enfermeira, ai a enfermeira vai e passa para a médica, ai a médica, tem dia
gue nem acha, que tem ir 14 vé, fala “ndo, eu ndo vou atende”, e ai? [...]
Vocé vai 14, vocé orienta, vocé fala assim “vocé vai ser atendido, vai passar
por uma triagem, tal”. [...] Mas na pratica, até a propria enfermeira, chega
em um dia que nem acaba atendendo bem, sabe assim, uma orientacdo. [...]
Ai na maioria das vezes que o paciente precisa ser encaminhado para uma
especialidade, mas fica aquele trabalho que ndo vai...[...] As vezes fica trés
semanas, o prontuério separado I& na sala dela [médica]. (Grupo ACS I).

Joga um balde de agua fria naquilo que vocé fez. [...] na teoria vocé Ié assim,
0 que a gente teria que fazer, é tudo tdo lindo ali as palavras, vamos ser, nds
vamos encaminhar, nés vamos orientar, mas chega la... [...] Mas eu fui la e
vi 0 caso, agora com ele [enfermeiro] e com a doutora foi intermediado uma
coisa que nao viu, eu vi que realmente necessita e nao foi feito, mas eu fiquei
tdo chateada (Grupo ACS I).

A descontinuidade da acdo do ACS implica no esvaziamento do seu sentido para
o profissional. Isso porque, como salientou Leontiev (1959/2004), a acéo individual s6 tem

sentido inserida no conjunto da atividade coletiva.

[...] Concentrar-se em atos esvaziados de sentido, ou cujo sentido depende de
uma continuagdo que o trabalhador ndo somente ndo controla como até
desconhece tudo isso termina produzindo um padrdo de relacionamento com
0 saber e com a pratica profissional altamente burocratizado. Ndo ha
vocacao que resista a repeticdo mecanica de atos parcelares. Trabalhar em
servicos de saude assim estruturados costuma transformar-se em suplicio
insuportavel (CAMPOS, 1997, p. 235).

Diferente do caso em que 0 agente Vé o resultado da sua acdo complementada pela

a dos demais integrantes da equipe:
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[Usuéria] ela estava com uma alergia, uma alergia, que pegou o rosto dela
inchou [...] e vocé via que aquilo ali era o emocional dela, ndo era tanto
alergia, era o emocional dela, ela sempre foi maltratada a vida inteira,
cinquenta anos maltratada pelo marido, os filhos moram tudo ali e nunca
ninguém fez nada. Ai eu cheguei e conversei com a enfermeira, [...] eu achei
até legal o que ela fez sabe, “ndo eu vou 1a”, e ela pegou e foi na casa, ela
olhou até o telhado, ela falou, “a alergia dela pode ser da caixa d’agua,
alergia dela pode ser da madeira do telhado que est4 muito velha, pode ser
do emocional também”, [...] ai até que, funcionou o trabalho em equipe
porque ela foi, ai a doutora j& no mesmo dia, j& pegou e falou assim, liga
para ela vir, eu falei “ndo tem com ela vir”, eu peguei e sai, fui 14 e busquei
ela com o meu carro também, busquei ela, a doutora medicou ela e nédo
melhorava, estava muito avangado, que rachou assim a pele de tanto
inchado, ai rapidinho j& conseguiram uma vaga para ela para o dermato, hoje
ela estéa super bem (Grupo ACS 1II).

Mas, o fato do foco da atividade médica encontrar-se na consulta individual
(queixa-conduta), bem como o seu pouco contato com a equipe, pois ndo participa ativamente
dos espagos de reunides, denota muito mais uma relacdo de dependéncia da equipe em relagéo
ao médico do que de interdependéncia, sendo pouquissimos 0s momentos em que o médico
procura 0 ACS, por exemplo, para obter informacdo do contexto social de um usuario para
complementar o seu atendimento.

Assim, os fluxos de comunicacdo dentro da equipe estdo estabelecidos em trés
direcdes: o dos técnicos em relacdo a enfermagem, o dos agentes em relacdo a enfermagem e
o da enfermagem em relacdo ao médico. Cabe ressaltar que o isolamento da comunicacéo
entre os trabalhadores e a coordenacdo ndo configura um trabalho em equipe. E em relagéo
aos demais profissionais da equipe de salde bucal e os agentes de controle de endemias
(ACE), nem foram citados nas discussGes dos grupos, apenas mencionados como
componentes da equipe nos questionarios.

Essa configuracdo das relagcbes entre a equipe revela uma auséncia de
grupalizacéo, exceto nas relagdes entre os ACS, 0s quais em varios momentos das discussoes
tomam como referéncia de trabalho em equipe o trabalho entre eles, e ndo em relagdo a todos

0s integrantes da equipe.

NoOs agentes assim, a gente defende uma a outra, agora... 0S outros cargos,
até dentro da nossa unidade, ja ndo posso falar a mesma coisa [...] [como
deveria ser o trabalho em equipe] eu respeitando o espaco dela e ela 0 meu, e
quando a gente tiver alguma ddvida a gente tentar entende, € 0 que acontece
as vezes, la na nossa unidade, ndo acontece tanto isso, mas nos, 0s agentes,
sempre procuramos ser unido. (Grupo ACS ).

Eu vou falar da equipe da gente [ACS] 4, todo mundo, 14 se déi um pelo
outro (Grupo ACS II).
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A gente troca informacdo [..] gracas a Deus a gente tem um bom
relacionamento, independente da area (Grupo ACS III).

A dinamica entre grupalizacdo e individuagdo favorece o crescimento da equipe
em direcdo ao conhecimento das suas motivacdes e capacidades para o trabalho. Por outro
lado, a auséncia de grupalizacao impossibilita a formacdo dos vinculos e o compartilhamento
de objetivos comuns (AFONSO, 2013).

Contraditoriamente, o0 médico é o membro com menor vinculagdo com a equipe e
sua atividade desvela-se como a central no processo de trabalho da equipe, embora alguns
negam essa centralidade/dependéncia da atividade médica no trabalho na Saude da Familia, o

discurso evidencia-se de maneira diferente:

Ah, eu acho que um depende do outro, as vezes que nem I4, se tiver sé nos e
a enfermeira e a pessoa precisar de uma receita, ai a gente ndo consegue
resolver aquilo ali, a ndo ser que telefonar para um, que nem ela telefona,
telefona para outro médico, mas vai depender, as vezes nao daquele médico,
mas vai depender de um outro. Que nem ja teve vez dela precisar e ela liga
para outra unidade, pede para 0 médico fazer uma receita para ela e ela vai l&
e busca, entdo... (Grupo ACS II).

A negacéo pode derivar de o fato da agdo n&o coincidir com o motivo da atividade
coletiva na ESF, o buscar a receita ndo coincide com a consulta médica, atividade
predominante dos médicos na equipe.

A falta de interacdo dos medicos com a equipe, seja pelo fato de ndo cumprir a
carga horaria estabelecida na unidade, salvo uma excecdo>® e/ou pela propria organizagdo dos
processos de trabalho, ao mesmo tempo em que € identificada seu prejuizo para o trabalho em

equipe, € justificada a impossibilidade do profissional permanecer mais tempo na unidade:

[...] o que falta mais é a interacdo do médico, o médico fala “oh, a nossa
unidade esta acontecendo muito caso dengue”, nesse setor, ele vim falar,
querer saber mesmo ou s6 conversar mesmo, por ser uma equipe e 0 médico
ser um dos chefes da equipe, deveria estar mais presente nesse ponto, mas
nesse, 0 médico, 0 nosso médico na unidade trabalha como... 0 que ndo pode
é ficar as quarenta horas porque eu acho que é um acordo entre eles ja, da
secretaria com 0s médicos por causa que o salario assim ndo é viavel para
eles, eles ndo ganham para ficar s6 ali, tipo assim o médico formado n&o vai
querer, eu ndo sei quanto que é o salario, mas ele ndo vai querer ganhar
acredito que seus dez mil s6 para trabalhar no postinho de salde, ele vai
querer ganhar dez mil aqui, trabalhar numa empresa que tem plano de saude,

% M1 que quando estava trabalhando cumpria as oito horas na unidade (“Existia o Dr. M1 ficava, periodo
integral, das sete as cinco” — Grupo ACS I).
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ele quer trabalhar fazendo plantdo, entdo tipo assim, eles fazem varios
servigos para repor o investimento que eles fizeram. Entdo por isso fica, eu
acho que tipo assim, é do servico em si. (Grupo ACS III).

E que o horario dela [médica] é corrido também... [...] E dificil o horério
dela de manha, ela tem UPA. (Grupo ACS I).

Eu tiro por experiéncia minha la na unidade, porque eu sempre trabalhei com
médicos recém-formados, jovem, e toda vez era a mesma coisa, vai na
unidade, ai sai daqui atende no municipio vizinho ou vai dar plantdo néo sei
aonde, sabe, era agenda lotada. (Grupo Coordenadoras ESF).

A naturalizacdo dessa forma de trabalho resulta da propria condi¢do alienada dos
profissionais, impedindo-os de conceber outros modos de organizagao do trabalho, bem como
reiterando as relagcdes assimétricas dentro da equipe. Para muitos a experiéncia profissional
atual foi a primeira no trabalho na ESF. E considerando que estamos analisando essa
modalidade de trabalho sob a perspectiva dos membros da eqSF, cujas acdes estdo inseridas
nas condigdes do trabalho coletivo, ndo podemos perder de vista a relacéo entre a estrutura da
atividade e da consciéncia dos profissionais. Portanto, a alienacdo estruturada socialmente
permeia todo o processo de tomada de consciéncia.

A ndo fixacdo do médico na ESF demanda uma atencdo especial, pois segue
sendo um dos principais entraves na implementacdo desses servigos. Nas primeiras diretrizes
delineadas para o0 modelo da Saude da Familia, a carga horaria estabelecida era igual para
todos os profissionais, sendo de 40h semanais. No entanto, um pouco antes da Gltima revisdo
para a organizacao do trabalho na ESF (Portaria n® 2488, de outubro de 2011), em agosto, foi
publicada a Portaria n°® 2027 (25 de agosto de 2011), a qual apresenta uma flexibilizacdo para
a carga horaria do médico, admitindo uma reducéo de 20 e 30 horas semanais, em condicdes
especificadas, devendo ser admitido mais de um profissional para esses casos, de forma que o
servico ndo tenha prejuizos. E para 0s casos em que permaneca apenas um profissional
médico com carga horaria reduzida, € previsto uma reducdo no incentivo financeiro, bem
como indicado uma cobertura populacional menor (BRASIL, 2011b; 2011c).

A flexibilizacdo na carga horaria médica procura legalizar uma situacdo que se
encontrava em muitas localidades irregular, visto que muitos médicos ndo cumpriam a carga
horéaria estabelecida (40h), arriscando muitas vezes o proprio credenciamento das eqSF junto
ao Ministerio da Saude. Junia (2016) destaca o0 aspecto de que a portaria ndo teve impactos na
realidade dos servicos, pois apenas reconheceu uma condigdo ja existente.

Como destaca Ney e Rodrigues (2012), com a nova Lei de Responsabilidade

Fiscal instituida desde 2000, as gestbes municipais encontraram mais dificuldades para a
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contratacdo do profissional médico, por representar o maior custo dentre 0s recursos humanos
na &rea da salde. Assim, em muitos municipios, a saida adotada é pela terceirizagdo na
contratacdo do profissional, o que, na maioria dos casos, fere os direitos trabalhistas e da
abertura para uma contratualizacdo distinta da dos demais profissionais. Esse é o caso do
municipio da pesquisa, onde o Unico profissional das eqSF que ndo tem vinculo empregaticio

direto, ou seja, por meio de concurso publico é o médico®. Como ilustra a fala abaixo:

[...] E porque a doutora vai entrar de licenca. Licenca maternidade.
[Pesquisadora: Ah t4, ela vai ficar seis meses afastada]. Néo, ela vai ficar um
ou dois meses sé. [...] E porque ela é contratada. A empresa nio libera.
(Grupo ACS 1)

Muitas vezes essas condi¢des ndo atraem os profissionais a permanecerem na ESF
diante de outra oportunidade de trabalho. Somada a essa falta de perspectiva para o futuro, no
estudo de Ney e Rodrigues (2012), os profissionais citam ainda a insatisfacdo quanto as
condicGes fisicas e materiais necessarias para a execucdo do trabalho, dificuldades para o
encaminhamento na rede de servigos, além da interferéncia politica na gestdo dos servicos.

Para os autores acima, o problema na fixacdo dos médicos na ESF estd na
fragilidade do Estado em planejar e regular as diferentes especialidades médicas. Apesar de
no discurso oficial apontar a ESF como estratégia fundamental ndo sé para a consolidacdo da
atencdo bésica, mas para o SUS, na pratica, desde a implantacdo desse modelo realizou-se
pouco investimento governamental, diferente de que ocorreu em outros paises, para a
formacédo e regulacdo da atividade profissional.

Anderson, Gusso e Castro Filho (2005) reiteram essa posi¢do ao trazer dados de
paises (como Portugal, Canada, Inglaterra, Cuba e Holanda), que priorizaram a atengdo

primaria em suas politicas de satde:

Na Inglaterra, 51% de todos os médicos do pais sdo especialistas da
integralidade (“General Practitioners”); no Canada, representam 55%; em
Cuba, cerca de 65% e na Holanda eles ja& somam 33%. No Brasil, apesar de
existir desde 1976 e ter sido uma das primeiras especialidades oficializadas
pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica — CNRM (em 1981) e pelo
Conselho Federal de Medicina (em 1986) com o nome de Medicina Geral
Comunitaria (mudando para o atual em 2001), ela ficou muito tempo em
posicdo marginal, s6 ganhando maior visibilidade ap6s a expansdo do
Programa Salde da Familia (p. 03).

54 Excecdo médico M1 e outros profissionais da rede basica-especializada que possuem vinculo com o Estado.
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No processo de formacdo do profissional médico no Brasil vem ocorrendo
mudangas significativas para que esse quadro mude, pois desde 2001, com a publicagéo das
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), ha um movimento de prioriza¢do da formacéo para
atender a realidade brasileira, bem como o SUS. Na ultima edicdo, em 2014, a formacéo
voltada para a Atencdo Bésica torna-se mais explicita, constituindo em um eixo da formacéo.
Além disso, em 2013, o lancamento do Programa Mais Médicos, politica do governo federal,
buscou direcionar a formacéo de recursos humanos na area médica para o SUS, dando maior
relevancia para a atencdo béasica, mas ndo foi muito bem acolhido. Todavia, o relato de
algumas experiéncias exitosas, como o caso do municipio de Curitiba-PR, que propiciou a
fixacdo de médicos em areas vulneraveis, garantindo o acesso da populacdo aos servigos
béasicos, estd modificando alguns olhares questionadores (OPAS, 2015).

Trazendo para dialogar com os nossos dados a experiéncia da Atencdo Primaria
em Portugal, conseguimos identificar diferencgas significativas em relagdo ao trabalho das
equipes. A comecar pela composi¢do das equipes nas Unidades de Saude Familiar (USF). A
equipe € composta por um médico, uma enfermeira e um profissional administrativo,
responsavel por uma cobertura que varia de 1250 a 2060 usuarios por equipe. A maioria dos
profissionais (71,4%) reside na area de atuagio. E obrigatoria ter formac&o na area, portanto,
todos os profissionais residéncia familiar e possui de 20 a 36 anos de formacédo. A formagéo
da equipe é por afinidade, ou seja, € um processo participativo ascendente que ocorre a partir
dos profissionais e por essa razao, os profissionais possuem uma maior integracdo (SOUZA et
al., 2013).

Porém, as atividades das equipes restringem ao aspecto assistencial, sobretudo,
em atividades praticas clinicas-curativas, sendo que os profissionais encontram muitas
dificuldades para a realizacdo das visitas domiciliares, priorizadas somente aos usuarios com
limitacdes de locomocgdo. Ha outros servicos que agregam os cuidados primarios, como o
responsavel pelas atividades de educacéo fisica, diferente do Brasil, em que as equipes séo
responsaveis pela totalidade das a¢Ges (SOUZA et al., 2013).

Com relacdo ao trabalho médico, verificamos a diferenca entre os perfis
profissionais desses profissionais. Enquanto no Brasil, a Atencdo Basica, sobretudo a ESF,
conta com profissionais recém-formados e sem formacédo na area, em Portugal, observamos o
oposto, profissionais experientes e a formacgéo na area como condicéo obrigatoria.

Pela discussdo apresentada conseguimos apreender que a principal significacdo
para o trabalho em equipe se d&d em torno da relacdo de ajuda (colaboragdo/cooperacao).

Nenhuma referéncia a troca de saberes e praticas na construcdo de um projeto assistencial
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coletivo. A atividade médica encontra-se no centro desse processo de trabalho, na qual todas
as demais acgdes direcionam para essa atividade, criando uma relagéo de dependéncia e tendo
a enfermagem como mediadora das relacdes.

Além do mais, assim como no trabalho de Navarro, Guimardes e Garanhani
(2013, p. 68), que “destacaram a importancia do reconhecimento de que todos os participantes
da equipe necessitam e que deveria estar mais presente”, essa necessidade emerge também na
nossa realidade, como uma forma de retorno em que o profissional busca um sentido/um valor
para sua acdo. Todavia, o ser ou ndo ser reconhecido pela populacdo, pela gestdo, pela
coordenacdo ou por outro profissional ndo contribui para 0 movimento de pensar

propriamente a agdo, no sentido que Lane (1984/2004b), nos coloca:

[...] o pensar agdo/nédo agéo — agir/ndo agir e repensar o feito/néo feito traz
em si contradi¢Oes que podem ser resolvidas através de uma explicacdo, de
uma justificativa que encerra o processo com uma elaboracdo ideoldgica.
Porém se a contradicdo € enfrentada, é analisada criticamente e é
guestionada no confronto com a realidade, o processo tem continuidade,
onde cada agdo é renovada e repensada, ampliando o ambito de analise da
prépria acdo, e tem como consequéncia a conscientizagdo do individuo (p.
43-44 — grifos da autora).

As relacBes internas e externas da equipe, isto €, as estabelecidas entre os
membros da equipe e destes com a comunidade ou outros servicos caracterizam nas condigoes
objetivas para 0 pensar a a¢do/o agir/o fazer profissional. Assim, verificaremos na anélise do

préximo ndcleo as implicac6es que a rotatividade dos profissionais traz para tais relacdes.

7.2.3 Os tipos de vinculos de trabalho e seus impactos na rotatividade dos trabalhadores

A gestdo do trabalhador no ambito do SUS é uma questdo que ndo pode ser
afastada das discussdes acerca da consolidacao das politicas publicas, visto que € por meio do
seu trabalho que tais politicas se materializam nas préaticas de cuidado. Com a intencéo de
aproximar a gestdo das necessidades de salde da populacdo, bem como fomentar a
participacdo da comunidade no exercicio do controle social nas politicas de salde, a
descentralizacdo da gestdo em saude direcionou aos municipios a gestdo da atencdo basica.

Todavia, inerente a esse processo de municipalizacdo coloca-se a gestdo dos
trabalhadores em satide. Convém lembrar que na lei do SUS (8080/90) indica-se que a politica
de recursos humanos deve ser articulada entre as diferentes esferas de governo, bem como que

haja a valorizacdo da dedicacao exclusiva aos servicos publicos de saude (BRASIL, 1990a).
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No entanto, a descentralizagdo politico-administrativa municipalizou a politica de trabalho
para os profissionais da satde, movimento que desencadeou diferentes formas de contratacéo
e, consequentemente, de gestdo da forca de trabalho. No caso da Atencdo Baésica, a
contratacdo indireta ou terceirizacdo ocorre por meio das OrganizacGes Sociais (OS),
instituidas através da Medida Provisoria n® 1.591, de 09 de outubro de 1997 (BRASIL, 1997)
e regulamentada pela lei n® 9.637, de 15 de maio de 1998 (BRASIL, 1998), as quais atribuem
0s requisitos para o exercicio das OS, inseridas em varios ramos de atividades, incluindo a

salide. Barbosa et al. (2008) descrevem as diversas formas de contratagéo:

a) CLT: As regras disciplinadoras de relacdo de trabalho regidas pela
Consolidacéo das Leis Trabalhistas (CLT).

b) Estatutario: Regime juridico disciplinado por meio do Estatuto que
enumera direitos e deveres dos servidores publicos federais, estaduais e
municipais.

c) Autdnomo: Todo profissional que exerce sua atividade sem vinculo
empregaticio, por conta propria e com assungédo de seus proprios riscos.

d) Contrato Administrativo: Agrupamento excepcional dentro da categoria
dos servidores publicos. Contratacdo admitida por tempo determinado para
atender a necessidade temporéria de excepcional interesse publico.

e) Terceirizado: Contratado por meio de empresa intermediaria, mediante
acordo de prestacdo de servicos. A relacdo de emprego, neste caso, é
estabelecida com a empresa prestadora de servicos e ndo diretamente com o
contratante destes (p. 11).

Cabe destacar que o contexto pesquisado congrega duas formas de contrato para
os profissionais da ESF: por via direta, com vinculo estatutario estabelecido através de
concurso publico municipal e por via indireta, por meio de Organizacdo Social de
Salde/Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSS/OSCIP). Em muitos
municipios, ha a contratacdo do terceiro setor para a prestacdo de todos 0s servicos na
Atencdo Baésica. Alternativa encontrada, especialmente, pelos municipios de grande porte
diante do paradoxo entre a limitacdo na contratacdo de recursos humanos imposta pela Lei de
Responsabilidade Fiscal e a necessidade de incorporacgdo de profissionais para a ampliagéo na
cobertura da ESF com consequente ampliacdo do acesso da populagdo ao SUS (SILVA,
BARBOSA; HORTALE, 2016). Opgdo muito debatida, mas que, infelizmente, ndo avangou
no sentido de uma reversdo desse movimento de terceirizacdo na area da atencdo basica de
salde.

A rotatividade dos profissionais representa um problema para a implementacéo do
modelo da ESF, haja vista que atinge diretamente principios fundamentais, como o vinculo

com a comunidade e a longitudinalidade do cuidado. No contexto da pesquisa, observou-se
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que os diferentes tipos de vinculos empregaticios entre os profissionais implicam em distintas
motivacgdes para a rotatividade. Por exemplo, no caso do médico, em que a contratacdo ocorre
indiretamente, a rotatividade advém da saida do profissional do servico. Diferente das outras
categorias profissionais, em que a rotatividade relatada aconteceu, em sua maioria, entre as
unidades do préprio municipio, ou seja, na troca de profissionais entre as unidades.

No primeiro caso, acreditamos ser 0 médico o profissional que melhor expressa a
relacdo publico-privada, considerando seus multiplos vinculos de trabalho, sobretudo, apés a
crise da medicina liberal. Segundo o relatério demografico do exercicio profissional da
Medicina em 2015°°, 53,8% dos médicos brasileiros possuem mais de um vinculo de trabalho
(5,4% tém seis ou mais vinculos; 29,5% tém dois vinculos; 24,3% acumulam trés vinculos);
em relacdo a insercdo no sistema de saude, 51,5% atuam no ambito publico e privado; apenas
21,6% trabalham exclusivamente no setor publico e 23,5% na atencdo primaria em salde
(SCHEFFER, 2015).

Ofertar uma melhor remuneracdo tem sido a estratégia mais utilizada para a
fixacdo do meédico na atencéo basica. No entanto, Campos e Malik (2008) verificaram em seu
estudo que uma melhor remuneracdo atrai os profissionais, mas ndo garante sua fixacao, pois
o0 salario ndo compensa a precarizagdo do vinculo trabalhista. Assim, o tipo de vinculo de
trabalho aparece como um dos fatores que determinam a rotatividade do médico na ESF
(ROCHA; TRAD, 2005; CAMPOS; MALIK, 2008; GONCALVES et al., 2009; MEDEIROS
etal., 2010).

Como aponta o relatério demografico sobre a profissdo, os fatores elencados pelos
médicos que os levariam a se fixar em um local de trabalho sdo: 1) salario/remuneracédo
(98,3%); 2) condicdo de trabalho (98,2%); 3) qualidade de vida (97,9%); 4) ambiente
seguro/sem violéncia (97,2%); 5) possibilidade de aperfeicoamento e especializacdo (96,9%);
6) plano de carreira (96,7%); 7) reconhecimento profissional (96,5%). E interessante observar
que diante da hipétese apresentada pela pesquisa aos profissionais - se os salarios e as
condigdes de trabalho do setor publico e privado fossem iguais — a escolha da maioria
(58,2%) dos médicos seria trabalhar no setor publico (SCHEFFER, 2015).

55 O presente relatdrio descritivo do estudo Demografia Médica no Brasil 2015, elaborado a partir de bases
secundarias e inquérito nacional, atualiza dados sociodemograficos dos médicos e tragca perfil desses
profissionais e de seu mercado de trabalho no pais.
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No caso da ESF, a admissdo de médicos generalistas®® e a proposta salarial torna o
modelo atraente, em especial, para os profissionais recém-formados, mas sua fixacéo envolve

outros aspectos, como analisou M1:

Por exemplo, [cidade da pesquisa] oferece um salério de dez mil reais e o
meédico recém-formado, sem residéncia ele vem fazer clinica médica, [...] O
gue que acontece? Para quem recém-saido da Faculdade é um salario
razoavel, ele vem para c4, [...]. Aparecendo uma oportunidade para ele fazer
uma residéncia ou um estagio em algum outro lugar, ele vai embora ou ele
vem para cé e ndo se adapta ao tipo de trabalho ou a cidade ou alguma coisa
desse tipo, nos tivemos médicos que ficaram trés meses aqui. Entéo, antes de
mais nada, 0 médico precisa ter plena consciéncia da filosofia e daquilo que
se quer dele no trabalho, principalmente, o bom relacionamento com a
comunidade, aonde ele est4 locado. Entdo, a partir dai se ele realmente tiver
o perfil, as coisas vdo bem e ele até se fixa na cidade, mas como eu estava
falando sdo muito jovens, hoje a maioria se forma ai com... vinte e dois,
vinte e trés anos, vinte e quatro anos, eles estdo na expectativa de arrumar
algum lugar, alguma cidade, inclusive tem esse detalhe, por exemplo,
[cidade da pesquisa] tem um, uma qualidade de vida muito boa, entdo se
vocé é casado, tem mulher e filhos, vocé vai ter uma vida bastante razoavel
na cidade, a cidade oferece muita coisa, entdo isso € um fator importante
para voceé se fixar [...]. M1

Como ressaltado no relato acima, além da oportunidade de uma boa remuneracao
inicial e buscar uma qualidade de vida, é preciso “ter plena consciéncia da filosofia do
Servico”, ou seja, ter plena compreensdo da proposta do trabalho. Esse aspecto também foi
abordado por M2, que destacou a “visdo limitada” dos recém-formados e especialistas,
repercutindo diretamente na resolubilidade dos servicos. Por outro lado, ressaltou uma outra
realidade do aspecto da fixacdo do médico, a estabilidade que esse servi¢co oferece ao

profissional diante das poucas possibilidades de insercéo:

E hoje vocé tem o PSF com grande numero de médicos que acabaram de
formar e eles, podem ser bem intencionados, mas ndo tem nocdo ainda ou de
outra parte, alguns médicos é... que se especializaram, entdo enxergam um
pedacinho da Medicina, e ai estdo cansados, estdo desanimados, ou querem
uma seguranca profissional que as Santas Casas nédo dao, entéo eles pegam o
PSF que tem uma renda fixa para eles, ele mantém o consultério ou as
atividades em outros horarios e leva la o PSF com a visdo do especialista
também, que é bastante limitada, entdo ele encaminha tudo [...] M2.

A “flexibilizacdo” nas condi¢cBes de contratagdo do médico visa a sua
permanéncia diante da dificuldade dessa forca de trabalho em cidades do interior. A Ementa

Constitucional (PEC) 454/09 propde o estabelecimento de diretrizes para a organizagdo de

% Profissional formado em Medicina, sem residéncia.
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uma carreira Unica de médicos, mantida pela Unido, mas com exercicio nos servicos publicos
federal, estaduais e municipais. Essa PEC esta, desde outubro de 2015, pronta para ser
apreciada pelo plenario da Céamara. O Conselho Federal de Medicina (CFM) busca
sensibilizar o Congresso Nacional sobre a importancia da aprovacdo da carreira de Estado
para 0 médico do Sistema Unico de Satide (SUS) (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2016). Para M1, a solucdo para esse impasse encontra-se em estabelecer um vinculo federal e

ndo municipal para os médicos:

[...] vocé tem que dar seguranca ao médico e garantir a ele, que ele vai ser
sempre um meédico do Estado, do Estado eu quero dizer do Estado, Unido,
Federal, ele presta concurso, ele passa, 6timo, esta garantido como qualquer
outro funcionario puablico que faz concurso e tem estabilidade, isso nédo
acontece, isso custa muito dinheiro, 0 governo entdo néo se responsabiliza.

Além dos elevados custos, salientado por M1, tal proposi¢do caminha na
contramao do processo de municipalizacdo e descentralizacdo no SUS, pois centralizaria a
gestdo de um trabalhador. A alternativa que se coloca fecunda nesse debate de fixacdo de
profissional na ESF, é a implementacdo dos Planos de Cargos, Carreira e Salarios (PCCS)
(JUNIA, 2016), dos quais todos os profissionais se beneficiariam, ndo s6 os médicos.

De acordo com a Lei 8142/1990, a elaboracdo de PCCS deve ser realizada pelos
municipios e aprovada pelo MS. Todavia, a presenca desses planos ainda é muito incipiente.
Segundo dados de 2008 do Observatorio de Recursos Humanos apenas 20% das capitais
possuem PCCS e ainda nem todos estdo devidamente aprovados e implantados
(PIERANTONIO et al., 2012). Como ressaltam Mendonga et al. (2010) faz-se necessario
existir vontade politica dos gestores, além da compreensdo do papel que exercem na gestdo do

trabalho. Os autores esclarecem ainda:

Por gestdo do trabalho no setor publico de salde, entende-se o esfor¢o do
Estado, nos diferentes niveis de governo, de regulacéo das relagdes sociais
de trabalho, capacitacdo e formacdo profissional dos agentes sociais e
criagcdo de condicdes adequadas de trabalho. O conjunto desses fatores deve
dar suporte a um processo de trabalho diferenciado, que determina mudanca
no modelo assistencial no sentido de ofertar uma atencdo primaria a sadde
(APS) resolutiva e de qualidade e de uma acdo voltada para o campo social
(MENDONCA et al., 2010, p. 2356).

Quando partimos para a andlise da rotatividade dos profissionais que possuem
vinculo empregaticio direto, identificamos como se da a concepcao da gestdo em relagcdo ao

seu papel na regulacdo das relacdes sociais de trabalho e na formacéo profissional. E preciso
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destacar que existem motivos distintos na rotatividade desses profissionais: por interesse do
profissional ou por interesse da gestdo municipal.

Como o processo de expansdo da ESF no municipio ocorreu de maneira gradual,
houve profissionais que solicitaram a mudanca de unidade para a gestdo, quando foram
implantadas unidades proximas de suas residéncias ou casos de profissionais que sairam
porque passaram em outros concursos publicos. Mas a principal razdo da rotatividade de
profissionais entre as unidades ocorre mediante algum problema, geralmente, de ordem
interpessoal decorrente das atividades no trabalho. A fim de cessar o conflito em uma
determinada unidade é realizado um rodizio de vérios profissionais, alterando a composicao
de vérias equipes. Essa estratégia da gestdo, muitas vezes € justificada pela impossibilidade de
demissédo do funcionario publico.

Considerando que ha diferencas nos processos de trabalho das equipes e nas
caracteristicas da populacdo da éarea, alguns profissionais consideraram suas mudangas
positivas, pois possibilitaram aprender mais sobre o seu trabalho, bem como ressignificar a

sua pratica conforme a realidade inserida:

[..] eu pelo menos acho assim, se vocé deixar ali, ele sempre no mesmo
lugarzinho ali, as vezes uma coisa que ele esté4 fazendo errado, ele nem sabe
que ele esta fazendo errado. Ai ele vai 14 em outra unidade e fala, “nossa
como eu t6 fazendo errado 14”, entdo v€ que a coisa funciona mais, porque
assim, eu tiro por mim, porgue quando eu entrei eu fui direto para [UBSF
XX] chegou 14, nem eu e nem a enfermeira tinha trabalhado em posto de
salde, pensa num povo que trabalhamos, era nds duas, porque a gente
achava que a responsabilidade do posto era tudo da gente. Ai depois quando
eu fui para a [UBSF YY] eu descobri que tinha um monte de coisa que eu
fazia que ndo era minha obrigag&o, ela também fazia um monte de coisa que
ndo era obrigagdo dela. Depois eu vim para [UBSF XY] ai vocé vé que ainda
tem coisa que vocé estava fazendo que ndo era sua obrigacdo, ndo era sua
responsabilidade, [...] se eu ndo tivesse saido de 4, eu ia achar que era aquilo
mesmo, que estava tudo certo, que aquilo era 0 meu servico, ai depois que eu
fui para outras unidades, que eu fui ver o tanto que estavam me explorando
[risos] (Grupo de Técnicas de Enfermagem).

Eu acho que tem dois pontos. O que prejudica eu acho que seria assim o
vinculo com a comunidade, porque a comunidade ja tem confianca, por
exemplo, naquele profissional. [...]S6 que para mim eu gostei da mudanca, é
bom, porque o conhecimento, a atitude é diferente, porque embora a gente
estd na mesma cidade, uma cidade do interior, pequena, é.. cada uma
unidade trabalha de uma forma diferente, é uma realidade totalmente
diferente por bairros, € totalmente dividida, eu gostei da experiéncia, eu
estou gostando. (Grupo Coordenadoras ESF).

As relacOes de aprendizagem mencionadas no relato do grupo de técnicas de

enfermagem perpassam pelo questionamento da organizacdo dos processos formativos desses
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profissionais. O aprender realiza-se por meio do fazer, muito caracteristico da formagéo

técnica. Assim, verifica-se como a significacdo do seu fazer no processo de trabalho na SF

vincula as diferentes experiéncias de trabalho e ndo a um processo formativo ou de educacédo

continuada/permanente. No entanto, nesse processo de mudancas, alguns profissionais

questionam a auséncia de explicacdo da gestdo sobre 0s motivos das trocas de profissionais:

[...] até hoje ndo falaram porque eu mudei, mas para mim foi bom, embora
seja uma unidade bastante volumosa, [...] eu me senti atil, eu me senti
enfermeira mesmo, embora assim, a gente faz outras coisas, mas eu sou
muito mais ocupada la [...] embora eu reclamo as vezes do cansaco do dia a
dia, mas eu falo para vocé, eu ndo sei porque eu fui parar Ia, entdo eu acho
assim, quando tem essas mudancas, eu ndo sei em referéncia de outras é, é..
devia falar para a gente numa boa, na real, se foi reclamagdo, se ndo foi, o
gue aconteceu, eu ndo sinto essa firmeza por parte dos nossos gestores [...]
porque que a gente pensa, a gente s6 houve isso, “vou mudar fulana porque
me da problemas”, “meu Deus o que que eu fiz, eu nunca recebi uma
ouvidoria e tal” [...] e eu chorava, eu falei eu estou sendo enganada (Grupo
Coordenadoras ESF).

Desse modo, 0s aspectos negativos decorrem da omissdo da gestdo em explicitar

0s reais motivos das mudancas para os profissionais e, sobretudo, em alterar equipes que estdo

“dando certo”:

de lugar.

[...] nesse caso dessa funcionaria, eu acho que o problema tem que ser
solucionado ali entendeu, essa, ndo é ficar vamos rodar porque a minha
unidade nunca deu problema, entdo assim, entdo vamos mandar ela para 1,
porque as vezes la tem cinco agentes que nunca deram problema, [...] entdo
coloca ela ali no meio para tentar neutralizar e ndo resolveu o problema. Que
nem uma funciondria que ja tem mil apontamentos, que ja tem adverténcia,
mas que chega na camara por politica, essa funcionaria nunca vai ser
exonerada, entendeu. Entdo assim, ndo resolve o problema da funcionéria
ali, fica colocando para la e para c4, para ver se para, é... para neutralizar um
pouco e por um tempo ela da sossego, entdo é essa eu acho que é a mudanga
ruim, porque a equipe, minha equipe ja conhece ela de outros carnavais,
entdo elas j& ficaram todas assim, nossa eu nao acredito, vai tirar a fulana
para colocar a ciclana, agora que esté tudo organizado, agora que esta tudo
certo. (Grupo Coordenadoras ESF).

Para as coordenadoras da ESF, essa “politica do rodizio” s6 transfere o problema

[...] eu recebi também uma funcionaria que era problema na unidade
[anterior], quando na verdade ela continua [...] E.. vocé muda o problema de
lugar, porque o seu problema ela ndo vai mudar, é dificil. (Grupo
Coordenadoras ESF).
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Mesmo discordando de algumas mudancgas, as coordenadoras ndo conseguem
evitar tais intromissdes. Houve um caso relatado em que o médico da equipe interveio junto
ao secretario de saude em defesa da permanéncia de uma profissional da equipe, e a mudanca

nao foi realizada:

Esses dias eles iam fazer a mudanca de uma funcionaria da recepc¢do para
uma outra unidade, ai estava I, eu ndo gostaria e tal, ai comentei com ele
[médico], ele pegou o carro dele e baixou aqui na secretaria, “ndo vai tirar a
fulana, ndo vai tirar, eu ndo concordo vocés ndo podem mexer numa equipe
gue esta funcionando, vocés vdo mexer numa equipe que estd funcionando
para desestruturar, para mandar para outra. VVocés tém que capacitar o
funcionario problema”, ele falou isso para o [secretario de salde] no
telefone, ele foi com [secretério] e ndo tiraram. (Grupo Coordenadoras ESF).

Essa passagem destaca o déficit na formacdo profissional, bem como alude
novamente o poder do médico frente ao da coordenacdo. No entanto, entre os demais
integrantes da equipe a coordenacdo mantém a representacdo de detentora do poder de mando,

especialmente, quando ocorrem as trocas:

[...] é que quando o enfermeiro vem para uma unidade, ele ndo conhece 0s
agentes de salde, ai ele ja vé assim. [...]Ja vem com uma funcdo ali de
mandar, ai ele vai coordena a equipe, ai ele fala “se eu for muito aberto com
a equipe eles vdo..”, tipo assim, “vao querer mandar em mim, vao controlar”,
as vezes eles vem mais duro com as suas ordens para esse ponto, para ndo da
liberdade, para mostrar algum ponto. (Grupo ACS IlI).

A Unica dificuldade que eu tenho, com a troca de chefe assim, é porque um
comanda de um jeito “Ah, vocé faz esse trabalho assim, eu gosto assim” e ta
de um jeito trabalhando e a outra pessoa chega ¢ fala assim “Ah, ndo vamos
muda isso daqui, vamos fazer essas receitas diferente, vamos fazer para
pegar a cada trés meses que ¢ melhor”, ai ja muda tudo o sistema que a gente
estd acostumada a trabalhar, tem uns que muda o jeito de trabalhar. (ACS I)

Todavia, as mudangas de coordenadoras na equipe vao além de mudar somente a
organizacao do processo de trabalho, trazem implicagdes para as relagdes com 0s usuarios que
devem se adaptar a essas alteracOes e, sobretudo, para a grupalizacdo da equipe, gerando um
clima de inseguranca, tendo em vista a significacdo que esse papel tem para a equipe:

[...] eu acho que para a equipe assim, que esta abaixo de n6s, nés como
coordenadores, chefe de equipe, eu acho que para eles a mudanga nossa ndo
é boa, eles j& estdo habituados com a maneira de trabalhar, com a maneira de
coordenar, e ai a nossa mudanga [...]Jeu acho que eles ficam um pouco
ressabiado. (Grupo Coordenadoras ESF).

Tudo que é mudado, tudo que é mudanca tem uma reacdo positiva e uma
reacdo negativa. [...] De inicio o negativo. Depois vai acostumando,
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acostumando, vai vendo que a pessoa nao é aquilo. [...] Sempre no comeco
aquele olharzinho meio de rabinho de olho, existe em todo lugar que trabalha
mais que uma pessoa. (Grupo Técnicas de Enfermagem).

Eu acho assim, nesse primeiro momento, toda mudancga tem o seu impacto,
cada vez que muda o enfermeiro, que é quem chefia a gente, primeiro da
aquele impacto, d& aqueles converseiros, ndo tem jeito, parece que até que
divide mais a equipe porque fica cada um com a sua verdade, titi daqui, titi
de 14, mas ai depois com o tempo essa pessoa, a enfermeira tem pulso, a
enfermeira se mostra que é... (ACS IlI).

A pratica do “rodizio de coordenadoras” de equipes na ESF vem se naturalizando
nos modelos de gestdo municipais. Vale destacar que no estudo de Manoel (2012) essa pratica
da gestdo também foi identificada, mas sob 0 argumento da implementacdo de mudancas na
organizacdo do processo de trabalho previstas pela gestdo. Independente das justificativas,
que sequer sdo esclarecidas aos profissionais que estdo sendo mudados e muito menos para a
equipe que os estdo recebendo, a intencionalidade dessa préatica na sua aparéncia relacionam a
busca pela harmonizacdo dos conflitos que atrapalham as rela¢fes no trabalho ou mesmo a
necessidade de reorganizagédo do processo de trabalho.

Mas em sua esséncia, como salienta Lane (1994/2004a), a emerséo de conflitos
pode ser perturbadora para a manutencdo do status quo. Assim, amenizar a permanéncia de
um conflito por meio de uma mudanca impositiva, verticalizada visa reforcar as relacbes de
dominacdo, sobretudo, da gestdo, bem como da propria coordenacdo da ESF em relagdo a
equipe. Além disso, impede que as contradi¢cdes presentes nas situacGes conflituosas sejam
trabalhadas como propulsoras para movimentos de conscientizacdo grupal.

Quanto aos reflexos para o trabalho na equipe, a rotatividade de trabalhadores
denota uma heterogeneidade na equipe, que pode ou ndo trazer impactos negativos, vai
depender das condicdes e frequéncia em que tais mudancgas ocorreram. Nesse sentido temos

relatos de mudancas tanto positivas como negativas:

Porque, ai chegou a outra [coordenadora] que é super centrada e te escuta,
ndo chega xingando, também é bom, tem esse lado positivo também sim, ai
vai embora, 0 que adianta, o bom vai embora. (Grupo ACS I1).

Eu tive, muitas mudancas de médicos e tive médicos que ajudaram muito a
equipe e outros, que sO atrapalharam, de verdade mesmo, porque a equipe
ficava toda hora apagando fogo porque eles aprontavam confusdo 1a no
consultério, o paciente saia bravo, ndo cooperava de jeito nenhum sabe,
entdo foi muito ruim (Grupo Coordenadoras ESF).
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Especificamente, no caso da coordenacdo, a sua atividade & um elemento essencial
para promover a grupalizagdo da equipe, em direcdo a sua constituicdo enquanto um grupo,
rumo a concretizacdo de um trabalho em equipe (MANOEL, 2012). As constantes trocas de
coordenadoras realizadas pela “politica do rodizio” ndo é efetiva sob o angulo de que pode
melhorar para uma equipe e piorar para outra, considerando que a premissa norteadora desse
movimento é a da transferéncia de problema.

Além disso, no estudo de Rodrigues, Pereira e Sabino (2013) o relacionamento
com os colegas da equipe foi o fator mais citado para a diminuicdo da rotatividade dos
profissionais da ESF. Todavia, tal discussdo possibilita compreendermos um pouco a
complexidade da gestdo dos servicos de salde ao lidar com distintos interesses corporativos,
coletivos e individuais em seu fazer. Porém, podemos verificar que a concep¢do da gestdo

sobre essa questdo se aproxima a que Schraiber e Machado (1997) discutem em que:

[...] V& recursos humanos como insumo e ndo como, ao reves, agente ou ator
no trabalho, toma o trabalho como estrutura técnica isolada e auto-
determinada, situacdo em que seus recursos, inclusive o humano, reduzem-se
a componentes-objeto do processo. Neste caso, 0s agentes de trabalho nédo
poderiam dispor-se como sujeitos ou como atores sociais e 0 termo
trabalhador indica a dessubjetivacdo da pessoa e a sujeicdo completa do
individuo em acéo (p. 286-287).

Esta visdo vai na contramdo da concepcdo do trabalhador como um dos atores
sociais na construcdo do sistema de salde, mas que é a mencionada pela propria PNAB, tendo
em vista que a gestdo/coordenacdo dos trabalhadores € apontada como simples gerenciamento
de insumos.

Nesse panorama temos as contradicdes de uma gestdo que flexibiliza ao maximo
as condicdes de trabalho para se evitar a saida/rotatividade de médicos, mas mantém a
precarizacdo em seu vinculo de trabalho. Por outro lado, estabelece vinculos estaveis para os
demais profissionais da eqSF, mas ndo garante a continuidade do vinculo com a comunidade e
a longitudinalidade do cuidado porque promove a rotatividade dos profissionais entre
unidades e como vimos na discussdo do nucleo anterior chega a propor até a rotatividade de
ACS entre as microareas da UBSF. Com isso perde-se totalmente de vista a esséncia do
modelo da ESF que é exatamente a construgdo do vinculo com a comunidade e entre a equipe,
tendo por finalidade maior a producdo do cuidado integral e resolutivo.

Vale salientar que o vinculo e a longitudinalidade no cuidado sdo principios

essenciais, especialmente, quando se trata do cuidado em satde mental.
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7.2.4 O cuidado em salde mental exige tempo, escuta e vinculo

No caminho para compreendermos a perspectiva do cuidado na ESF,
apreendemos como sdo reconhecidas pelos profissionais as necessidades de cuidado em saude
mental na APS. Segundo Schraiber e Mendes-Gongalves (1996) as necessidades de saude s&o
associadas em um primeiro momento a assisténcia, considerando o que motiva a procura por
atencdo médica em algum servico de saude. Porém, ao aprofundarem nessa questdo, 0s

autores atribuem que:

A origem dessa busca é o carecimento, algo que o individuo entende que
deve ser corrigido em seu atual estado sécio-vital. [...] O resultado das
intervencdes sobre qualquer desses carecimentos é reconhecido, portanto,
como necessidade, tornando as proprias intervengdes também necessidades
(p. 29 - grifos dos autores).

Nessa perspectiva tanto o sofrimento mental (um carecimento) pode ser
reconhecido como uma necessidade como o seu proprio cuidado (a intervencdo). No relato
dos profissionais da ESF, identificamos que o sofrimento mental faz parte do cotidiano de
trabalho das eqSF, sendo facilmente reconhecido pela necessidade de medicamento:

[...] eu acho que é cinquenta por cento dos atendimentos nossos, € envolta
disso, se vocé tirar até pelas medica¢fes de uso continuo que cada familia
faz, acho que a maioria tem uma receitinha azul, um ansiolitico que seja
(Grupo Coordenadoras ESF).

[...] é impressionante o tanto de receita de rivotril e sertralina e... sertralina e
0 que? [pausa] Fluoxetina. Todo mundo toma, a caixinha de receita quando
vocé for pegar esta cheia... [...] “O vizinho esta tomando ¢ ¢ legal, entdo eu
quero a receita da sertralina”, eles falam assim para a gente. “Eu tomei o
comprimido da minha mae e adorei, tem como pegar para mim 1a”, todo
mundo quer tomar. (Grupo ACS II).

N&o se tem uma informacdo precisa do percentual que essa demanda representa
nos atendimentos das unidades, mas os trabalhadores se referem a uma grande quantidade de
usuarios em sofrimento, bem como o uso generalizado de psicotropicos. As necessidades de
cuidado nessa area envolvem desde casos leves como depressdo e ansiedade até casos mais
graves como esquizofrenia, tentativa de suicidio e dependéncia de alcool e outras drogas,
variando as demandas de acordo com as particularidades das areas de cada ESF.

Ainda no plano do reconhecimento das necessidades, questionamos o0s

profissionais quanto as origens dessas necessidades:
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Eu acho que hoje é... eu acho que oitenta por cento é isso aqui, ndo tem as
doencas psicossomaticas, entdo eu acredito que se vocé, entdo esta bem
fisica, mentalmente, ndo esta bem emocionalmente ndo esta bem fisicamente
[...] a gente consegue identificar onde esta a problematica porque a gente
acompanha, a equipe acompanha a familia [...]Jtoda aquela problemaética que
existe, que faz desenvolver as doencas emocionais (Grupo Coordenadoras
ESF).

[...] essas familias desestruturadas, pai € méde sem estrutura, crianca em casa
cresce nesse meio, ja cresce um adolescente problematico, j& comeca cedo
fazer uso de um monte de medicagdo forte entendeu, entdo é uma coisa
assim, que vai deixando a gente triste (Grupo Coordenadoras ESF).

Pouca unido entre a familia, enquanto marido esta trabalhando, mulher esta
trabalhando, os filhos tudo... entdo unido é bem pouca, € isso (Grupo ACS I).

[...] € a correria, pessoas estdo indo muito atrds do bem material e eu acho,
na minha opinido, esta afastado um pouco de Deus, eu acho que corre muito,
muito atrds do material e esquece o espiritual, € a minha opinido, muito
individualista, muito, s6 pensam nela, “ah eu estou bem, o outro se dane”.
[...]E o corpo dé sinal, quando alguma coisa ndo vai bem, tem que prestar
atencdo, a gente percebe. Mas nessa correria a gente ndo para para prestar
atencdo [risos] (Grupo ACS II).

No meu ponto de vista a principal causa do adoecimento mental é que
vivemos num mundo muito corrido, a gente procura muito satisfagdes [...]
Sdo ansiedades que o mundo traz que infelizmente as pessoas as vezes
procura uma resposta imediata e a resposta é a longo prazo [...] talvez seja
isso que nos reflete, uma sociedade desequilibrada, com uma condigdo
financeira precaria [...] ou vocé trabalha e mentalmente fica louco, ou vocé
trabalha fisicamente e fica doente, das duas uma, as duas opc¢Bes que vocé
tem na vida. (Grupo ACS III).

Nas concepcles dos profissionais sdo varios os fatores que influenciam na saude
mental da populagdo, tais como: somatizagdo, relacionamento familiar, espiritualidade,
condi¢des de trabalho e financeira, individualismo e auséncia de tempo, fatores que se
associam, em sua maioria, a0 modo de vida contemporaneo, mas sem relacionar essas
condicbes como produto de uma forma especifica de organizagdo social. Ainda que
contextualizem os fatores as condi¢Bes de vida da populacéo, afastando-se de explicacGes
biologizantes, a concepgdo sobre a “familia desestruturada” recai em um discurso fortemente
determinista e naturalista, definido como “culpabilizador do grupo familiar” (DALLA
VECCHIA; MARTINS, 2009b).

O entrave apontado pelas coordenadoras ¢ que de um lado os ACS reconhecem
“até demais” as necessidades de cuidado em satde mental, em oposi¢cdo aos medicos, que

pouco reconhecem essas necessidades:
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Hoje é, no meu PSF tem trés desse [caso de salde mental], toda semana ele
estd 14 entendeu [...] € muito dificil o médico ver isso, ndo sei se nos ja
conhece 0 paciente porque a gente olha a familia como um todo, ja sabe que
ela mora sozinha ali ou se ela tem dificuldade ali, que esse é o problema
dela, que é mental s, a gente ja sabe, mas como bate todo dia no médico, ele
nao, ele s6 Veé... [se eu falar] (Grupo Coordenadoras ESF].

Como mencionado na fala acima, o conhecimento do contexto familiar facilita na
identificacdo dessas necessidades. Nesse sentido, os ACS identificam mais por estarem no
contato direto (“na pratica”) que possibilita conhecer o usuario e a dindmica da sua familia, ou

seja, o problema como todo.

NOs que estamos na casa, nds vemos. [...] A gente pelo menos na visita, acho
gue isso é comum, todos os agentes, a gente entende que hoje a Dona Maria
é super alegre, amanhd ela estd chorosa porque o filho estd doente, que
amanha ela ndo vai, vai te atender com pedras na méo, nunca ela fez isso na
vida, mas é que alguma coisa esta acontecendo, entendeu. [...] Vocé vai
conhecendo, vocé vai sabendo quem é quem.

Ah, a gente estd na pratica vamos dizer assim, muitas das vezes quem esta
dentro na unidade, esta s6 na teoria vamos dizer. A gente vai, por exemplo,
guem vai atender, se for as atendentes, se for a enfermagem ou o médico, vai
atender s ele, e n6s ndo [...] N6s sabemos o problema todo.

(Grupo ACS I).

Desse modo, o vinculo é apontado como condi¢do determinante para se
reconhecer a necessidade de cuidado em satde mental. Para a construgdo do vinculo, os ACS

realizam uma abordagem de aproximagéo gradativa:

Tem aqueles casos que vocé tem que chegar devagar, procura colher as
coisas devagar, ndo pode chegar de uma vez, porque as pessoas ndo se
abrem, entdo vocé indo devagar tentando conquistar a pessoa, as vezes ela
acaba se abrindo para vocé, te contando, mas tem que comegar assim.
(Grupo ACS I1I).

Como vimos a construcdo do vinculo demanda tempo para se realizar a escuta do
usuario. Mesmo assim, ha situacdes em que sdo mais dificeis de abordar o problema, como
por exemplo, os casos de dependéncia de alcool e outras drogas, em que observam uma
resisténcia maior do usuario falar sobre esse assunto. Geralmente, os ACS tomam
conhecimento por meio de outros membros da familia ou vizinhos.

Por outro lado, a maioria dos usuarios em sofrimento mental apresenta uma maior

necessidade de falar/de atencéo:
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Talvez o remédio da pessoa é sé ter alguém para ouvir. E deixar que ela fale
[...] Vocé esta sé escutando, ndo precisa mais nada. (Grupo ACS I).

Eu vejo muito essa necessidade das pessoas, pelo menos na minha
microdrea, elas querem falar muito, muito, muito, elas ficam uma, duas
horas falando, entdo e elas se sentem bem de falar, e eu estou |4 para escutar.
Entdo escutar também é cuidar. (Grupo ACS I1II).

[...] as vezes ele quer s6 uma atencdo, da cinco minutos... de, d4, so escuta
(Grupo Coordenadoras ESF).

Essa necessidade exige uma maior disposi¢cdo do profissional para escutar. Vale
lembrar que o modelo da ESF prioriza dentre as suas tecnologias de cuidado, as tecnologias
leves definidas por Merhy (1997), as quais sdo concebidas como tecnologias das relacdes, que
viabilizam a construgdo de vinculo por meio das praticas de acolhimento e da
responsabilizacdo do cuidado. Assim, acolher toda demanda, necessidade de salde ou
sofrimento é imperativo €ético nas praticas da ESF (BRASIL, 2012a).

Embora os profissionais reconhecam as necessidades de cuidado em satde mental
e até apontem algumas necessidades de “interven¢des” que devem ser ofertadas para atende-
las, contraditoriamente, essas “intervengdes” Sd0 pouco realizadas na pratica dos servicos,

tendo em vista a configuracao da organizacdo do processo de trabalho.

A enfermeira ndo tem esse tempo porque sdo vinte e seis pessoas para pesar,
para fazer a pré-consulta e a triagem, todo dia, e ela tem processo de alto
custo, entdo a pessoa ndo vai ter esse tempo de ouvir ela, quem tem esse
tempo é o agente de salde, é o agente de salde que vai na casa e pode
escutar isso [...] entdo vocé explica, “ndo é, ¢ que aquele dia ela [enfermeira]
estava corrido”, eu tento remediar para a populagdo entender, as vezes 0
médico, ela fala “ah, eu fui na sala e o médico nem olhou para a minha
cara”, € isso que eles falam, a populacdo em si, os idosos, principalmente,
eles sdo muito carente, as vezes um afeto para eles sdo muito importante, e
esse planejamento seria importante de falar “oh, vamos humanizar a saude”,
é um ponto importante, humanizar a satde. (Grupo ACS III).

Porgque o0 médico chega réapido. [...] Se for escutar ndo faz outra coisa (Grupo
ACS 1I).

Para os ACS, eles séo os profissionais que mais dispdem de tempo para realizar
essa escuta em comparacdo com a equipe, pois a rotina na unidade ndo possibilita esse
acolhimento. No entanto, ndo podemos esquecer que o acolhimento configura em uma das
principais praticas para a humanizagdo da atengdo em saude, o qual deve ser realizado por

todos os profissionais da equipe. Partindo da conceituacdo que:
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Acolher significa, entre outras coisas, “dar crédito a; dar ouvidos a; tomar
em consideracdo”. Em ultima analise, tomando-se 0 sistema de salide como
pano de fundo, o Acolhimento pode significar a facilitacdo do acesso da
populacdo aos servicos de salde e também o oferecimento de assisténcia
adequada (SOBRINHO; INOJOSA, 2002, p. 06).

Quando acontece de outros profissionais da equipe acolherem/escutarem, pois

possuem um vinculo com o usuério, essa pratica é vista como exce¢do. Frequentemente,

nesses casos € mesmo os proprios ACS, os profissionais se autodenominam de “psicélogos”,

como se essa atividade fosse restrita a um Uunico profissional e ndo uma condicao

indispensavel para o cuidado:

Na verdade eu tenho uma paciente que até muito engragado, porque quando
ela fica em crise assim, primeira coisa que ela faz é ligar no postinho de
saude, querendo falar com a enfermeira. Ai a enfermeira ja sabe, “entdo
vem, desce aqui”, daqui cinco minutos ela aparece, ai ela entra, fica 1a dentro
de uma salinha, conversando com a enfermeira, desabafa, sai outra pessoa de
dentro da sala. Entdo ela vé a enfermeira do nosso PSF como uma psicéloga
para ela, quer dizer, é muito engragado. (Grupo ACS IlII).

Ali quando era o outro médico®, [...] acho que era uma coisa do médico, a
gente até brincava que “nossa o doutor € psicologo além de clinico” porque
tem paciente que entra na sala dele e fica hora, hora Ia conversando,
conversando... (Grupo ACS 1I).

A gente é meio que psicologo (Grupo ACS I).

Geralmente, isso ocorre porque a principal caracteristica da atitude

psicoterapéutica representada socialmente como atividade exclusiva da Psicologia, € a
capacidade de escutar (SARACENO; ASIOLI; TOGNONI, 1994). Como explicam Oliveira,
Vieira e Andrade (2011):

O profissional da ESF, ao ocupar um lugar institucional autorizado de
cuidador, pode, dentro dos limites da sua responsabilidade nessa equipe,
construir um espaco de escuta e esclarecimento que valorize a dimenséo da
avaliagdo clinica e a0 mesmo tempo implemente as condi¢des bésicas de
uma relacdo terapéutica que visa a ampliagdo da autonomia do paciente.
Nesse sentido, a disponibilidade dos profissionais para a escuta atenta e
observacao é condicdo para a identificacdo de problemas relacionados aos
processos biopsicossociais expressos ou subjacentes na fala e nas aces do
“paciente” (p. 27).

57 M1
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Assim, “as praticas em salde mental na Atencdo Basica podem e devem ser
realizadas por todos os profissionais de Satde. O que unifica o objetivo dos profissionais para
o cuidado em saude mental devem ser o entendimento do territorio e a relacao de vinculo [...]”
(BRASIL, 2013, p. 22). As acdes terapéuticas nesse tipo de cuidado visam a oferta da escuta,
sempre atenta ao exercicio da comunicacdo e da empatia, tendo em vista apoiar
emocionalmente os usuérios por meio da oferta de um espaco onde que se sintam
compreendidos, a0 mesmo tempo, em que proporcione 0 movimento de pensar/refletir sobre o
seu sofrimento (BRASIL, 2013).

Diante do olhar “restrito” do médico, salvo a exceg¢do, as coordenadoras que
identificam os problemas psicossociais e comunicam aos médicos para que eles conduzam as

intervencdes, visto que ndo podem realizar tais praticas:

Mesmo que nés nem podemos encaminhar direto para o psicélogo, acho que
a gente tem um olhar clinico para isso, ai tem que ser um médico, eu falo
para passar...

O médico vé que ele esta precisando, é porque vocé falou...
(Grupo de coordenadoras ESF).

Se para os médicos as coordenadoras buscam sinalizar as condutas diante das
identificacGes de necessidades de cuidado em saude mental, pois eles pouco veem essas
necessidades, para os ACS, que “identificam muitos problemas psicossociais”’, limitam a sua
atuacdo ao reforcarem a cobranca da gestdo por producdo/quantitativo de visitas, logica que

racionaliza o tempo, opondo-se a préatica da escuta e da construcdo do vinculo.

[...] a gente é orientado a, se alguém estad prolongando muito a conversa, é
para gente cortar, sair pela tangente, com certeza, isso dai atrapalha bastante.
[...] eu ja escutei enfermeiro falar assim, “oh, uma visita por mais que vocé
escuta, vinte minuto ja ¢ muito numa casa” [...] Tem essa cobranga, “é¢ uma
visita de qualidade de vinte minuto”, mas nesse caso [satide mental] vinte
minuto ndo é... (Grupo ACS III).

[...] entdo quando vocé escuta, € quando vocé parasse com isso, se tornasse
igual eles, para vocé dar o tempo deles [...] eu ndo corto, as pessoas falam,
conversam, eu raramente, eu ndo respondo (Grupo ACS III).

A visita domiciliar € o principal instrumento da atividade do ACS, mas é prevista
como atribuicdo de toda a equipe. Além de propiciar uma aproximacdo da equipe com a
comunidade, busca romper com as relagdes de poder nas praticas de saude, visto que permite
relagbes mais horizontais, pois o profissional sai do seu espaco protegido e adentra no espago

do usuério, recriando novos modos de produzir saude. Convem lembrar que esse tipo de
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abordagem no domicilio ndo é algo novo no campo da saitde (ROMANHOLI, 2014) e nem
mesmo na assisténcia em satide mental.

Para os ACS, a delimitacdo de um tempo para a realizacdo de uma visita interfere
diretamente na qualidade da escuta ofertada, especialmente, quando os casos envolvem saude
mental, pois se caracteriza em uma tecnologia em salde potente para o cuidado em salde
mental a ser realizado no territorio, conforme preconizado pela perspectiva psicossocial de
cuidado. Além disso, oportuniza a realizacdo de um atendimento humanizado, a
longitudinalidade do cuidado, enfim, a consolidacdo das mudangas propostas para a atencéo
béasica (SILVA et al., 2011).

Assim, observamos que com algumas limitacbes as dimensbes psicossociais
envolvidas no processo salde-doenca mental, assim como a necessidade de algumas
“intervengdes” foram reconhecidas pelos ACS e pelas coordenadoras. O conhecimento do
contexto familiar foi apontado como aspecto relevante para contextualizar essas necessidades.
Entretanto, a forma como estd organizado o processo de trabalho emerge como um dos
obstaculos para a realizacdo das intervengdes identificadas como necessarias para esse
cuidado, tais como o tempo dos profissionais para realizar a escuta e a construcdo do vinculo,
mesmo esses sendo, a base das tecnologias de cuidado preconizadas para a ESF.

Nesse contexto de cuidado, fortemente presente no cotidiano de trabalho da eqSF,
as coordenadoras se sentem sobrecarregadas e os ACS destacam aspectos da sua saude
mental. Ademais, aprofundaremos a seguir sobre o fazer do trabalhador diante das
necessidades identificadas de cuidado em salde mental, com destaque para as implicacbes

que o seu agir traz para si.

7.2.5 Do reconhecer ao fazer frente as necessidades psicossociais: o sofrer e o pensar

profissional

Como ja explicitado, partimos da compreensdo de que o trabalho € categoria
fundante da natureza humana, representando a principal atividade por meio da qual o homem
relaciona com a realidade, a fim de atender suas necessidades, sendo que nessa relacéo
dialética toda acdo humana produz uma espécie de retroacdo sobre o préprio homem.
Portanto, nesse processo, como produto da atividade humana, que a consciéncia é constituida
e estabelece 0 modo como o sujeito pensa, sente e age. O resgate de tais conceitos subsidia
compreender melhor o0 movimento da consciéncia dos trabalhadores expressa em seus relatos

sobre o seu sentir, agir e pensar frente as necessidades do cuidado em satde mental.
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Trazendo uma importante particularidade desse tipo de cuidado na ESF, Lancetti
(2001) ja nos advertia que “O vinculo e a continuidade exigem lidar com sofrimento humano,
processo para o qual os técnicos ndo estdo preparados” (p. 39). Ademais, enfatizou a ideia da
complexidade invertida na logica do cuidado em saude mental no contexto da salde da

familia.

O que isto significa? No caso da medicina geral, a complexidade caminha da
rede basica (intervengdes mais simplificadas) no sentido dos servicos
tercidrios (com recursos mais sofisticados e especializados). No caso da
salde mental, a complexidade é invertida: no nivel terciario (hospitalar) as
respostas sdo padronizadas, massificadas, elementares: medicacdes
sedativas, contengdes ao leito, isolamento etc. No nivel primario, da rede
bésica, é que as acbes devem ser mais complexas: lidar com a familia, com
as pessoas em crise, com a vizinhanga, com os atores sociais no territorio em
gue vivem (AMARANTE, 2007, p. 98-99).

Considerando a complexidade envolvida no cuidado em satde mental no territério
e de que a referéncia para esses usuarios e familia sera sempre a UBSF, a eqSF esta em
constante contato com essa demanda de cuidado, tendo em vista mobilizar a atencdo/

cuidados continuos.

As vezes é até um pecado nosso, mas as vezes cansa. Porque a pessoa, a
minha realidade é essa, tem uma semana que ele vai todo dia, todo dia [...]
Um dia eu falei assim, “oh, deita, deita que a doutora ja vem”, ele melhorou,
eu liguei o ventilador, [ele disse] “vocé ligou esse ar condicionado, vocé
ligou esse ar condicionado, vocé é uma enfermeira profissional, ndo é?
[risos]”, eu ria, eu falei “sou”, peguei na mao dele, passei a mao no cabelo,
“oh eu t6 bem, eu acho que eu vou embora”, eu falei “nao, fica, agora fica”,
entdo era caréncia, entendeu, é s6 isso, as vezes vai tanto, tanto que a gente
vai cansando daquilo.

Vocé tem que ter um olhar, e a gente as vezes tem uma sensibilidade, vocé
esta cansada, vocé ndo vai nem consegui, € 0 médico... 0 médico ndo quer
olha.

(Grupo Coordenadoras da ESF).

Amarante et al. (2011) discutem as dificuldades da atuacdo da enfermagem na
ESF frente ao sofrimento psiquico, “Ao se depararem com um portador de sofrimento,
imediatamente encaminham-no aos profissionais especialistas da salde mental. N&o
demonstram disponibilidade para o acolhimento, a escuta, a formacao de vinculos e 0 apoio
social destas pessoas” (p. 88).

Nos relatos acimas, conseguimos observar 0 acolhimento a “caréncia” de aten¢ao

apresentada pelo usuério. Todavia, a pratica do encaminhamento surge nesse contexto
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reforcando tanto a centralidade do médico como a ndo responsabilizacdo por esse tipo de
cuidado. Destacam-se nas falas da coordenacdo o cansaco gerado por tais demandas de
cuidado no cotidiano e a sobrecarga decorrente da auséncia do médico, impactando o
profissional de diversas formas. Essa € uma das particularidades do trabalho em satude mental
realizado no territorio, que Lancetti (2001) também salientou, o de exigir “um trabalho

psiquico e uma capacita¢ao continuada e penosa” (p. 39).

[...] A gente tem que ter um psicoldgico muito grande. [...] Querendo ou néo
tem coisa que marca, que choca, que a gente acaba pegando para a gente
sabe, mas sdo0 coisas assim que a gente percebe que a gente ndo tem aquele
poder de estar resolvendo e aquilo a gente leva para a vida da gente e ai,
entdo tem que saber separar e ndo é todo mundo que consegue.

(Grupo ACS I1I).

PSF é muito triste, eu vou falar a verdade, eu gosto de trabalhar, s6 que eu
sou um pouco frustrada nisso por qué? Porque eu vejo muita familia, tem
coisa que eu prefiro nem vé, porque eu ndo vou conseguir resolver, o social
ndo vai conseguir resolver, esta fora do alcance, por mais ajuda que tenha,
por mais recursos que tenha, foge entendeu. Entdo é melhor vocé nem vé, eu
pelo menos me sinto muito entristecida, eu fico falando que se eu continuar é
iss0, e sdo varios, por dia sdo varios[...] (Grupo Coordenadoras ESF).

A complexidade das rela¢fes envolvidas no cuidado em salude mental reflete nos
profissionais, despertando um sentimento de impoténcia por ndo conseguir dar uma solucao
para 0s casos vivenciados no cotidiano de trabalho. Com isso, a saude mental dos préprios
profissionais torna-se uma condicdo para a realizacdo dessa préatica de cuidado (DALLA
VECCHIA; MARTINS, 2009a; SOUZA et al., 2013). Todavia, a auséncia de acbes dirigidas

a esse fim foi levantada entre os grupos de ACS:

[...] Eles [gestores] ndo cuidam nem dos profissionais deles direito [...]
(Grupo ACS I1I).

Mas houve relato de que em gestBes anteriores no municipio essa questdo era

abordada em capacitages:

Mas eu lembro que em outra gestdo a gente tinha muita palestra sobre
autoestima, um monte de coisa, direto [...] Ai tipo assim, porque se ndo a
gente pega muito problema..[do usudrio] e¢ leva para casa, “poxa aquele
paciente esta assim, assim” e vocé nao dormia, entdo tinha tudo isso, era
como a gente encara isso dai, como a gente tenta resolver, mais ou menos.
(Grupo ACS 1I).
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Verifica-se que o modo de lidar com os reflexos produzidos por esse cuidado
tornou-se uma questdo individual e ndo mais da gestdo, assim como, o conhecimento que
subsidia o fazer do profissional exigido por tais necessidades de cuidado. Valendo-se de um
conhecimento do cotidiano, o fazer dos profissionais, geralmente, esta norteado pelas

experiéncias pessoais e, ainda, dentro de uma perspectiva religiosa.

Geralmente, eu falo com os meus pacientes quando esta é... com depressdo
assim, eu sempre, eu percebo muito também que as pessoas ficam muito
parada, muito sozinha, muito parada, ndo ocupa a mente, ai eu, eu oriento
elas assim, a ocupar a mente com alguma coisa, com um bordado, um
croché, um livro, alguma coisa que ela goste, exercicio porque a gente, é
bom para o psicol6gico da gente essas coisas, eu acho, para mim faz muito
bem (Grupo ACS II).

[...] Eu, a primeiro momento, eu procuro aumentar a autoestima da pessoa,
sabe, porque as vezes vocé percebe que ela estd com a autoestima bem baixa,
entdo eu procuro mais nessa parte, ai dependendo o assunto, se for um
assunto que eu tenho algum exemplo na minha vida, eu passo para ela,
entendeu, se for alguma coisa que eu ainda ndo vivi aquilo, ai eu procuro
ouvir ela entendeu, s de ouvir e ja dar atencdo, a pessoa ja se sente melhor,
as vezes eu nem tenho como resolver o assunto, mas s6 de dar atencédo e
falar palavras boas, de incentivo, motivar ela, eu acho que isso ja é valido
(Grupo ACS I1I).

[...] eu pergunto, ou até ela mesmo relata, que toma um remédio, ai eu
pergunto, procura fazer uma caminhada, agora ndo tem, mas antes tinha no
postinho a, a, aquele patchworck. [...] Orientava para elas irem la fazer. Eu
falo, quando estiver assim, se vocé tem uma religido, pde 14 no programa que
Vocé, se é evangélico ou é catdlico, pde uma musica sabe, ndo fica pensando
negativamente, entdo eu falo assim (Grupo ACS II).

[...] tem alguns casos de depressao, ai a pessoa comeca entrar em depressao,
ai é mais facil resolver, mas ela ndo consegue enxergar a solugdo [...] vocé
fala, “ah, ndo sou religioso, ndo tenho fé”, vocé tem muito que falar de Deus
[...] a populagdo liga muito as coisas a Deus, [...] “oh Deus é importante na
sua vida, entrega na mao de Deus” (Grupo ACS III).

Esse tipo de orientagdo ndo restringe apenas aos ACS’s, podemos observar

também em um exemplo do atendimento médico relatado por uma agente:

Foi uma paciente, e ela [médica] estava falando, “gente hoje eu fui
psicéloga, que chegou uma paciente e comegou a chorar, se lamentar, se
lamentar”, ela falou assim, “eu atendi ela como uma psicologa, ela nio tinha
nada, ela precisava desabafar”, ainda a doutora falou assim, “eu comecei a
falar de Deus”, a doutora comegou a chorar com a paciente dentro da sala,
“eu comecei a falar de Deus para ela e comecei a chorar”, porque o que ela
precisa era conversar, ela ndo tem nada (Grupo ACS I11).
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Cabe fazer algumas distin¢cbes quanto as orientacfes que envolvem a questdo
religiosa. Na fala da agente do Grupo ACS II, ela primeiro verifica se a pessoa tem uma
religido e a partir disso orienta o usuario a buscar uma atividade dentro da sua religiosidade. O
que parece ter um sentido diferente da orientacdo dos demais profissionais, 0s quais
sustentaram seu discurso dentro de uma perspectiva religiosa.

A receptividade da populacdo a esse tipo de discurso se explica, visto que:

[...] a fé e a confianga desempenham na vida cotidiana um papel muito mais
importante que nas demais esferas da vida. [...] a fé religiosa costuma ser
mais intensa e mais incondicional, assim a confianca tem significacdo mais
intensa e emocionalmente maior na ética ou na atividade politica. O que
queremos dizer € que esses dois sentimentos “ocupam mais espago” na
cotidianidade, que sua funcdo mediadora torna-se necessaria em maior
numero de situagdes (HELLER, 1985, p. 33).

Diante disso as acOes dos profissionais se fundamentam em um pensamento
cotidiano, situadas dentro de uma perspectiva pragmatica, pratica que reforca a condicdo
alienada dos usuarios e dos proprios profissionais. Como nos diz Heller (1985, p. 32) “As
ideias necessérias a cotidianidade jamais se elevam ao plano da teoria, do mesmo modo como
a atividade cotidiana nao é praxis.”

Cabe ressaltar que fazemos parte de um Estado que tem por caracteristica a
laicidade e a liberdade de religido. Assim, ndo se deve utilizar do discurso religioso enquanto
discurso profissional, pois pode configurar um desrespeito “a liberdade de consciéncia e
crenga”, haja visto que ha cidadaos ndo adeptos a qualquer religido. Isso ndo significa que o
profissional tenha que se desprover de sua espiritualidade e pratica religiosa para exercer sua
profissdo, porém rompe com o principio da laicidade e viola direitos ao utiliza-la em seu
exercicio profissional (CRP-SP, 2014).

No entanto, o que dizer dos espacos religiosos que vém ocupando a assisténcia na
area da saude mental, especialmente, nos atendimentos de usuarios de alcool e outras drogas
Tomando como exemplo o projeto Recomeco, do Estado de S&o Paulo, das 41 comunidades
terapéuticas conveniadas, apenas 13 ndo declararam seguir uma doutrina de qualquer religido
(TRIGO, 2015). No relatorio de vistoria em comunidades terapéuticas credenciadas no
Programa Alianca pela Vida do Estado de Minas Gerais essa questdo da religido é
mencionada dentre as inumeras irregularidades de violacdes dos direitos humanos. Os
usuarios sdo punidos pelo descumprimento de préticas religiosas instituidas nesses espacos,
tais como faltar ao culto e ndo decorar versiculos da Biblia (MINAS GERAIS, 2016).
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Se faz relevante para essa discussdo ndo confundirmos a dimenséo espiritual com
doutrina religiosa. A espiritualidade € um conceito muito mais amplo, o qual vem ganhando
uma abertura nas praticas de saude, sendo considerado como uma filosofia do individuo,
envolvendo seus valores e o sentido da sua vida. De outro modo, a religiosidade ou as
doutrinas religiosas sdo formas de expresséo dessa espiritualidade, que possuem um conjunto
de crencas, valores e préticas rituais (NASCIMENTO et al., 2013).

Contudo, nessa reflexdo maior sobre o sentido da vida, € sempre valido lembrar
que ha os que se identificam com uma religido e os que ndo o fazem, podendo levar a “crenca
numa forga transcendente superior, ndo ser identificada necessariamente como Deus nem
vinculada necessariamente com a participacdo nos rituais ou crengas de uma religido
organizada especifica” (BREITBART, 2014, p. 211).

Assim, o lancar méo do discurso religioso na assisténcia em saude mental pode se
relacionar a varios sentidos para os profissionais, como o de ter uma maior receptividade pela
populacgéo (“a populagdo liga muito as coisas a Deus”); ou fazer parte da filosofia de vida do
préprio profissional, uma vez que baseiam sua pratica em suas experiéncias de vida; ou
mesmo, por ndo considerar o sofrimento apresentado como demanda de assisténcia na saude.

Nesse ultimo caso, voltando & fala da médica reproduzida pela agente, é possivel
identificar que a profissional ndo reconhece a sua escuta como uma prética de cuidado da
Medicina, atribuindo a outra categoria profissional, Psicologia, situando sua acdo muito mais
em um ambito pessoal do que profissional. Isso confirma a dificuldade mencionada pelas
coordenadoras ESF dos profissionais médicos reconhecerem as necessidades psicossociais
(“ela ndo tem nada”).

Por outro lado, os profissionais que disseram reconhecer as necessidades

psicossociais admitiram terem dificuldades e duvidas em como atuar:

[...] eu acho que esses casos sdo super dificeis de atender, a saide mental, eu
acho dificil, eu nunca gostei, na, na verdade na faculdade, psicologia, s6 que
hoje é 0 que mais a gente desenvolve dentro do PSF é a psicologia [risos]. E
agora, por mais que a gente usa, € a tal da psicologia, que ninguém da equipe
vé nada, eu acho que eles tém muita dificuldade e sobra para a gente. [...]
(Grupo Coordenadoras ESF).

[...] como reagir numa situacdo, o paciente esta assim, teve uma crise, eu
tenho um paciente, varios pacientes com epilepsia [...] Por exemplo a pessoa
tem depressdo, vocé bate palma e a pessoa sai |4 doida para matar vocé
[risos], o que que eu posso fazer, qual € minha reacdo, o que eu preciso saber
que é importante (Grupo ACS III).
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Nota-se o desconhecimento tedrico-técnico em relacdo ao campo da saude mental,
de forma que se percebe algumas distor¢des. Dentre elas a periculosidade do louco e a de que
salde mental € uma area de conhecimento exclusiva da Psicologia.

A dificuldade relatada no grupo das coordenadoras ESF com a area relaciona-se a

época da graduacéo:

Nossa, quando eu entrei [faculdade], nossa eu falava para minha amiga, que
nés moravamos junto, eu nunca fiquei até meia noite, uma hora da manha
estudando, e tinha que estudar para a tal da psicologia, era a Gnica que eu
tinha dificuldade, sendo eu ia ficar na matéria, mas no segundo ja tinha
superado a nota porque ela dava prova muito decoreba, vocé tinha que saber
o que fulano falou, o que ciclano falou, eu falei assim, “meu pai, mas para
qué que eu vou saber o que o ciclano falou”..(Grupo Coordenadoras ESF).

A fala ilustra a falta de integracdo/adequacao entre o conhecimento da disciplina
ministrada e as necessidades da atuacdo profissional. “Deste modo, ndo estamos nestes casos
no interdisciplinar, mas no subdisciplinar, pois nem sequer se respeita a especificidade de uma
determinada carreira” (FOLLARI, 1995, p. 98). Marcada pela interdisciplinaridade, o0 campo
da satde mental congrega varios saberes e fazeres. Lancetti e Amarante (2008) reafirmam que
o “Fazer saude mental hoje é uma tarefa que compete a todos os profissionais de saude:
médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, dentistas, agentes comunitarios de saude,
assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos, psicopedagogos e psicologos”
(p. 615 — grifos dos autores).

Para uma atuacdo terapéutica em salde mental, os autores salientam a articulacéo
das acdes dos profissionais e a formacdo. No entanto, o pensar e o agir dos profissionais da

pesquisa derivam tdo somente da experiéncia direta na préatica do cuidado.

As vezes, eu ja passei isso varias vezes, eu ndo conhecia a familia, ligou
super estressado, 0 homem era super novo, ligou no PSF sobre uma receita
da mulher dele, ndo sei nem o que que era, era uma receita super forte, sem
receita, ndo se faz uma receita por boca, sem nenhuma via de nada, xingando
e gritando, eu atendi esse telefone, eu falei gente ndo é assim, ndo é normal
uma pessoa dessa, ai 0 que que eu fui, fui fazer essa bendita visita, que eu
ndo conhecia a familia, hora que chega I4, uma mulher, [...] a mulher tinha
cancer de mama, mas ndo sei na onde, metastase no 0sso, ndo sei 0 que,
chegou no portdo com a crianca ja grudada nela, pequenininha, quatro anos,
ai eu falei assim, ai eu entrei, conversei com ela, ai eu entendi o porqué
daquele marido dela, daquela situacdo, agressiva na fala e tudo mais, ali
dentro de casa o que que ela tinha, ai ela me contou a histéria, na escola 0s
menininhos, de quatro, cinco anos, da idade do menino falava que a mée
dele ia morrer, [...], entdo a situacdo bem...[...] Entdo aqueles que chegam I3,
entdo eu ja aprendi, gritando e tudo mais, eu falo assim “ndo gente, nao
adianta vocé gritar ou falar”, fica calmo, espera a pessoa falar, ai vocé vai
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ver que |4 dentro da casa dele, tem esse problema, por isso que a pessoa é
assim, entdo eu falo que hoje é a maior dificuldade, é o que mais a gente tem
que trabalhar é satde mental no PSF (Grupo Coordenadoras ESF).

Uma agente relatou sua experiéncia durante uma visita domiciliar em que a
usudria estava em crise. No inicio da visita a agente conta que ndo percebeu, adentrando a
casa da mesma como fazia costumeiramente. Assim que entrou, a usuaria trancou a porta e

comecou a chorar copiosamente, 0 que fez com que a agente sentisse muito medo.

[...] hoje se acontecer isso, eu saio correndo, eu acho que eu grito, eu acho
que eu saio correndo, mas quando isso aconteceu a minha reagdo foi de ficar
ali, de ndo mostrar que eu estava com medo da situacdo sabe, ai eu sentei,
ouvi ela, ela chorou muito [...] eu fiquei com um pouco de medo sabe, mas
eu ndo mostrei para ela em momento nenhum que eu estava com medo [...]
guando aconteceu isso, eu falava muito de Deus para ela e eu fiquei muito
tempo com ela, aquele dia, eu me lembro de ter realizado duas visitas s6
porque ela era a segunda, eu fiquei a maior parte do meu tempo |4 com ela
trancada (Grupo ACS III).

Nota-se o discurso religioso permeando novamente o acolhimento. Mesmo sem
saber a agente acolheu e suportou a crise. Essa situacao ilustra a complexidade invertida do
cuidado de saide mental quando realizado no territério. Como reafirma Lancetti (2008) “E
bem mais complexo suportar uma crise com contato fisico, com presenca e firmeza e
fundamentalmente sem a clausura que implica trancar alguém num quarto forte” (p. 108). No
entanto, o medo vivenciado por essa situacdo, somado ao desconhecimento, fez com que a
profissional significasse a crise como um risco, 0 que fez com que passasse a observar mais a
condicdo dos usuarios no momento da visita e relatasse que diante de uma mesma situacao

mudaria sua acdo, fugiria ao invés de acolher.

A gente como agente de salde encontra muito isso. E a gente ndo esta
preparado para isso, tem muitos casos que a gente nao sabe nem falar com a
pessoa, tem que saber. (Grupo ACS III).

A utilizacdo do discurso religioso também se relaciona ao despreparo dos
profissionais, como relatado pela agente acima. Além disso, salientamos para a falta de
apoio/suporte de outros profissionais nesse contexto de “desprote¢do”, o qual configura o
trabalho do agente.

O sentimento de medo tambeém foi verificado no estudo de Waidman, Costa e
Paiano (2012) acerca da percep¢do dos ACS frente o cuidado em saiude mental. O medo

relatado pelos agentes decorre por considerar as pessoas com transtorno mental agressivas e
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por se mostrarem agitadas, representagdes que se encontram muito préximas do senso
comum. Mesmo assim, 0 agente comunitario de salde é o que mais lida no cotidiano com o
cuidado em saude mental. Alguns agem individualmente, outros em conjunto, as vezes suas
acOes surtem efeitos positivos outras ndo, e nesse caminho do seu fazer vdo isoladamente
compreendendo a complexidade do cuidado e da necessidade de outros recursos e setores

envolvidos.

A mulher tinha depresséo e tentou suicidio duas vezes, ai ela falou para mim
gue queria morar em um sitio, porque o marido dela tinha dificuldades com
0s vizinhos ali com a comunidade [...] até que eu arrumei um sitio para ele
morar, ai eu arrumei um sitio para ele morar [...] ndo vai ter que pagar nada,
sO vai ter que morar l& para cuidar [...] eu fiz o possivel, mesmo, ai ele
brigou com meu v, brigou com toda a minha familia la [...], assim que ele
aposentou, ele mudou para [cidade vizinha] e esta feliz [...] ela ndo tentou
mais suicidio [...] ela teria se matado, as vezes é uma coisa, eu tinha que
fazer alguma coisa entendeu, e era a Unica coisa. [...] vocé esta vendo o pisca
alerta piscar [...] sdo coisas pequenas que da para solucionar, ali vocé
encaminha para o social [...] marcar um psicologo, ai ia demorar muito,
entdo eu falei “vou ter que resolver, vou ter que dar um jeito” (Grupo ACS

).

Acionar a rede de servicos parece distante em alguns casos. As acdes do
profissional orientam-se por um pensamento imediato, recorrendo as relagdes pessoais, no
caso a sua propria familia, para levar a solucdo que o usuario busca, sem qualquer movimento
de reflexdo/problematizacdo. Além disso, Silva e Dalmaso (2002) ressaltam que pelo agente
se fazer presente em situagdes dificeis, “para a populagdo, o agente tem um papel as vezes
mais ampliado, de ajuda, de socorro, especialmente importante em condi¢des de vida
precarias e com dificuldades de apoio por outros servigos publicos” (p. 168).

Outro exemplo mencionado no Grupo ACS Il, cuja acdo conjunta dos agentes
visou evitar a institucionalizacdo de um usuério de drogas. Sem rede de apoio, uma agente se
responsabilizou juntamente com os demais agentes de salde da sua equipe a administrar a

medicacdo ao usuario todos os dias na unidade.

Ai comecou todo dia, ia certinho, bonitinho, mas ai ele ja comecou a entrar,
abrir gaveta, abrir geladeira, ele j& comecou [...] Ficou intimo, ficar meio
intimo sabe, tipo assim, é para ele vim, tomar um café que a gente oferece
ali, tomar medicacdo e ir embora, mas ele comecou a ficar ali, comecou...
[...] Mas é porque assim, o tratamento ndo é s6 a interna¢do. Vamos dar a
medicacdo porque internar a gente sabe que nem sempre resolve, vai dopar
ele do mesmo jeito e os remédios vai resolvendo... a gente pegou e abragou a
causa. E, s6 que ai que nem assim, s6 a gente ndo dava conta [..] Ai ele
sumiu de novo. [...] Ele chegou a ficar um certo tempo estabilizado, foi
qguando ele pegou aquele sorvete para vender, mas a gente ndo sabia se
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depois ele pegava o dinheiro e comprava droga... [...] ele comegou a querer
sair, mas depois caiu de hovo no mesmo lugar. (Grupo ACS II).

Nesse caso, além da falta de apoio de outros servicos, 0s profissionais citaram a
falta do apoio da familia, fazendo com que as evolugbes conquistadas no cuidado se
perdessem diante do processo de recaida, reconhecendo assim os limites de suas acdes.

Como os ACS sdo os que mais reconhecem as necessidades de cuidado em salde
mental por estarem cotidianamente inseridos no territério, por conseguinte, sdo 0s que mais

levam essa demanda de cuidado para a coordenacéo.

Os meus trazem esse problema emocional, s6 que devolve para mim, “ah
[XX] eu vi 14, eu acho que esta precisando de uma ajuda e tal”, eles trazem
para mim, para a gente resolver, que ndo consegue resolver [...] se eles
falassem assim as vezes, vai |4 procurar o CAPS, porque eles podem vir
direto no CAPS o paciente, as vezes ja viu la que a pessoa esta precisando
mesmo, eles podem vir o paciente diretamente no CAPS.

Entdo problemas é toda hora eles trazem, todos os dias, mas ai.. [...] eu ndo
vou cobrar, eu ndo vou nem culpar eles porque as vezes nem eu sei 0 que
fazer, eu tenho que sair perguntando, para poder me...direcionar.

(Grupo Coordenadoras ESF).

H& uma discordancia quanto ao papel da coordenacdo em relacdo a conducéo dos
casos de atencdo psicossocial. Enquanto algumas se sentem sobrecarregadas, pois 0os ACS s6
identificam as necessidades de cuidado, mas ndo resolvem. Outras compreendem a
complexidade dos casos, admitindo ndo saber como agir e de ter que pedir auxilio, razes para
ndo cobrar respostas dos ACS. Vale lembrar que ndo é responsabilidade Unica do ACS tal
demanda e sim da equipe. Desse modo, o agente “pode escutar, conhecer, relacionar-se, mas
ndo precisa dar respostas imediatas, pois ele faz parte de um grupo de trabalho, que vera como
pode atuar” (LANCETTI, 2001, p. 23).

Embora seja consensual a necesséria inclusdo da atencdo psicossocial na ESF em
virtude da grande demanda, as coordenadoras ndo reconhecem o seu papel nesse cuidado,
atribuindo-o a outros profissionais ou a outros servi¢cos, ambos especialistas na area, bem
como a gestdo a responsabilidade pelo desenvolvimento de recursos e comunicagdo dos

recursos existentes para a coordenagéo:

Mas ndo oferece recurso, ndo oferece incentivo, ndo oferece nada.

E porque as vezes eles estdo oferecendo o servigo e nds ndo sabe, e fica
assim, todo mundo sabe 0 que que a gente tem na UNATI, 14 na faculdade
para oferecer para o paciente? [...] Eu ndo sei. Quando tem algumas
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novidades, quem traz para a gente ¢ o usuario, “ficou sabendo que eu vim

9% <¢

aqui que tem uma equipe de yoga, ndo sei o que”, “ah tem, o que vocé”, “ah
vim pegar um atestado”. (Grupo Coordenadoras ESF).

As coordenadoras encontram-se totalmente alheias ao préprio processo de
territorializacdo da area de atuacdo, justificando o ndo fazer pela auséncia e desconhecimento
de recursos. Como constatou Amarante et al. (2011) a enfermagem possui uma dificuldade em
compreender a atengédo psicossocial operacionalizada em agdes no cotidiano da ESF.

Assim, no fazer dos profissionais frente as necessidades psicossociais
conseguimos apreender que a vivéncia frente a essas demandas de cuidado na pratica
cotidiana representa a principal forma para a significacdo e atuacdo do profissional nesse
campo de cuidado. Desse modo, langam méo de experiéncias pessoais para o0 seu fazer.
Observa-se que com todo o despreparo técnico, os ACS sdo 0s que mais apresentam acles
diante dessa demanda de cuidado, por sua proximidade com a comunidade, vivenciam de
perto esse sofrimento, sendo que tais condicdes de trabalho trazem impactos importantes para
a sua propria satde mental.

Por outro lado, a coordenacdo se sente cansada, sobrecarregada e pressionada
diante de mais esse cuidado. Embora identifique as necessidades psicossociais, nao se
responsabilizam por seu fazer, encaminhando e/ou atribuindo ao profissional especialista esse
papel. Mesmo com todas as iniciativas relatadas pelos ACS, essas se mostram pontuais, nao
sendo significativas a ponto de promover mudancas na significacdo do pensar a atengéo

psicossocial na ESF.

7.2.6 ESF: porta de encaminhamento e medicagéo

A Estratégia Salde da Familia, como ja dito, congrega caracteristicas das
experiéncias em atencdo basica acumuladas de diferentes modelos no nosso pais, antes
mesmo do SUS. Ainda assim, predomina a imagem de desqualificacdo dos servicos na AB
por remeter a tecnologias de menor densidade e com isso a ideia de uma assisténcia
simplificada e degradada, representacdo que se estende ao trabalho dos profissionais,
sobretudo, os da categoria médica (CAMPOS et al., 2010).

Paradoxalmente, em aspecto de valorizagdo, a ESF tem o ambicioso desafio de
ndo sO reordenar a assisténcia na AB, como de consolidar o nosso sistema de saude.
Representante da principal porta de entrada do usuario para 0 acesso & assisténcia a saude,
Campos et al. (2010) discutem que, muitas vezes, a organizacdo do seu processo de trabalho
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deixa o usuario um tanto confuso, de modo a ndo favorecer a real compreensdo sobre a
finalidade das atividades desses servigos.

De acordo com o fluxo entre os servicos de salide no municipio da pesquisa, a
ESF € a porta de entrada do usuario no sistema de saude pablica municipal e regional,
independente da necessidade apresentada. Assim, para ser atendido por qualquer servigo
especializado na rede, 0 usuario necessariamente tem que apresentar uma guia de
encaminhamento da ESF, salvo as necessidades de carater de urgéncia e emergéncia. Diante
dessa condicdo, muitos usuarios procuram as unidades apenas para solicitar a guia de
encaminhamento. Neste ponto emerge um dos principais desafios da APS e que fora
levantado nessa pesquisa: a busca por especialistas em oposicéo aos generalistas.

[...] hoje ninguém faz, infelizmente PSF porque o paciente, a populacgéo, ele
quer especialista [...] médico de familia é para ele cuidar desde a gestante até
todos, eles querem, gestante tem que ser o G.O, é... idoso tem que ser 0
geriatra e assim vai, entdo hoje é muito dificil fazer médico de familia, hoje
a gente faz atendimento de UBS, eu acredito nisso, eu acredito que nédo € o
que se preconiza, 0 que é ser médico de familia, € consultar crianca, é
consultar gestante, é consultar puerpério e tal... (Grupo ACS II).

Anderson, Gusso e Castro Filho (2005) levantam algumas dividas frequentes em
relagdo a especialidade do médico atuante na Satide da Familia como: “[...] médico de familia
e comunidade é aquele clinico geral antigo que ia na casa das pessoas” oU “o médico de
familia e comunidade é aquele que ndo se especializou em nada” ou ainda “é uma nova
especialidade no Brasil”. (p.02 - grifos do autor). Os autores reforcam que ha residéncia em
medicina de familia e comunidade, denominando o profissional de especialista em
integralidade, sendo, portanto, um dos componentes primordiais para o fortalecimento da
APS. No entanto, a especialidade na area ndo é uma exigéncia para a atuacdo na Saude da
Familia.

Todos os profissionais da ESF relataram que, na maioria das vezes, 0s usuarios
procuram a UBSF, a fim de requerer um encaminhamento para alguma especialidade. Fato
que contraria 0 previsto para os servigos na APS, o da resolubilidade para cerca de 85% dos
casos. Cabe destacar que grande parte das reclamacfes dos usuarios na SMS apresentam

como queixa o ndo fornecimento do encaminhamento solicitado.

E tem um [usudrio] que chega e vai 14 na secretaria e briga, “a médica néo
quis me dar encaminhamento para o dermatologista” e faz o barraco (Grupo
ACS ).
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Mas eles acham que postinho é para isso, € encaminhamento e receita,
pronto e acabou, ndo é para resolver problema. Problema é AME, agora €
tudo é AME. (Grupo ACS II).

[...] a populacdo € muito exigente, a maioria das pessoas ndo aceitam, ele
quer a especialidade e pronto e se 0 médico ndo da ndo, ele faz 0 maior
bafafa [...] hoje em dia o povo ta muito bem informado (Grupo Técnicas de
Enfermagem).

Neste cenario, conseguimos compreender uma outra faceta no sentido da
centralidade do médico no processo de trabalho nas eqSF, visto que é o Unico profissional da
equipe habilitado a fornecer o encaminhamento para as especialidades.

S6 que chega aqueles que, que ndo quer nem a avaliacdo do médico, sé quer
0 encaminhamento, ai se ndo da eles acham ruim. (Grupo Técnicas de
Enfermagem).

Muitos profissionais resistem aos pedidos dos usuérios, avaliando e iniciando o
tratamento por meio de pedido de exames e prescri¢do de medicagdo. Uma agente comentou a

indagacdo de uma médica frente a essa procura da populacéo:

O que ela [médica] fica chateada, que ela fala “gente eu sou médica também,
independente eu sou médica”, agora eles vém aqui parece que eu ndo sou
nem médica, eu sO sirvo para dar encaminhamento para o especialista...
(Grupo ACS 1I).

Tem muita gente que brigava quando o Dr. M1 estava atendendo ainda
porque o Dr M1, na época [...] Ele queria resolve o problema. E o paciente
tinha uma raiva disso, saia de la que saia cuspindo fogo [...] Ele foi da época
que comegou os PSF’s, ele era... ele queria resolver (Grupo ACS II).

No embate entre a populacio demandante de servicos e 0s
administradores/gestores ofertantes, Testa (1992) chama atencdo para 0s interesses
particulares motivadores de cada um desses grupos sociais. “No que se refere a populagao, as
diferengas véo se constituir em relacdo as categorias utilizadas em sua identificacdo e também
a suas especificidades (o nivel de consciéncia de classe alcangado, por exemplo)” (p. 168). A
efetiva participacdo da populacdo na gestdo do sistema de salde é algo muito enfatizado,
porém, ainda muito distante. Merhy (2006) ressalta que no caminho das transformacdes de
modelos de salde, deve haver a contratualizacdo entre gestdo, profissionais e populacéo,
sendo construidas no dia-a-dia dos servigos. Somente assim, as propostas de mudancas na

assisténcia ganham legitimidade.
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Na pratica da gestdo o que observamos foi um movimento de “contratualizagdo”
que privilegia alguns em detrimento de outros. Por exemplo, as flexibilizagbes da carga
horaria de médicos e o atendimento indiscriminado aos pedidos da populacdo, contrariando
muitas vezes 0s principios dos servicos e a pratica dos profissionais da eqSF, além de reforcar
0 movimento para a ndo mudanca do modelo na APS. E pertinente ressaltar a contratualizacio
na rede de servicos, tendo em vista a particularidade do municipio, que diz respeito aos
servicos de especialidades. Atualmente, 0 municipio conta com uma variada rede de servicos
especializados, dentre eles destacamos: o Ambulatério Médico de Especialidades (AME); a
Clinica de Atencdo a Mulher e de Atencdo a Crianca e 0 Nucleo de Atencdo a Saude.
Considerando que o acesso a essa rede ocorre, geralmente, a pedido do usuério, fato que

reforca o lugar de encaminhamento atribuido para a ESF.

[ESF €] a porta de entrada, nés somos nove Estratégia de Satde da Familia,
SO que ai a atengdo voltada a saide da mulher e da crianga acaba nao ficando
nas unidades, porque a gente tem uma clinica da mulher, entdo a mulher
acaba querendo o atendimento especializado, que |4 tem quatro
ginecologistas que atendem, entéo acaba ficando 4. E a salde da crianga tem
0 CLIAS, que tem trés pediatras que atende 14, que la também fica a sala de
vacina central, psicologo, fono, tudo voltado a saude da crianca, o PROE,
que é o programa de reeducacao e obesidade infantil, reducdo. Ai nos temos
0 NAS, que é o Nucleo de Atencdo a Saude, que acaba sendo um apoio, é 0s
médicos que tem vinculo com o Estado, médicos clinicos e urologistas, que
ficam ali e atende quando a demanda na unidade t4 muito grande, ai a gente
acaba agendando ali (Coordenadora da AB).

[...] eu vou dizer para vocé o custo de salde no municipio cada vez aumenta
mais e a resolutividade ndo cresce porque ndo tem um planejamento, foi
muito bacana, projetou no municipio, nés temos um AME e tal, mas e a
demanda do AME? A demanda do AME, para vocé ter um AME de
especialidades vocé tem que ter uma area de abrangéncia muito grande, para
voce ter, porque é tudo proporcional, mas [...] E engracado, antes do AME a
gente tinha uma dificuldade enorme de conseguir um ecocardiograma de um
paciente hipertenso crénico, que estava reclamando de falta de ar, serd que
esse paciente ja estd com insuficiéncia cardiaca, a gente fez isso
clinicamente, mas hoje em dia todo mundo quer fazer o ecocardiograma, era
um sofrimento, e depois do AME tem cardiologista dentre as especialidades,
0s pacientes ao longo de um ano, eles fazem mais de um ecocardiograma.
Entdo antigamente o paciente chegava no Pronto-Socorro passando mal,
falta de ar ou na UTI, eu tinha uma dificuldade para conseguir o exame e ndo
conseguia, hoje os pacientes veem e j& tem dois exames, eles continuam
passando mal porque ndo tem ninguém que acompanha eles direto, ver se
eles estdo fazendo tudo certinho, se eles estdo aderindo ao tratamento e tal,
entdo é complicado. Entdo hoje, o Brasil fez essa opgdo, o Estado de Séo
Paulo por uma questdo politica, a politica do Serra [...] ndo sou contra o
AME, é... mas vocé pulverizou demais os servi¢os, os AME’s tem contrato
de produtividade, fala para mim, se tem contrato de produtividade vocé tem
area, vocé tem uma area de abrangéncia pequena, um paciente que precisava
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de um ecocardiograma por ano vai fazer dois, ou ndo? Eu estou errado
[risos] (M2).

A fala da coordenadora da AB expressa como esta organizado/centralizado na
rede especializada alguns servicos previstos para a atencdo bésica (salide da mulher e da
crianga), a fim de atender a escolha do usuério pelo profissional especialista. Com isso
generaliza-se a opcéao pelo especialista em detrimento a do clinico na ESF. Outras opgdes em
direcdo ao fortalecimento da ESF seria a incorporacdo desses profissionais nas equipes ou do
apoio matricial nessas areas de assisténcia. Ademais, a fala seguinte faz uma analise do
processo de implantagdo dos ambulatérios de especialidade, enquanto uma forte politica do
Estado de Sao Paulo, que ndo, necessariamente, atinge a complementaridade das a¢cbes com a
atencdo basica para atingir uma maior resolubilidade dos problemas de saude, pois 0 aumento
ao acesso de exames, consultas com especialistas, ndo garante a continuidade do cuidado que
deve acontecer na ESF.

Isso exemplifica um pouco o que Campos et al. (2010) quis dizer com a confusao
do usuério diante da organizacdo do processo de trabalho na saude. Além de reafirmar a
importancia e, ao mesmo tempo, as fragilidades nas acdes da ESF para a realizacdo da
continuidade do cuidado. A longitudinalidade ou a continuidade do cuidado consistem em um
dos atributos centrais para a APS. Tendo como pressuposto uma atencdo longa, duradoura e o
vinculo com a populacdo adscrita, podemos dizer que expressa a esséncia desse modelo
assistencial.

As coordenadoras da ESF sinalizam essa fragilidade:

E uma falha que hoje eu tenho, PSF nio tem prevencio, chega 14 “vocé esta
bem D. Maria?”, “Estou”, entdo esta bom [...] Ter um planejamento assim
mensal, vou visitar a D. Maria. De evolucdo, acompanhamento, ndo tem.
(Grupo Coordenadoras ESF).

Segundo elas, a auséncia de agdes preventivas, bem como do acompanhamento no
cuidado, relaciona-se a falta de um planejamento maior, entre a SMS com a coordenagéo da

AB, para orientar, estimular e cobrar as aces.

[...] uma coisa que eu me cobrava para fazer era visita de puerpério porque
eu sabia que eu tinha que mandar para a [XX] a data do puerpério até tal dia,
ai eles tiraram isso, agora ndo precisa mais porque no teste do pezinho ja
pega a data, entdo assim, se vocé estd sem tempo, eu fago isso, se vocé esta
sem tempo, “ah eu ndo vou fazer visita de puerpério ndo, tem tanta coisa
para fazer”, entendeu. Entdo vocé acaba, por qué? Porque ndo tem
planejamento, entendeu, porque ndo tem planejamento, que ai seria a parte
da [coordenacdao da AB] pegar o fechamento todo més e conferir, “é o que a
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gente estipulou no comego do ano tantas visitas do médico, tantas visitas”,
“foi”, agora tem o PMAQ, o programa de melhoria que vem recurso, se o
médico fizer dez visita no més, ele vai ganhar cinquenta reais, 0 meu vai por
cinquenta, porque ele adora cinquenta reais [risos], entdo ele vai, o
enfermeiro tem que fazer tantos preventivos, ai a unidade que colher tantos
preventivos vai ganhar cem reais no més, eu tenho cinco agentes, dez reais
para cada agente e o resto do enfermeiro, por exemplo, eles vao atrés gente,
e eles podem usar o recurso para esse tipo de coisa, uma folga, se o agente
trazer cinco preventivo esse més para cada enfermeira ganha uma folga..[...]
Entdo é isso que falta, eu acho que falta estimulo. Falta planejar as a¢es no
comego do ano, vai ser isso que vai acontecer, vai ser dado isso, vai ser dado
aquilo, vai ganhar uma folga, entdo assim, €, é, é, é isso que falta (Grupo
Coordenadoras ESF).

Mas o funcionério ele sente falta disso, de uma coordenagéo presente, até de
uma cobranca, porque as vezes vocé esta tdo acomodada no seu dia a dia,
que as vezes vocé tem que fazer alguma coisa e deixa passar, mas se vem
uma pessoa ¢ fala assim, “oh lembra que tem que fazer assim, assim, assim”
acorda a gente, precisa de uma coordenagdo um pouco mais firme (Grupo
Coordenadoras ESF).

Alguns pontos nas falas merecem destaque como: o planejamento das a¢des em saude; o
estimulo financeiro por desempenho e a avaliacdo. Todo municipio deve elaborar e apresentar
para aprovacdo no Conselho Municipal de Saude o seu Plano de Saude no periodo da gestdo
municipal, sendo condicionante fundamental para bloquear os recursos financeiros de Estado
e Unido (BRASIL, 1988; BRASIL, 2012a). Entendemos que esse plano se conforma no
“planejamento maior” das ac6es de salde, a ser detalhado e desdobrado em periodos menores,
por exemplo, anualmente. Tivemos acesso ao Plano de Salude da gestdo 2014-2017 do
municipio da pesquisa, do qual elencamos alguns objetivos propostos para AB:

- Garantir as ESF’s apoio e acdo conjunta com NASF;

- Consolidar o acolhimento e humanizacdo em todas as Unidades de Saude;

- Elevar a média mensal de visitas domiciliar por familia cadastrada;

- Elevar a média anual para 2.0°® consultas médicas por habitante/ano nas
especialidades basicas;

- Garantir acdes de Educagdo Permanente em todas Unidades de Saude;

- Definir e implantar politica de planejamento, acompanhamento e avaliacdo do
desempenho das equipes de Estratégia de Saude da Familia.

Uma indagacdo que se faz, € quanto ao conhecimento desse plano pelos
profissionais de saude. Podemos ir um pouco além, indagar o conhecimento do proprio gestor
e utilizacdo desse instrumento para fazer a gestdo em saude, tendo em vista 0 estudo de

Freitas, Baratieri e Pilger (2013), que analisou o conhecimento dos secretarios de saude acerca

%8 A média atual é de 1,78.
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da elaboracdo do Plano Municipal de Saide (PMS) dos municipios que compreendem a 52
Regional de Saude do Parand, quanto seu processo, dificuldades e relevancia para a gestdo
municipal. Essa pesquisa sinaliza a falta de envolvimento de alguns gestores na elaboracdo do
plano de salde e de seu objetivo estar voltado, em especial, para cumprir determinacfes
legais.

Voltemos a questdo da contratualizacéo entre gestores, profissionais e usuérios. O
Plano de Saude deveria ser a sistematizacdo desse contrato social entre esses trés segmentos.
Muitas vezes, se ressalta apenas a falta de participacdo dos usuarios e o seu despreparo para
exercer o controle social do sistema, se esquecendo da preparacdo/conhecimento dos outros
dois segmentos na proposicdo e execuc¢do das politicas de saude.

Com relacdo ao estimulo financeiro por desempenho e a avaliacdo das acgdes,
ambos se referem a particularidades dentro desse processo de contratualizacdo. Como ja
falamos anteriormente, o salario passou a ser um dos principais motivos das acfes do
trabalhador na sociedade capitalista, desvinculando assim a a¢éo do seu objeto.

Campos (1997) aborda essa questdo sobre os modos de remuneracdo e avaliacdo
no trabalho na salde. Levanta como possibilidade a combinacdo de uma parte fixa — pisos de
salarios - com outra varidvel, sendo esta uma forma de recompensa por um bom desempenho
no trabalho, realizada por meio de uma negociacdo de metas para a producdo do cuidado e
ndo por critérios de produtividade. A primeira vista essa alternativa apresenta como uma
possibilidade de tentar articular a acdo do profissional ao seu objeto, em um movimento de
aproximac&o. No entanto, essa questdo merece um pouco mais de atencéo.

Ja existem no nosso pais algumas experiéncias que se utilizam de diferentes
modelos de remuneragdo, como Curitiba e Rio de Janeiro. Poli Neto et al. (2016) faz uma
analise dos modelos de remuneracéo dessas cidades com a experiéncia de Portugal. Nos casos
brasileiros a remuneracdo variavel pode atingir no maximo de 10%, enquanto em Portugal ela
pode representar até 40%. Mas, 0s autores apontam que ainda ha caréncia de estudos para
avaliar a efetividade dessas iniciativas.

Uma outra opc¢do que vem sendo utilizada para esse fim, é o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB), o qual foi comentado
no Grupo Coordenadoras da ESF. Instituido em 2011, esse programa trouxe para o debate a
remuneracdo por desempenho (RPD) para o &mbito da Atencdo Basica, visto que possibilita
um incentivo financeiro para as equipes que atingem as metas estabelecidas. Vale lembrar que

o0 destino desse incentivo é uma decisdo da gestdo (BRASIL, 2011d).



Andlise dos Dados 186

Moraes e Iguti (2013) analisaram o conteudo do PMAQ-AB enquanto um
instrumento para realizar a remuneragdo por desempenho. Considerando que a avaliagdo no
programa incide sobre o trabalho da equipe e ndo individualmente, os autores constataram
que: “Neste cenario, a pressdo exercida pelos pares adquire as caracteristicas de cobranca
pelos pares, em que ha uma cobranca mutua entre os trabalhadores, uma vez que o
desempenho individual de um trabalhador pode comprometer o resultado final de toda a
equipe” (p. 424). Por este prisma, os autores elucidam como esse tipo de proposta pode se
configurar muito mais em uma aproximacao da logica e racionalidade do trabalho capitalista
do que da articulagdo das diferentes ac6es dentro de uma perspectiva humanizadora.

Essa breve contextualizacdo do papel da ESF em uma dimensdo mais externa, ou
seja, de como a populacdo entende a sua atividade, permite compreender as expectativas e 0s
motivos para a procura desse servico e de como os profissionais se contrapde a esse tipo de
significacdo social. A fragilidade apontada foi o de n&o exercer a continuidade e
resolubilidade do cuidado. A partir disso voltamos nosso olhar para a dimensdo interna da
atividade desse servico, a fim de apreender, na concepcdo dos membros da equipe, 0 papel da

ESF para o cuidado em satde mental.

O postinho ele ndo estd preparado para atender, para receber a pessoa com
necessidades mentais. [...] Ele ndo estd preparado, que a pessoa com
problemas na area da salde mental, ela necessita de um tempo, entendeu,
porgue na unidade, na unidade so, se ela for na unidade ela ndo vai ter esse
tempo, que ela precisa, parar para ouvir ela, ele procura sim, que dali ela vai
ser encaminhada para 0 CAPS para as unidades, que ela tem que ser
encaminhada. SO que estar pronta para receber esse paciente, a unidade nao
estd, ela encaminha, ela faz a funcéo dela (Grupo ACS III).

E interessante observar o paradoxo na significacdo dos profissionais sobre o
servico quando partimos para a analise do cuidado em saide mental. A significacdo da equipe
se modifica totalmente em relacdo a pratica de encaminhamento para 0S Servicos
especializados. E unanime entre os profissionais da ESF a concepcio de que o usuario tem
que ser encaminhado para uma avaliagdo com um especialista em saude mental,
independentemente da gravidade do caso, em virtude até do proprio desconhecimento técnico

da equipe em relacéo a esse cuidado:

[Deve ser encaminhado] para averiguar pelo menos, se é necessaria
medicacdo, qual o tipo de tratamento, ou sé terapia, um caso passageiro, de
repente a pessoa teve um surto, sei la e pronto, depois passa. (Grupo ACS I).

[...] d& impressdo que é satde mental, é psicoldgico, as vezes ndo &, ele que
vai diagnosticar isso e vai ver se 0 paciente tem que tomar remédio ou néo,
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de inicio tomar e depois parar, eu acho que todos tém que ser sim
[encaminhado] [...] as vezes uma conversa com o0 psicologo ja descobre,
detecta o0 que que é a causa da pessoa estar daquele jeito (Grupo ACS II).

Tem que ter passado pelo psiquiatra ou psicélogo, mesmo se tiver no inicio
ou for s6 um pouco, porque aquilo 1& vai se tornando um transtorno téo
grande para a vida da pessoa, as vezes € um simples problema, a pessoa ndo
se desabafa, ndo fala, com o especialista ela vai falar, entdo se néo for, ndo
adianta. (Grupo ACS III).

Oliveira, Vieira e Andrade (2011) atribuem essa inseguranca da equipe em relacdo

ao diagnostico das necessidades de salude mental a auséncia de parametros objetivos para

realizar uma avaliacdo adequada, diferentemente de outros problemas de salde. Sendo assim,

a identificacdo dessa demanda ndo tem ocorrido de maneira sisteméatica. Mesmo assim, 0s

casos em saude mental ja sdo medicados e encaminhados, tendo em vista a demora no acesso

ao especialista.

Ai ela j& passa os dois, ela passa uma medicacdo e j& passa O
encaminhamento, porgue ela ja sabe que vai demorar, entdo enquanto vai
esperando a pessoa ja comega usar aquela medicacgdo e ja se sente bem e vai
encaminhando (Grupo ACS II).

Ah, sim muito, ndo faz nem um exame na pessoa e ja vai passando,
receitando um monte de ansiolitico (Grupo ACS IlI).

No aspecto da medicacdo ressaltam-se 0 uso generalizado de psicotrépicos e o

facil acesso a esses medicamentos, sendo responsavel por esse movimento tanto a préatica

médica quanto o proprio usuario, o qual busca na medicacéo a resolucéo dos problemas.

Eu vejo assim, que hoje se trata mais com medicacdo do que com conversa.
As vezes a pessoa nem precisa ser medicada, a pessoa precisa desabafar,
conversar. [...] Na area da salde ndo tem como ir contra isso. (Grupo ACS

11).

Tem médico que ndo tem aquela visdo holistica, 0 médico pensa assim, eu
estou aqui para medicar, quer conversar vai no psicologo, entendeu, entdo
por isso, ai eles ficam passando remédio. (Grupo Coordenadoras ESF).

Na realidade Soalheiro e Mota (2014) vao nos atentar que esse movimento de

medicalizacdo da vida no contexto da salde mental esta inserido dentro de uma cultura

“produtora de subjetividades medicalizadas e que ainda quer fazer-nos crer em uma suposta

epidemia de transtornos mentais” (p. 81).
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Agora assim, eu nunca ouvi da boca de um médico, igual, uma boa
caminhada, fechar a boca, medicacdo, medicacdo, medicacdo. [...] Atividade
fisica, faz muito [bem] (Grupo ACS I).

[...] incentivar por mais que chega ali, a gente orienta, a gente fala de uma
atividade fisica, diminui a ansiedade, mas se ele [médico] ndo falar, ai fica
dificil (Grupo Coordenadoras ESF).

Atualmente, vem crescendo o uso de medicamentos psicotropicos entre a
populacdo. E neste cenario a ESF tem se destacado por corroborar com essa realidade. O
trabalho de Luz et al. (2014) atenta para 0 ndo cumprimento nos critérios orientadores para a
prescricéo, dispensacdo e uso desse tipo de medicacdo na ESF. Do mesmo modo, Nordon et
al. (2009) ressaltam as prescri¢cdes inadequadas por clinicos gerais na atencdo priméaria de
benzodiazepinicos (BZD), sem atender as normas de conduta, utilizando esse tipo de

medicamento por tempo prologando para queixas indicadas para intervengdes psicossociais.

Entdo eu vi um médico até hoje, tipo tirar, fazer uma consulta depois de
anos, tipo trés anos a pessoa esta tomando aquilo ali, ai ele convocou, ele
chamou ““a partir de hoje, vocé vai tomar meio, voc€ ndo vai tomar esse aqui
porque junto com esse ndo tem necessidade”, ai ele fez um limpa assim,
sabe, passou. [...] 0s outros ndo gquestionam, chega com uma receita 14,
lorazepan, clonazepan, tudo... ele vai la e faz a receita e entrega porque ja
veio de outro médico, ele fica renovando aquilo ali trés anos, cinco anos,
oito anos. (Grupo ACS III).

O indicado é que os BZD sejam prescritos pela primeira vez por um profissional
especialista. No entanto, a indicacdo por um clinico geral vem se tornando natural no contexto
da atencdo primaria, aproximadamente em quase metade das prescricdes, assim como na
continuacdo do tratamento especializado (NORTON et al., 2014). No entanto, Rocha e
Werlang (2013) apontam para a necessidade da ESF atuar na contramdo desse processo, o de
conhecer melhor o perfil de uso de medicamento dos seus usuarios, tendo em vista planejar
intervencdes em saude mental para promover o uso racional da medicacéo.

Nessa proposta emerge um outro desafio apontado pelos profissionais, a

resisténcia dos usudrios e, sobretudo, da sua familia:

Eles [usuérios] ndo aceitam e a familia ndo aceita que tira, porque a familia
ndo quer trabalho, e ndo quer nada, quer deixar dopado o paciente [...] Ai
para a familia, eu acho que é mais pratico também, eu vejo por esse lado, 0s
meus pacientes, é muito mais pratico, ainda mais hoje na nossa, ja pensou se
tiver alguém com problema nessa vida louca que a gente vive, vocé vai
querer que ele fique o qué? Dopado, ndo é menos trabalho para vocé, eu
acho. (Grupo Coordenadoras ESF).
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E... porque vocé [paciente] ndo quer ficar sem, vocé esta ali flutuando, esta
calmo e esta bem e ndo vai querer largar.

O médico tira, o paciente vai I na secretaria de saude, teve um dia que nés
fomos obrigados 0 médico retomar a medicacdo. (Grupo Coordenadoras
ESF).

A compreensdo do usuario e sua familia acerca do uso do medicamento para
responder ao estado patologico configura-se em um dos obstaculos para o processo de
desmedicamentalizacdo. Mas compondo este cenario, ha um movimento muito mais amplo, o
da medicalizacdo da vida, o qual vem contribuindo para que as pessoas entendam seus
problemas unicamente como problemas de satde (AMARANTE, 2007).

Nesse processo devemos considerar as contribuicdes da pratica médica para essa

forma de significacéo:

Mas ndo é culpa s6 do paciente, os médicos também [...] Ndo manda para o
psicologo primeiro [...] Eles ja vao e receitam remédio forte direto e dopa a
pessoa, a pessoa fica dopada, ai depois vai para o psicologo, depois que ja
esta dopado. (Grupo ACS I).

A relevancia disso estd na contribuicdo que a medicamentalizacdo traz para a
medicalizacdo, visto que € parte desse fendmeno maior. De maneira geral, “a medicalizagdo é
um processo de expansdo progressiva do campo de intervencdo da biomedicina por meio da
redefinicdo de experiéncias e comportamentos humanos como se fossem problemas médicos”
(TESSER, 2006, p. 348). E mais, no papel que a ESF tem ocupado nesse processo,
representativamente aludindo a uma “““faca de dois gumes”: uma chance para a reconstrugao
da autonomia e/ou simultaneamente, uma nova e poderosa forca medicalizadora” (TESSER,
2006, p. 349). Assim, essa problematica levanta alguns questionamentos acerca da
necessidade de formacéo/educacdo permanente profissional, considerando a tradicional
pratica clinica medicalizante, bem como as significacGes e sentidos de profissionais, usuarios
e familiares sobre a medicamentalizacdo na area da saude mental (TESSER, 2006;
BEZERRA, 2014).

Teve uma paciente minha que a doutora foi 14 e deu remédio de pressdo para
ela, ela tinha ansiedade. Depois que ela foi em outro médico ela descobriu
que nao é pressdo alta, ela estava ansiosa, psicologico. Ai comegou tomar
remédio de ansiedade e ndo precisou do de pressdo alta, entdo se ela tivesse
ido pela doutora, ela estaria tomando remédio de pressao alta até hoje, entdo
depende muito do médico também, do olhar clinico dele (Grupo ACS II).
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Mas essa questdo de saude mental 0 médico ndo estd preparado também néo
(Grupo ACS I1I).

Assim a alternativa vislumbrada por todos os profissionais da ESF para se evitar o

uso indiscriminado e os excessos na medicamentalizacdo dessa demanda é a avaliagdo de

profissionais especialistas na ESF.

Colocar psicologos nas unidades, a gente identifica que é importante,
ninguém da atencdo para a gente, vem de cima. [...] E aquilo que eu falei
porque quando a pessoa mesmo, chega la o individuo com algum problema
mental, se vocé ndo avaliar a familia, a estrutura, vocé ndo vai resolver o
problema dele, porque vai, assim, ndo adianta vocé da sertra, 0 médico
passar sertralina, fluoxetina, ndo sei |4 0 qué, ou o psiquiatra, s6 que as vezes
depois na conversa, no conhecimento com o psicologo, ele conta que ele esta
sendo igual vitima de violéncia familiar ou sei 14 o que estd acontecendo na
casa dele (Grupo Coordenadoras ESF).

N&o que, ndo tem que ser medicado, ndo. Mas ser ouvido, avaliado. [...] Isso,
talvez aos nossos olhos 14 na unidade, ndo, ndo é nada e talvez seja alguma
coisa. [...]JQue esta ali sO... de uma maneira mais suave, se ficar e ndo for
tratado pode realmente se tornar algo mais grave com consequéncias. (Grupo
ACS ).

Sim para averiguar pelo menos, se é necessaria medicacdo, qual o tipo de
tratamento, ou s6 terapia, um caso passageiro, de repente a pessoa teve um
surto, sei 14 e pronto, depois passa (Grupo ACS I1).

[...] entdo acho que algum tipo de triagem deveria sim, ai sim, se ndo
precisasse ndo, tomar medicamento, s6 uma terapia, mas acho que a
principio quem tem que fazer a triagem é quem entende mais do assunto,
especializado (Grupo ACS I1II).

O profissional mais apontado para esse tipo de avaliacdo é o psicologo.

Entretanto, deve-se atentar para o risco de em se evitar uma psiquiatrizacdo recair na

psicologizagédo dos problemas sociais. O conhecimento especializado para avaliar a demanda

de necessidades em saude mental também estaria a servico da realizacdo das intervencoes

psicossociais na ESF.

Eu acho que cada Estratégia tinha que ter um psic6logo, um T.O, alguma
coisa vocé encaminharia ali porque n6s comegamos a fazer uns grupos de
bordado, de patch work, as mulheres estavam até melhor [...]JE ndo tem como
vocé agendar uma psicéloga para ir na casa dele, tipo eles ndo te fornecem,
eles néo te oferecem isso (Grupo ACS II).

[...] teria que ter um... vamos supor um grupo, uma roda de conversa sabe,
um dia que a psicéloga fosse la para conversar com essas pessoas, ter uma
atividade, isso falta (Grupo Coordenadoras da ESF).
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Eu acredito que todos os postinhos tinham que ter um psicologo, assim para
atender esses casos. Se tivesse um profissional s6 para isso, ainda assim,
acho que ndo daria conta (Grupo Il1I).

A forma de vinculacdo do profissional especialista varia entre os grupos focais,
enguanto varios apontam a insercdo desse profissional como parte da equipe, outros indicam a
sua atuacdo de maneira pontual. E importante lembrar que a atuacio de profissionais
especialistas na area de saude mental é prevista nas politicas de satde por meio do NASF,
dentro da logica do apoio matricial, mas isso ndo impede a sua incorporagdo como parte das
equipes, 0 que representaria uma opcao da gestdo municipal em salde.

Mais importante do que essa questdo do vinculo é refletir quanto as expectativas
dos profissionais acerca da atuacdo desses especialistas. O NASF esta implantado no
municipio desde 2010, e apesar disso ndo se tornou uma referéncia de apoio para a ESF.

Nosso NASF comecou bem capenga e hoje esta bem parado mesmo. [...] Na
Estratégia de Saude da Familia ndo esta desenvolvendo nada, assim acabou
que os profissionais estdo desenvolvendo outros tipos de trabalho, mas nada
em relacdo ao NASF, o NASF estd bem parado mesmo. (Coordenadora AB).

Varios profissionais relataram desconhecer o atual trabalho do NASF. Todavia,
outros citaram aspectos positivos tanto do inicio da sua implantagdo como no momento em

gue estava ativo com a realizacdo das oficinas terapéuticas.

Quando iniciou 0 NASF, inaugurou o NASF no municipio, pelo menos na
minha unidade, uma vez por semana tinha o grupo de atividade fisica la na
pracinha, ia um monte de gente, era super legal, era duas horas durante a
manhd, o pessoal adorava, a populacdo aderiu super bem e tinha também a
oficina terapéutica na unidade, uma vez por semana também, tinha bastante
gente, as meninas do NASF, elas que iam |4 e ajudavam a realizar a
atividade, era super legal e também, tipo assim, uma vez por més mais ou
menos elas participavam da nossa reunido de equipe, entdo assim, discutia
caso, funcionou muito bem. Ai essa equipe inicial foi desmembrando, ndo
sei por qual motivo, se foi motivo politico, por que que foi, elas eram
contratadas, ndo era concurso e ai quando comecgou, ai uma saiu nao sei
porque, a outra ndo sei porque e ai veio essa equipe nova e acabou [...] E era
legal porque tinha a TO e a psicéloga, entdo quando a gente tinha algum
caso isolado e precisava de atendimento domiciliar, alguma coisa, elas iam,
dava resultado, era super legal. (Grupo Coordenadora ESF).

[...] a m&e dele é depressiva, assim ao extremo, ela ia I& [oficina terapéutica
do NASF] e ela néo fazia nada, ela ficava olhando, ela néo fazia nada, o
filho falou assim, que ela chegava numa paz na casa dela... (Grupo ACS I).

De acordo com uma profissional do NASF, uma das maiores dificuldades que o

servico vem passando é com o desmonte da equipe. Relata que quando entrou em 2013 foi
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solicitado a ela que continuasse 0s grupos terapéuticos de artesanato desenvolvidos pela
equipe anterior (Psicdloga e TO), mas que teve dificuldades com o processo de aceitacdo dos

profissionais da ESF:

Ah eu acho que a maior dificuldade é essa questdo da equipe mesmo,
primeiro pela, pelo nosso nimero de profissionais que nos temos no NASF,
para assumir esses trabalhos que ja acontecem e... eu ndo, eu vejo também
um pouco da visdo do restante da atengdo basica desse trabalho do NASF.
[...] h& aceitacdo, mas isso é muito relativo porque sdo nove unidades, cada
uma com uma equipe grande de pessoas e ai isso acaba sendo assim, vocé
percebe que algumas pessoas acaba tendo o entendimento melhor, uma
aceitacdo melhor, outras as vezes é... era bem um sentimento assim, “nossa
de novo ela aqui” [risos], entdo teve unidades que quando eu cheguei eu
fiquei quase quatro meses, toda semana visitando a unidade, tentando
diagnosticar uma demanda e... tragar um projeto e um trabalho e a gente sabe
das realidades dessas unidades, sempre muito, muito corrido, muito trabalho
e ai é onde eu sinto assim, essa visdo que o, que eles tém desse apoio.
(Psic6loga do NASF).

Isso nos sinaliza para a possivel expectativa em relacdo ao trabalho do
profissional especialista na ESF, o de ser dirigido sob a l6gica do encaminhamento e ndo do
apoio matricial. A falta de tempo conseguinte da “correria” no processo de trabalho sempre se

sobrepondo ao acolhimento e responsabilizacdo em acompanhar esse cuidado.

Eu ndo recrimino a unidade de saude, porque realmente ndo tem base para
isso. [...] S8o quatro mil pessoas na nossa unidade para um médico, um
enfermeiro e uma técnica [...] Eu falo assim, da questdo de um tempo para
conversar com o paciente, entendeu (Grupo ACS Il11).

A maior contradicdo evidenciada por essa discusséo refere ao consenso de que a
ESF ¢ a porta de entrada para o sistema, mas que ndo tem “tempo” para realizar a escuta e o
acolhimento na unidade. Assim, a oferta do cuidado em saude mental na ESF como visto
limita-se a identificacdo, encaminhamento e a medicacdo. A solicitacdo de outros
especialistas, como psicologo e assistente social, aponta para a ndo responsabilizacéo da eqSF
por esse cuidado, além de voltar-se para um possivel movimento oposto ao da integralidade,
fragmentando a assisténcia entre os problemas fisicos, psiquicos e 0s sociais.

No momento da coleta, inexistia a oferta de quaisquer acles especificas nessa area
em parceria com 0 NASF. O acompanhamento desses casos ocorre por meio da continuidade
na prescricdo da medicacdo do especialista. De maneira geral, evidencia, ainda que oS
profissionais identifiguem fatores psicossociais que influenciam sobre a salde mental da

populacédo, mas o cuidado ofertado na ESF estd na contramao desse processo, situado dentro
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da concepcgdo biomédica, como constatado em outros estudos (CAMURI; DIMENSTEIN,
2010; SEVERO; DIMENSTEIN, 2011; PEGORARO; CASSIMIRO; LEAO, 2014).

Com relacdo ao papel da atividade de coordenacdo nesse processo de cuidado,
cabe 0 contato com o servico ambulatorial em saude mental nos encaminhamentos e/ou
agendamentos de maior urgéncia. Diferentemente, de outros contextos em que ndo ha uma
rede de servicos especializados em que se apoia a ESF (PEGORARO; CASSIMIRO; LEAO,
2014), a realidade pesquisada destoa por compor VArios servigos previstos para uma rede de

atencdo psicossocial.

7.2.7 A distante, desconhecida e inexistente rede de atengéo psicossocial

Embora seja dado um grande destaque a APS para assumir a ordenacdo dos
sistemas de salde, ocupando a centralidade das redes de atencdo, essa prerrogativa também
evidencia para a necessaria articulacdo entre as acdes e servigos que compdem uma rede, a
fim de se atingir a integralidade do cuidado. Dessa forma, podemos dizer que as redes
representam a forma socialmente ofertada para solucionar as necessidades em saude. Nessa
configuracdo, a ideia de estratificacdo das necessidades em patamares estanques (primario,
secundario e terciario) marcados por rigidas relacdes de referéncia e contrarreferéncia é
substituida por uma organizacdo muito mais dinamica, sem desconsiderar as diferentes
densidades tecnologicas do cuidado em satde mental.

Convém lembrar que a nocdo de rede transcende a ideia hierarquica da piramide.
Assim, ndo se restringe entre os servicos da salde, mas incorpora acGes no ambito da
intersetorialidade, procurando superar a ldgica verticalizada e fragmentada na producdo do
cuidado, para construir um trabalho articulado e integrado por meio de sistemas técnicos,
logisticos e de gestdo (MENDES, 2011).

Ampliar o olhar sobre a producdo do cuidado em salde mental da ESF em
interface com a rede a partir das significacdes dos profissionais de diferentes servicos
possibilita entender os fluxos assistenciais do cuidado em saude mental, o funcionamento da
rede e as formas de relagédo entre os servicos, bem como a identificacdo das dificuldades e das
potencialidades para a construcdo do cuidado integral e resolutivo. J& vimos que para 0s
profissionais da APS o papel da ESF tem sido o de identificar e encaminhar a demanda de
cuidado em saude mental para a rede, visto que esse cuidado apresenta como particularidade a
exigéncia de uma avaliacdo especializada. Desse modo, as concepg¢des dos profissionais na

atencdo basica encontram-se vinculadas a légica do encaminhamento, cabendo a ESF o
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acompanhamento posterior, o qual, geralmente, acontece por meio da continuidade do

tratamento medicamentoso.

[...] eu acho assim, é importante eles terem um acompanhamento dos
especialistas, psiquiatra, psicologo, mas isso ndo tira a importancia do
acompanhamento na unidade entendeu, tipo assim, é uma via de méo dupla,
tem que ter os dois um vai ajudar o outro.

[...] quando a gente encaminha o paciente para a salude mental, a gente ndo
pode perder o vinculo, ndo pode também perder o acompanhamento, a gente
tem que continuar a saber o que estda acontecendo, a gente tem que
acompanhar até mesmo para saber se ele estd indo nas consultas, se ele esta
fazendo uso da medicacdo corretamente, se ele estd evoluindo bem,
entendeu. Por isso que eu acho importante da gente ndo perder esse vinculo
na unidade porque na hora que o negdcio aperta, € ali que ele corre.

[...] a gente ndo sabe o diagnostico do paciente, como vocé faz
acompanhamento do paciente se vocé ndo sabe o diagndstico, muitas vezes o
paciente ndo sabe, muitas vezes ndo, todas as vezes, nao sabe diagnostico.
(Grupo Coordenadoras ESF).

Ainda dentro de um modelo hierarquizado sob o sistema burocratico de referéncia
e contrarreferéncia, as coordenadoras da ESF apontam o Ambulatorio de Saude Mental como
0 servigo de referéncia para o encaminhamento, levantando como principal dificuldade na

relacdo entre 0s servicos a auséncia da contrarreferéncia para o acompanhamento do cuidado.

[...] aqui é assim, encaminha, faz o encaminhamento de duas vias e tal, o
psiquiatra deveria chegar la na contrarreferéncia anotar tudo e deveria
devolver para nos, isso ndo acontece, entdo assim, muitas vezes é a gente
que liga l& para a [Assistente Social]

(Grupo Coordenadoras ESF).

Algumas coordenadoras questionam a “informalidade” do processo burocratico

dessa contrarreferéncia:

[...] o paciente passou |4 e 0 médico deu a receita para ele, ele pegou o
remédio, as vezes ele precisa do remédio de novo, mas ai ele j& perdeu tudo
e ndo tem mais nada, ndo levou nada na unidade, entendeu.[...] Eu ligo para
a [Assistente Social] e peco, ndo tem prontuario, ndo esta 14, entendeu.

Vocé tem que acreditar no que o paciente te fala, eu acho isso erradissimo,
eu ja briguei na secretaria. [...] Esta errado mesmo assim, vocé esta fazendo
por boca, entendeu.

Com a [Assistente Social], o percurso que eu tenho com ela e costuma dar
certo, como a minha unidade € até perto, as vezes 0 paciente procura a gente
e as vezes ndo tem, a gente ndo acredita, eu ndo posso, tem que estar por
escrito, eu falo assim, ai eu ligo para ela, “o paciente vai retornar ai, vocé me
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manda por escrito?”, ai ela manda, “oh passou em consulta tal dia, doutora
passou isso, isso”, ela assina.
(Grupo Coordenadoras ESF).

A auséncia de uma comunicacdo efetiva entre 0s servigos por meio de um sistema
informatizado® responsabiliza somente o usuario pelas informacdes do seu atendimento.
Como destacam Juliani e Ciampone (1999), essa via de referéncia-contrarreferéncia mediada
e dependente do usudrio traz inimeros prejuizos, especialmente se considerarmos as perdas de
informagdes no relato dos mesmos, pois estdo condicionadas ao seu entendimento e
linguagem. As autoras chamam ainda ateng@o para o ‘“‘carater perverso, pois cabe ao cliente,
gue ndo tem acesso ao prontudrio, resgatar alguma informacéo para trazer a Unidade Baésica e,
muitas vezes, 0 mesmo nao € capaz de relatar dados sobre o atendimento ou sobre quem o
atendeu” (JULIANI; CIAMPONE, 1999, p. 329).

Outro ponto comentado pelas coordenadoras da ESF e que deve ser destacado
nessa relacdo entre os servicos, é quanto ao conhecimento do diagnéstico do usuario por parte
dos servicos da APS. Embora o questionamento feito possa estar direcionado para uma
concepgdo biomédica, com uma tendéncia a focar na doenca em detrimento dos demais
aspectos que compdem o0 processo salde-doenca mental, o seu desconhecimento, em
contrapartida, contribui para manter a pratica de reproducdo do tratamento medicamentoso,
sem qualquer possibilidade de implementagdo de outras préaticas de cuidado.

Por outro lado, nos servigos especializados os profissionais identificam a falta de
preparo dos profissionais na ESF por meio de encaminhamentos avaliados como
“desnecessarios” ou mesmo que poderiam Ser trabalhados na atengdo primaria e ndo na
secundaria, como por exemplo, usuarios enlutados. Atribuem isso a falta de conhecimento
técnico e de apoio (matriciamento do NASF) na area, o que impossibilita terem um olhar

diferenciado, singular sobre as necessidades apresentadas.

Eu acredito sim, porque se a gente for pensar o verdadeiro papel, ndo é s6 da
Saude da Familia fica s6 encaminhando para as especialidades, entdo eles
precisavam comecar a... pensar em estratégias de cuidado de satide mental
ali, [...] precisa de um atendimento diferenciado e... ndo encaminhar, entéo
se tivesse, assim, esse olhar diferenciado de comegar com essa questdo do

59 “Nos temos um sistema, mas ele ainda ndo estd totalmente ativo, e a nossa maior dificuldade é o médico
aderir, que seria a melhor coisa, porque a hora que vocé entrasse, vocé conseguiria acessar a ficha do paciente
em qualquer lugar que ele tivesse passado na unidade. Mas os médicos ndo fazem a digitacéo dele, entdo assim a
gente digita em quantidade, o relatorio para buscar um histdrico clinico certinho, a gente ainda ndo tem a adesdo
dos médicos, entdo a gente ndo consegue ver esse atendimento on line. Mas 0 programa é bem bacana, a gente
até estd com uma versdo nova, nds estamos apanhando um pouquinho para aprender, mas 0s médicos ndo
aderem” (Coordenadora AB).
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matriciamento e vé que cada paciente tem que ter é... essa singularidade no
atendimento, ficaria diferente (Grupo Saude Mental).

[...] a gente as vezes reclama, porque as vezes € um caso simples que nao
precisava estar com a gente... [...] a pessoa perdeu um parente, ele ndo esta
com depressdo, ele estd com tristeza, é encaminhado, ja& chumba ele de
remédio e ja fala que ele esta com um transtorno. Entéo as vezes o medico,
se ele tem uma sensibilidade maior, a equipe, tem que falar “ndo, vocé, nos
vamos tratar de vocé”. Entdo ja existe postinho aqui que tem essa visdo, mas
ainda temos uns... casos que fala “vocé conversou com o médico?”, “nao, ele
ja me encaminhou direto”, entdo vocé esta com isso, e ja encaminhou direto
para o especialista psiquitrico...[...] (Grupo Saude Mental).

Para os profissionais do ambulatorio a inexisténcia de uma escuta e do apoio
matricial do NASF propiciam esses tipos de encaminhamentos, que contribuem para 0
crescimento de uma demanda reprimida nos servigos especializados. Todavia, diante desses
casos a orientacdo de iniciar o cuidado pela medicacdo parte do préprio ambulatério, que

reencaminha o usuario para a ESF:

Sim, a pessoa esta 14 com um problema e vocé vai conversar é a falta de
escuta no meu olhar, tipo assim, ele estd sem dormir tal, tal, ele esta
passando por um problema gravissimo, vamos falar enlutado, ele perdeu, ele
estd sofrendo, 0 médico, ele é médico, ele poderia estar na rede deles ali, se
tem o proprio NASF também, sei 14, ¢ questdo de olhar, entdo “oh vamos
cuidar dele aqui primeiro”. Entdo as vezes ndo passa nada, ai a pessoa vai no
sofrimento |4, eu ndo tenho vaga para o psiquiatra, mas o coitado precisa, 0
usuario ele esta em sofrimento que ele ndo precisava estar passando as vezes,
até uma boa escuta, melhoraria, entdo ndo tem a escuta, ja encaminha e isso
da uma certa dificuldade para a gente porque eu ndo tenho uma vaga de
urgéncia, ai eu tenho que ligar, as vezes eu fago isso, eu reencaminho, eu
ligo. Mas eu estou falando é.. tem que fazer essa ponte, “vocés
encaminharam, olha, ndo d& para o doutor reavaliar porque ndo tenho vaga
para tal” porque eu vejo que nao € urgéncia, ai numa estratégia de... eu tento
falar com a enfermeira e a gente... “porque ndo medicou, nem a pessoa”, ai
eu faco isso, o paciente ja sente [que] cuidou, porque eles tém também gente,
vocé pode ndo resolver o problema, mas se ele ver que vocé tentou ajuda-lo,
deu uma atenco, ele j& sai dali agradecido (Grupo Saude Mental).

Essa passagem esclarece a origem da pratica de encaminhar o usuério ja medicado
para 0s servigos secundarios, relatada pelos profissionais da APS, considerando que a média
de espera para casos que nao sdo de urgéncia € de aproximadamente seis meses. Reforca
ainda o que Sousa et al. (2011) denominaram de “sindrome de peregrinag¢ao”, referida como o
transitar dos usuarios pelos diferentes servi¢os de salde sem ter sua necessidade atendida de
forma resolutiva.

Quanto a forma de comunicacdo entre 0s servigcos, como ja citado, o contato

telefbnico entre a assistente social e as coordenadoras da ESF é a mais utilizada, salvo os
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casos em que os profissionais médicos exigem uma contrarreferéncia por escrito, como

condicéo para prescreverem as medicagoes:

[...] isso acontece muito, a gente, ele [usuario] tem que ser referenciado, em
tese 1& no [Ambulatério de Salde Mental], todos referenciados a nivel
medicamentoso pelos postinhos. E ndo tenho dificuldade também néo, existe
algum ou outro postinho que nés temos dificuldade com os médicos, entéo
tipo assim, é... é questdo assim, coisas complicadas, tipo assim, perde a
receita e tal, ai ele vai la no postinho, ele vai sem receita. Entdo em tese, se é
uma equipe que estd é... envolvida, que estd com a gente, eles, ndo tém
problema, ele vai, “gente pega o prontuario tal e tal”, é.. “dd uma checada
para ver se ¢ isso mesmo”. Tem médico que fala, “ndo vou fazer” e ai vocg,
0 paciente fica trés, quatro, cinco meses sem 0 remédio, ai chega
desesperado na salde mental, ai 0 que que a gente tem feito, as vezes para
cada postinho a gente tem, se a gente tivesse mais, aqui com a coordenacéo,
gue eu acho que ai, seguir um modelo Unico, tinha que ser Unico, tudo isso.
Entdo para alguns é mais tranquilo, tem uns que... para outros vocé tem que
mandar cartinha, por outro eu tenho que pedir para o doutor, porque tem
médico que fala “se ndo tiver a receita do médico” ele ndo faz. Tem médico
gue também ¢é dificil e tem outros que também é assim, nem a receita ele
quer, ele quer o xérox do prontuério, entdo é complicado e ai a gente até
brinca, fala, a doutora tem até uma certa resisténcia quando fala xérox,
porque ela fala, “oh, &s vezes” e tem alguns médicos que querem ser
psiquiatra, ai ela fala “ele quer o diagnéstico também, para ele também
tenta”. Al ele pega o xérox, tem o diagndstico, tem tudo do paciente,
diagnostico, dificuldade, ta, ta, ta.. (Grupo de Salde Mental).

Verifica-se a restricdo ao conhecimento do diagndstico. A fala exemplifica uma
das maiores dificuldades dos profissionais especialistas, apontada por Alves (2009), a de
compartilharem o seu saber especifico, pois isso implica renunciar ao seu papel de
especialista. Esse é um ponto levantado por Dalla Vecchia e Martins (2009b), as disputas
corporativas, sobretudo, o pré-julgamento dos especialistas sobre a capacidade dos
generalistas em desenvolver a¢bes no campo da saude mental, exemplificado pela fala, na
realizacdo do diagndstico.

E importante lembrar que o ambulatério é o Gnico servico da rede municipal que
possui médico psiquiatra, fato que o torna a Unica referéncia especializada deste campo nesse
cuidado. Desse modo todos os usudrios séo referenciados para esse servico, até mesmo os do
CAPS. Ao passo que os profissionais do ambulatorio reclamam pelo excesso de
encaminhamento derivado da atencdo bésica, as coordenadoras da ESF queixam-se da

dificuldade de acesso aos profissionais de Psicologia.

E todos os pacientes da psiquiatra, na minha opinido tinha que todos
passarem na psicologa, e a psicologa é onde que limita mais do que a
psiquiatra para atender, eu acho um absurdo.
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O que esté& acontecendo no municipio agora, é isso, tem o tratamento, vamos
supor, 0s médicos da unidade, ja entra com medicagdo, o psiquiatra entra
com medicac¢do, 0 Unico apoio que a gente tem é 0 CAPS, mas ndo sdo todos
que vao e na, tem as psicologas que tém o acesso dificil porque demora, e...
em relacdo a unidade em si, nds ndo estamos fazendo mais nada, sé isso.
(Grupo Coordenadoras ESF).

Os atendimentos psicoldgicos, ao lado das consultas psiquidtricas, configuram-se
nas acOes representativas de assisténcia em saude mental. Para os profissionais da ESF o
atendimento psicologico seria imprescindivel, uma vez que constitui na possibilidade de uma
avaliacdo prévia ao tratamento medicamentoso, além de apresentar melhores resultados
quando trabalhado em conjunto com a psiquiatria. No entanto, os ACS observam algumas

resisténcias dos usuarios oriundas da associacdo desses profissionais a loucura.

Vocé vé uma grande melhora do paciente que vai no psiquiatra e na
psicéloga, do que aquele que sé vai no psiquiatra. [...] Se o psicélogo fosse
ativo na equipe, a populacdo ia entender a importancia deles. [...] Precisava,
dessa caréncia desse profissional, nds estamos carente de psicologo porque é
aquilo que eu falo, tinha que associar e raramente, se um ou dois passa com a
psicologa, é isso que eu vejo, s6 fica centrado no médico (Grupo
Coordenadoras ESF).

[...] a populagdo tem um preconceito com o psicélogo e psiquiatra, acham
gue é s6 o doido que passa no psicélogo e no psiquiatra (Grupo ACS 1II).

Da mesma forma que acontece com 0s encaminhamentos para a Psiquiatria,

também ocorre o questionamento dos realizados para a Psicologia.

Hoje por exemplo, 0 que que aconteceu, comegou a ter muitos
encaminhamentos de mées com depressao para... tanto para mim quanto para
[outra psicologa] e a gente comegou a perceber que essas maes, eram maes
que tinham perdido filhos com acidente. Ai nds sentamos, “oh entdo a gente
vai precisar, vamos pensar numa estratégia”, ai resolvemos fazer um grupo
de luto, s6 que ai, a gente comegou a pensar, isso seria uma estratégia, uma
acdo que a psicdloga do NASF deveria fazer, entdo as unidades de salde,
deveriam ter esses grupos. Por qué? Eram muitas mées que estavam
aparecendo. E também um outro tipo de agdo que se fosse pensar que... as
estratégias de salde da familia ou outras unidades deveriam comecar a
pensar, por que gue tem acontecido muitos acidentes [...] Aprofundar nesse
sentido assim, [...] entdo se fosse ver, ndo € exclusivamente o0 nosso papel
que elas precisavam ali naquele momento, entdo precisavam de outras a¢des
também, entdo se fosse ver, deveria sim ter acdes da estratégia de saude da
familia também. (Grupo Salde Mental).

Novamente a discusséo recai na ausente atuacdo do NASF. O ter/ndo ter esse

servico gera uma lacuna na rede e, consequentemente, em um impasse na assisténcia, pois a
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indefinicdo das demandas de cada servigo resulta em expectativas em relacdo a atuagéo do
outro, baseada na compreensdo subjetiva de cada profissional.

No caso da salde mental, o matriciamento constitui-se em uma ferramenta
fundamental para descontruir a I6gica de referéncia e contrarreferéncia, que dificulta o acesso
e favorece a ndo responsabilizagédo (BRASIL, 2009).

Enquanto se espera pelo NASF, o trabalho vai se dividindo entre os servigos de

maneira fragmentada.

[...] por experiéncia de trabalhar nas duas [Ambulatério e CAPS], eu
trabalho na questdo medicamentosa, que é o ambulatério, onde o foco é
medicagdo [...] tem que ter uma complementacdo, e ai que eu acho
importante a presenca do CAPS, entdo eu sempre brinco, eu falo assim, que
a questdo da medicacdo ela estad focada é assim, € uma coisa muito clara,
nessa questdo assim, da doenca, eu sempre falo, 14 na saide mental, quando
eu falo salde mental no ambulatério, com a médica, no individual, com a
medicacdo, vocé tem que estar, esta focando a doenca, na hora que vocé vai
ao CAPS, vocé esté resgatando sua saude, entdo eu vejo bem assim, é uma
complementacéo (Grupo Saude Mental).

A interdependéncia/complementaridade € prevista entre 0s servi¢os que compdem
um trabalho em rede, tal como a exemplificada na relagdo Ambulatério-CAPS para a
referéncia na medicamentalizagdo. Entretanto, cabe o questionamento em relagéo ao papel dos
ambulatorios na assisténcia em saude mental, que vai muito além da doenca e do
medicamento. A Portaria 224/1992 explicita claramente as normas para o atendimento
ambulatorial em sadde mental, o qual deve envolver vérias atividades: atendimento
individual; atendimento grupal; visitas domiciliares por profissional de nivel médio ou
superior; atividades comunitarias, especialmente na area de referéncia do servi¢o de saude;
além do mais, cabe ao gestor local a definicdo do seu papel junto a rede de servicos (BRASIL,
1992). No entanto, tal portaria foi revogada pela 336/2002, a qual passou a regulamentar os
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) como os servicos ambulatoriais para a atencao
psicossocial. Assim, os ambulatérios de saude mental sdo praticamente “extintos” na
legislacdo, tanto que na Portaria 3088/2011 da RAPS, esse servico se quer € elencado como
um dispositivo da rede de atencéo psicossocial.

Convém lembrar, que os servicos ambulatoriais em salde mental emergiram
como proposta preventivo-comunitaria, alternativa ao modelo asilar dos hospitais
psiquiatricos (YASUI; COSTA-ROSA, 2008). No entanto, como destacou o estudo de Severo
e Dimenstein (2011), prevalece nos servigcos ambulatoriais de salde mental a ldgica
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hospitalocéntrica com o fomento para um elevado consumo de psicotropicos em detrimento
de outros dispositivos de cuidado.

Com base nos autores acima, € possivel afirmar que os ambulatérios de salde
mental se tornaram um grande “nd” nessa nova configuracdo de rede pensada sob o
paradigma de cuidado psicossocial, sobretudo, quando o seu papel ndo estd bem definido
dentro da rede. Como pudemos perceber na fala acima, o efeito “complementar” produzido
pela convivéncia do Ambulatério de Saiude Mental e do CAPS, figurados como locus de
processos distintos, um da doenga e o outro da salde, respectivamente, denotam, em um
primeiro momento, em modos de cuidado antagonicos.

Uma maneira para elucidar essa questdo seria, por exemplo, perpassar pela
organizacdo do trabalho nas equipes desses servicos, a fim de verificar se os dispositivos para
o0 cuidado visam superar, por exemplo, a fragmentacao e a sobreposi¢do do saber médico em
relagdo aos demais profissionais. Pode-se identificar essa caracteristica por meio da
organizacéo do trabalho nas equipes para a discusséo de casos:

No ambulatério ndo, no6s discutimos assim [risos] por exemplo, ela
[psicbloga] tem um caso, a grande maioria dos pacientes, todos dela era da
doutora [psiquiatra], mas vocé fala em equipe geral ndo tem ndo. Mas ndés
temos uma equipe, nds temos uma reunido de equipe para as relacbes e ndo
para os casos. [...] Acho que nds temos sim, uma boa abertura, mas é pela
falta do tempo. Se fosse ver a gente precisava sim reorganizar a rotina para
poder ter esse espaco para...[...] por exemplo, quando ela [psicéloga] tem um
problema com a paciente dela que ela esta atendendo que é da doutora
[psiquiatra], muitas vezes ela ndo tem condicOes de falar diretamente com a
doutora, ela recorre a mim [assistente social].

E uma dificuldade que a gente tem, falando de CAPS, porque as vezes nio
ocorre, nds que estamos com 0s pacientes o0 tempo todo, a gente procura
estar o tempo todo ligada, discutindo o caso e tal, mas a parte, a outra... 0
restante da equipe técnica, fica as vezes mais centrada na medicacéo, que é
uma fungdo, que eles tém que é da &rea da enfermagem. Entdo é uma
dificuldade que a gente tem bastante, nesse sentido de trabalho em equipe.
[...] [Somos] Equipe de trés [psic6loga, educadora fisica e assistente social]
risos... [...] eu acho importante [trabalho em equipe], porque como que vocé
vai discutir um PTI, que é um projeto individual de cada [usuario], se vocé
ndo tem a equipe inteira, eu acho que falta sim. [...] as vezes eu acho assim,
ndo até cortando 0 nosso coordenador, mas eu digo assim, mesmo por fazer
dificuldade de fazer coordenacéo e tal.

(Grupo Saude Mental).

No primeiro caso, o do ambulatorio, observa-se o isolamento nas praticas dos
profissionais de Psiquiatria e Psicologia, haja visto que pela “falta de tempo” ndo ha esse tipo

de atividade na organizacdo do servico. Em casos em que se identifica a necessidade de uma
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discussdo entre os dois profissionais, por atenderem o mesmo usuério, o dialogo ndo ocorre
diretamente, é mediado por um terceiro profissional, a assistente social.

Esse tipo de organizacdo da indicativos para o que Yasui e Costa-Rosa (2008)
descrevem da divisdo do trabalho nos ambulatérios, nos quais ainda impera o saber médico,

cabendo aos demais profissionais um papel secundario:

[...] Um exemplo desta divisdo é uma dada situagdo em que a consulta do
psiquiatra é tomada como a atividade prioritaria e essencial. 1sso gera uma
agenda repleta, atendimentos de curtissima duracéo e com grandes intervalos
de tempo entre uma consulta e outra, visando uma alta produtividade,
medida pelo numero de consultas. Ha, também, a consulta, geralmente
individual, com o psicologo, que tem longa lista de espera, repetindo o
modelo da prética liberal tipica de parte do trabalho desse profissional [...]
(p. 31-32).

No que diz respeito ao trabalho no CAPS, percebe-se uma maior integracao entre
as acOes das trés profissionais mencionadas (psicéloga, educadora fisica e assistente social),
embora seja forte o foco de outros profissionais da equipe técnica na medicacdo, além da
auséncia do médico nas discussbes dos projetos terapéuticos. Segundo as profissionais do
servico, ha muita resisténcia dos usuarios em relacéo a adesdo ao tratamento medicamentoso,
da mesma forma que dificuldades na compreensdo da familia em administrar corretamente a
medicacdo. Mas ainda sobre essa questdo destacaram o valor atribuido pelos profissionais
apenas a essa dimensdo do cuidado, especialmente, o coordenador do servico que é da area da

Enfermagem.

A dificuldade é tanta que nds dentro do CAPS temos até um grupo de
medicagdo, para se falar disso com os pacientes, como o enfermeiro faz, para
poder orientar quanto as reacdes, 0 que acontece porque a resisténcia é muito
grande, sé que a gente também tem que ressaltar a questdo de que... é... dos
profissionais também, de acreditar que as vezes s6 a medicacdo é que vai
[funcionar]. (Grupo Saide Mental).

A atividade da coordenacdo emergiu como um aspecto relevante para a
organizacdo do trabalho na equipe, pois o desconhecimento do profissional sobre a &rea,
implica diretamente na percepcao sobre as necessidades do trabalho, como exemplo, o de ndo
solicitar a presenca do médico nas discussdes de caso. Porém, em relacdo as atividades da
“equipe de trés/miniequipe”, a coordenacdo nao apresenta qualquer obstaculo, pelo contrario,
apoia as iniciativas e acoes. Além da limitagdo do olhar da coordenacdo, as profissionais

apontam como empecilho para a humanizagdo do cuidado no CAPS a compreensdo dos
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demais profissionais dos servigos para as particularidades desse tipo de cuidado, sobretudo, os

profissionais da recepcao.

[...] quando nosso coordenador entrou ele, ele mesmo falou para a equipe,
“gente eu ndo sei nada de saide mental, fui colocado aqui”® [...] Na verdade
nunca foi assim, o que que acontece, se for analisar, de chegar e falar “oh,
doutor vamos participar, vamos, preciso do senhor tal horéario, ta”, acho que
esta faltando atitude [da coordenacdo] [...] Como diz, eu acredito que a
coordenacdo é a base no ambiente. [...] Entdo tem situacbes que falta um
pouco, mas assim, ndo de que ele é uma [...]N&o estamos falando da pessoa.
[...JExatamente e isso ele [coordenador] d& [autonomia], por isso, mas
existem situagdes por ser chefe, igual eu falo para elas, “vamos ver
primeiro”, porém ¢ o cuidado, exatamente, o respeito, hierarquia, penso eu
assim, porém “ah, ta e tal e outro servi¢o”, vamos fazer e depois a gente fala,
entendeu, a gente vai e faz, ele da essa abertura, ele assina em baixo... 0 que
a gente fizer também, ele ndo muda. [...] Nem tudo, tem muita coisa que a
gente faz, ndo é porque da cobranga do nosso coordenador, é pela nossa
vontade [...] E outra coisa que a gente sempre discute a questdo do olhar
humanizado porque uma equipe ndo é sé a técnica... & desde a porta de
entrada [recepcao], a gente tem muita dificuldade.

(Grupo Saude Mental).

Contudo, podemos verificar que o processo de trabalho no CAPS esta
fragmentado em frentes de trabalho orientadas por distintas concepgdes do objeto e dos meios
de trabalho. Enquanto a “miniequipe” trabalha em direcdo “ao resgate da satide”, palavras
recorrentemente utilizadas pelas profissionais, expressdo que possibilita apreender a ideia de
um trabalho que fomenta o desenvolvimento de autonomia do sujeito em sofrimento, por
meio de praticas grupais (oficinas terapéuticas e grupos operativos) com 0S USUArios e a
familia, uma outra parte foca na doenca, no tratamento medicamentoso, e ainda uma terceira,
os profissionais ndo técnicos, apresentam dificuldades na forma de relacionamento com o
USUArio.

Cabe lembrar que os CAPS se caracterizam por ser um servigo de base territorial,
substitutivo ao hospital psiquiatrico na assisténcia a sujeitos em sofrimento psiquico grave e
persistente, tendo em vista redirecionar o0 modelo assistencial de cuidado em satde mental
para uma perspectiva psicossocial. Como lembram Yasui e Costa-Rosa (2008) “A equipe € o
alicerce, o principal instrumento de intervencdo, invencdo e producdo dos cuidados em
Atencdo Psicossocial” (p. 34). Desse modo, a fragmentagdo nas acdes de parte da equipe,
concomitante a integracdo de agdes de outra parte, indicam a coexisténcia de modos de

cuidado distintos (asilar e psicossocial).

80 A insercdo do profissional, que era da 4rea hospitalar, ocorreu em um dos “rodizios” promovidos pela gestio
municipal.
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A referéncia para inser¢do do usuario no CAPS é o ambulatério, quando se
objetiva a inser¢do nas atividades grupais. Em relacdo ao atendimento ambulatorial para
dependentes de alcool e outras drogas, 0 servico é porta de entrada.

Antes o ambulatério era o unico responsavel por realizar a avaliacdo e o
encaminhamento, até porque a profissional responsavel pela triagem é a assistente social, que
também trabalha no CAPS. No entanto, agora o processo envolve a avaliacdo dos
profissionais do CAPS, que inserem 0s usuarios em um atendimento semi-intensivo, ou seja,
alguns dias da semana para a realizacdo da avaliacdo. Nesse periodo, os familiares devem

permanecer no Sservigo.

[...] porque de primeiro, a gente na triagem, até mudou um pouco, quando eu
iniciava as triagens a gente colocava cinco dias, as vezes vinha 14, sugiro...
fazer trés, quatro, ai agora, nds colocamos, que a equipe do CAPS que tem
que ter esse olhar...

A gente comega com um ou dois dias no maximo por qué? Seguindo esse
protocolo para a gente poder avaliar.

Exatamente, entdo tipo assim, quando a gente fala assim, “olha vamos
comegar com um dia, dois dias”, ai ja olha assim, “mas ndo vai ficar todo
dia, ndo vai ficar o dia inteiro”, vocé€ entendeu.

Até porque a gente comegou a observar uma dependéncia do servico, o dia
que ndo tinha atividade, eles ligavam brigando, e até relatavam no grupo, “o
dia que ndo tem eu ndo tenho vida, s6 fico na cama deitada”, a gente
comecou a perceber isso. (Grupo Saude Mental).

A relacdo de dependéncia do usuario com 0s servicos € uma preocupacao dentro
desse modelo de cuidado, pois o cuidado na atencdo psicossocial deve contar com a
corresponsabilizacdo dos dispositivos da rede de servicos e da familia. Costa, Figueird e
Freire (2014) problematizam a interdependéncia dos usuérios junto ao CAPS, atentando para
0 processo de cronificacdo e institucionalizacdo dos usuarios que sdo isolados dentro do
servigo, ndo mantendo uma relagdo com o meio social, aspectos que dificultam a alta do
usudrio. A estratégia utilizada pela equipe do CAPS no municipio da pesquisa foi modificar o
processo de insercdo, partindo sempre do tratamento semi-intensivo e ndo intensivo, como era
indicado anteriormente.

Na relacdo CAPS-ESF, os profissionais do CAPS mencionam algumas distor¢oes
na compreensao dos profissionais da ESF em relagdo ao papel do servico, especialmente, o de
que o usuario deve ser assistido pelo servico para descansar a familia, bem como o do CAPS
ser a referéncia para o usuario diante de outras necessidades de saude, ndo havendo a

responsabilizacdo sobre esse usuario.
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[...] a gente tenta trabalhar isso porque as vezes a familia n&o vai [no periodo
de avaliacao] e tem que ficar la [no CAPS], mas a ideia deles [ESF] € assim,
é para descansar a familia [risos]

[...] porgue as vezes o paciente chegava ho CAPS com um problema clinico
porque o posto ndo quis atender porque ele é psiquiatrico, “oh, vocé
psiquidtrico, vocé tem que ir 1a no CAPS”, entéo a gente comegou a perceber
essa dificuldade, porque ele chegava 1a, “oh estou com dor na perna, o

postinho mandou vir aqui”, “ah mas por qué?”’, “porque ela falou que sou
paciente psiquiatrico”, entdo a gente comegou a perceber ai

Eu percebo assim, ha uma abertura dos servi¢os, mas nao tem um, assim
[entrelaca as m&os], como o0s postinhos, conhece o0 servico, s6 que na hora
que a gente tem que atuar junto, ai eles..[...] Cai fora. [...] T6 isso é do
CAPS, t6... isso é 14 da salde mental, ndo tem essa abertura..[...] Tem um
preconceito. [..] As vezes falta trabalhar junto mesmo. (Grupo Salde
Mental).

De outro lado, os profissionais da ESF relatam pouco conhecimento acerca do
trabalho realizado pelo CAPS, alguns profissionais obtém informacdo com o0s proprios

usuarios.

E aquilo que a gente fala, 0 CAPS alguém sabe ao certo todo o tipo de
atendimento que pode oferecer? (Grupo Coordenadoras ESF).

Olha eu ndo sei como que funciona exatamente 0 CAPS aqui, o retorno de
pacientes ai, eu tenho trés pacientes que eu acompanho que vai no CAPS,
dois que conseguem explicar e falar tudo, um vai segunda, quarta e sexta e o
outro vai de terga e quinta, e o trabalho que o que faz de terca e quinta é
diferente do outro que vai de segunda, quarta e sexta, entdo talvez I4 eles tém
essa separacdo [..] la tem psicologo para conversar, se chegar muito
alterado, muito irritado, tem uma salinha |4, pode chegar e conversar, entéo é
0 que assim, é o que eu consigo colher de informacBes do CAPS [...] Esses
pacientes, eles falam para mim também que tem o, o de tanto a tanto tempo,
eles tém uma conversa com o especialista, ndo sei qual € a area também, que
chama la tanto o paciente quanto o responsavel para conversar, saber como
que t4, o que que tem, saber como é a vida, o relacionamento da casa, essas
coisas (Grupo ACS I).

[...] se ele vai para 0 CAPS a gente ndo fica sabendo de nada, a gente so vai
saber aquilo que o paciente falou para a gente na casa, entdo a gente nao
sabe, 0 que aconteceu realmente, o que que o0 médico (Grupo ACS II).

[...] eu ndo sei como que &, se é cada caso € um caso, se um paciente vai ter x
sessdo de psicdlogo e ai ja esta liberado, se da a medicacdo e acompanha
para ver se estd tomando, a gente ndo sabe, eu particularmente ndo sei como
funciona, no CAPS, como € o tratamento (Grupo ACS IIlI).

Tais dados corroboram os achados de Campos Onocko et al. (2009), os quais

identificaram que os coordenadores de Unidades Basicas, geralmente, possuem uma ideia
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vaga e distorcida sobre o trabalho do CAPS, do mesmo modo que os ACS desconhecem o seu
funcionamento.

Além do desconhecimento, os profissionais da atencdo basica mencionam o pouco
contato, restrito apenas a situacdes em que o CAPS requere alguma informacdo, ndo havendo

um retorno dos casos atendidos.

A Unica vez que eu tive uma informacdo com o CAPS, para mim ir & na
casa do paciente, para saber se ela ia ser internada ou ndo (Grupo ACS I).

As vezes, se ele vier para o CAPS ndo tem um retorno, vai para o AME, vai
para [nome do municipio], vai para outro setor, s6 o que chega do AME a
gente tem a RM [Relatério Médico]. Agora do CAPS s6 se vocé ligar 14 e
perguntar mesmo. [...] Entdo a partir do momento que saiu dali, j& ndo fica
mais responsavel, ja ndo sabe para onde o AME encaminhou ou o CAPS, se
ficou aqui mesmo [..] Entdo a gente perde esse vinculo mesmo. A
responsabilidade acaba a partir do momento que ele sai. E s6 o interesse da
gente em perguntar na casa. (Grupo ACS II).

A ndo ser que ele seja muito faltoso, ai o CAPS liga avisando, alguma coisa
nesse sentido, “ndo foi pegar medicacdo, ndo foi pegar a fralda”, mas na
guestdo de passar um retorno do que esta acontecendo, eu nunca tive dos
meus pacientes, eles ligam se o paciente esta faltoso ou ndo foi buscar a
medicacdo, essas coisas, mas o retorno de como esta sendo o tratamento, eu
nunca tive do CAPS (Grupo ACS III).

[...] eu acho assim, de todos os pacientes de cada unidade, porque também
ndo é muito que vai la, que faz as terapias e tudo mais, a gente deveria ter
um retorno, pelo menos uma vez na semana, uma vez ao meés, “‘oh, fulano de
tal”, porque ¢ todos os dias, eu tenho uma paciente que desde que eu
trabalho vai l& todos os dias, ela vai todos os dias para tomar medicacao e
fazer a terapia ocupacional. Entdo eu acho que deveria da gente ter um
feedback para saber se ela esta conseguindo atingir o objetivo deles ali sabe,
até para gente entender, porque ela também néo sai da minha unidade. Entédo
eu sei assim por boca dela, coisas aleatérias (Grupo Coordenadoras da ESF).

O contato realizado pelo CAPS com a rede basica limita-se a busca de
informacdes dos usuarios que deixaram de frequentar o servigo. Percebe-se que a auséncia de
retorno dos casos atendidos por esse servico pode ser significada como a nao
responsabilizacdo desses usuarios por parte da ESF. Ademais, ha o relato do desconhecimento
do projeto terapéutico dos usuarios em atendimento, do seu desenvolvimento e, sobretudo, da
forma de lidar com esse sujeito em sofrimento.

Convém salientar que também é papel do CAPS realizar visitas domiciliares, bem
como dar suporte técnico (supervisdo e capacitacdo) as equipes da atencdo basica, aos

servicos e programas de saude mental no &mbito do seu territério (BRASIL, 2002b).
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Atividades impensadas pelos profissionais da ESF, mas em parte reconhecidas pelos

profissionais do servi¢go, como no caso do apoio matricial:

[...] a questdo do apoio matricial, que as vezes nos que trabalhamos em saude
mental, até temos que oferecer mesmo para as equipes de Salde da Familia,
gue no caso é os postinhos, que falta mesmo isso, as vezes até por uma falta,
até uma... tem planos, nos até temos o projeto da gente fazer isso, em cada
postinho a gente levar um, o que é o CAPS, o que é o transtorno mental,
porque eles que encaminham para a gente. Entdo essa questdo do
encaminhar € muito importante, porque veja, isso que vocé falou com
relagdo, tem casos que ndo tem chegar muitas vezes na gente, porque a gente
ja trabalha com a doenca ja, como ja se diz, especializado, nés ja saimos
como secundarios, o CAPS ja secundario... (Grupo Saude Mental).

E até em reunido com o secretério aquela vez, que foi ai que a gente langou,
de estar fazendo por setor, de estar preparando por setor para poder entender
0 que realmente o CAPS faz, assim, para poder explicar, estd faltando
entendimento no servico. (Grupo de Saude Mental).

Assim, o caminho planejado para o apoio matricial do CAPS a rede basica é o de
reparar o desconhecimento, ou seja, ofertar informagdes sobre o servico e os tipos de
transtorno mental. E interesse observar que no estudo de Campos Onocko et al. (2009),
constatou-se que as distorcdes e desconhecimentos dos profissionais da rede bésica ndo
interferem no numero de pacientes encaminhados para a salde mental. Diferentemente,
Gonzaga e Nakamura (2015) associam o desconhecimento dos profissionais em relacdo ao
CAPS III aos encaminhamentos “indevidos”. Todavia, as autoras apontam outras causas, tais
como: a falta de escuta, a pressa em “livrar-se” do paciente ao encaminhar para o servigo
especializado e a auséncia de qualificacdo dos profissionais na area.

Conhecer o funcionamento dos servicos da rede de atencdo psicossocial é um
ponto imprescindivel para se comecar a pensar na integracdo da atencao psicossocial, uma vez
gue os profissionais da rede basica, especialmente, as coordenadoras ESF apresentam muitas

davidas.

Porque depois tem 0 CRADAD la também, que é outra coisa, mas que é
inserido no CAPS também, ndo é?

E isso que eu estou falando, eles fazem a horta organica, faz a terapia e a
noite eles vdo embora.

Eles ndo vao embora, eu tenho paciente I4.

[...] mas assim, eu acho super errado n6s dentro da rede, tem muitas coisas
gue a gente ndo sabe.

(Grupo Coordenadoras ESF).
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Entretanto, limitar o suporte técnico/apoio matricial a ser oferecido pelo CAPS a
rede bésica a um trabalho informativo focado na doenga, parece contribuir muito pouco para

se comegar a trilhar um caminho rumo a construcao da atencao psicossocial.

E indispensavel que se amplie a projecdo dos caps ante as politicas sociais;
faz-se necessario estender as acGes e 0s espacos dos caps. Para tanto, é
essencial poder estrutura-lo de forma a ocupar outros territérios, algo muito
caro e desejavel, no campo da atencdo em salde mental. Os caps precisam se
inscrever, de maneira mais ampla, no processo de transformacdo social
acerca da loucura (SOUZA; GULJOR; SILVA, 2014, p. 297).

Nesse sentido, o grande desafio do CAPS é se lancar fora dos muros da
instituicdo, ndo apenas para realizar capacitagdes formais, mas para se vincular a nogdo do
territério, onde a vida € produzida, as praticas cotidianas dos servi¢cos (FERREIRA et al.,
2016). E interessante verificar que o papel de identificacdo dos recursos do territorio é
atribuido, Unica e exclusivamente, ao agente comunitario, como se 0 CAPS néo fosse também

um servico de base territorial.

[...] na minha visdo eu penso assim, que um agente comunitario, ele ndo tem
s que levantar dados porque toda comunidade tem seus recursos, e quem
estd valorizando esses recursos, quem esta indo atrds para ver 0 gque essa
comunidade pode oferecer para que ele ndo... que nem 0 nosso paciente [do
CAPS] que mora ali por exemplo, que outro tipo de atividade que esta tendo
gue ele pode ser inserido, que ele pode participar, que ele pode trabalhar
socializacdo e tudo mais. Quem esta identificando isso? (Grupo Salde
Mental).

Esse relato exemplifica bem um dos maiores dilemas quando se aborda o trabalho
em rede — as atividades afins dos diferentes servicos, ou ainda, as atividades dos diferentes
servigos sobre 0 mesmo objeto. No cuidado em salude mental, por exemplo, temos a interface
da rede de atencdo basica, da rede de protecdo social e do CAPS, todos servigos de base
territorial, que tém em comum intervencGes com a familia. Para ampliar nossa discussao nessa
direcdo convém trazermos para esse debate as interfaces entre 0s servicos da saude com os da
politica de assisténcia social no cuidado em salde mental. Convém mencionar que a
assisténcia social juntamente com a salde e a previdéncia compde o tripé da seguridade
social. O Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) visa por meio da Politica Nacional de
Assisténcia Social (PNAS) garantir protecdo social a todos que dela necessitam, com atuagéo
em dois niveis de protecdo: a basica destinada a prevencdo de riscos e em situacdes de
vulnerabilidade (como protecdo social a familia e promover a convivéncia e o fortalecimento

dos vinculos familiares e comunitarios); e na especial, destina aos individuos e familias que se
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encontram em situagdo de risco social e com direitos violados em decorréncia de abandono,
maus tratos, abuso sexual, uso de drogas, situacdo de rua entre outros (BRASIL, 2004).
Os profissionais da atencdo basica relataram constantes contatos com a rede

socioassistencial, bem como algumas dificuldades para a realizacao de parcerias.

E porque assim, toda vez que a gente precisa de um apoio do social, a gente
sempre encontrou dificuldade assim, em realizacdo da visita das meninas
para nos ajudar no caso, se eles vao I4, eles nunca, nunca assim € problema
deles, é sempre da saude, e quando vao, porque assim, todas as visitas que a
gente solicitou era dificil a visita deles, assim a nossa parceria acaba sendo
bem restrita, bem pequena mesmo, [...] a dificuldade foi de parceria mesmo,
deles nos ajuda a soluciona, uma parceria pra soluciona o problema, eles iam
Ia, faziam o diagnostico que a gente ja tinha feito e ficava por isso mesmo,
entendeu. (Coordenadora AB).

Eu também néo fui atrés [retorno da Assisténcia Social], sabe o que eu falei,
ndo vou mais abracar o problema, ndo é [problema] meu, deixa se ele tiver
problema de salde eu vou interferir, agora a questdo de moradia, questdo
social, ai infelizmente, eu ndo vou poder ajudar, eu tive que fazer isso.
(Grupo Coordenadoras ESF).

Reconhecer que o setor salde ndo da conta sozinho de atender as necessidades a
ele demandadas em sua integralidade ja € sabido. Tanto que a intersetorialidade é uma das
diretrizes do SUS voltada para a realizacdo de um trabalho conjunto entre os diferentes
setores determinantes da condicdo de satde da populacao.

Sobre a intersetorialidade ha um consenso discursivo e um dissenso pratico.
Esse dissenso nasce da contradicdo entre a necessidade de integracdo de
pratica e saberes requeridas pela complexidade da realidade e um aparato de
Estado setorializado, onde se acumulam, com maior ou menor conflito,
poderes disciplinares e poderes advindos de composicdes politico-partidarias
(ANDRADE, 2006, p. 280).

llustrado pelos relatos logo acima, quando os servi¢os da rede socioassistencial
apontam que o problema é da saude, perde-se de vista que o0 objetivo essencial da PNAS é a
garantia de direitos sociais, do qual a saude faz parte. Da mesma forma, quando a saude se
omite diante de uma necessidade social, esquece-se da origem social e, portanto, econdmica
das necessidades de saude e de que essas estdo relacionadas a necessidades de um coletivo,
assim, perde-se de vista a nogdo sanitaria de risco, lembrada por Schraiber e Mendes-
Gongalves (1996) e as pontuacdes sobre 0 processo salde-doenca abordadas por Laurell
(1986).

O trabalho sobre 0 mesmo objeto gera dividas em relacdo a atuacdo de cada

servico diante de determinada necessidade, resultando, muitas vezes, em um trabalho
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individualizado e ndo compartilhado. Geralmente, por possuir um maior contato com o
usuario, a ESF é solicitada com frequéncia pelos servicos sociais para apresentar informacoes
sobre as condicdes das familias de seu territorio, tornando-se referéncia para outros servicos

da rede, como o CAPS, em um “posto de informagdes”.

Néo trabalham junto. E bem individualizado [servicos sociais].

E bem individualizado e assim acaba contando, ndo sei se vocés entendem,
fala “ah, eu quero para hoje”, eu vivo ligando aqui, eu vivo pedindo auxilio
porque eu enguanto enfermeira, eu ndo consigo resolver certos problemas,
eu ndo tenho acesso porgue eles batem na unidade porque é mais proximo da
casa deles, “olha eu preciso disso, como é que esta aquilo”, e a gente ndo
tem acesso porque € sigilo deles, programa de protecdo, habitacdo, qualquer
coisa assim, eles vao na unidade porque é a referéncia deles, eles nem sabe,
sdo desorientados. Entdo a gente tenta fazer o intermédio, fazer a ponte, eu
faco muito isso e aqui [CREAS] eu ndo tenho, eu ndo posso ter acesso, mas
guando eles precisam levar para promotor, os relatoriozinhos, é... 0 meu
nome que vai la com o carimbo, ai os pacientes vai nas audiéncias, tem
muito disso, ndo tem? [olha para o grupo] e depois eles chegam vindo
guestionar a mim, entdo quem fica expostas somos nds, é meu carro que esta
na porta da unidade, é teu filho que esta na creche que pertence, que chegam
a ameacar a gente. Entéo assim, é bem critico, ndo sei se é porque é pequeno,
é diferente das outras, mas eu acho muito critico [...] (Grupo Coordenadoras
ESF).

Ocasionalmente, o encontro que existe € quando as coordenadoras da ESF sdo

convocadas para participarem das reunides da rede socioassistencial.

E... eles fazem tudo o movimento, chama os agentes comunitarios e a
enfermeira, “ah vai ser todo uma estrutura, um trabalho com uma pessoa
mesmo, com a familia”, ndo existe nada, muito vago. Mas eu acho que é... na
minha opinido, pela assim, pela falta de conhecimento do profissional, tipo
assim, ndo sabe nem o que € rede, ndo sabe, aquele dia eu senti, quem estava
ali ndo sabe o que, todo o assunto ali da reunido, s6 fala em rede, s6 fala em
rede, mas eu acho que ninguém sabia o que significa rede [ri] ndo sabe, ndo é
assim. E porque é muito limitado, eu ja participei uma vez, quando me
chamaram eu achei que ia ter, entdo € uma crianca, mas ia ter toda a rede que
poderia oferecer alguma coisa para ele e para a familia, ndo tem isso, ja vai
determinar tudo, s6 o social e voc€, “vocé conhece a pessoa?’, “eu
conhego”, so para falar as coisas se conhece.[...] Olha ndo é decisdo porque
eles ja vém com uma estruturagéo.. E informativo...

A gente s6 passa informacao. [...] E determinado o que a gente vai fazer...

Pega uma familia 14, do meu paciente e eles falam assim, vocé esta
convidada para a reunido de rede, ai chega aqui eu, ela discutindo sobre a
coisa, eu ndo sei nem o que eles estdo falando, o que que esta acontecendo, e
discutindo o0 que que tem que fazer com a crianga ou com a pessoa. Na
minha opinido isso ndo € reunido de rede... mas eles falam que € reunido de
rede...

(Grupo Coordenadoras ESF).
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No estudo sobre a intersetorialidade entre a salde e assisténcia social, Pansini
(2011) identificou a falta de dialogo entre os setores como o fator determinante para o0 ndo
desenvolvimento de agdes conjuntas. Nas poucas acdes observadas entre os dois setores, a
autora observou “o carater de focalizagdo e seletividade, em detrimento da perspectiva de
direito social, de universalidade e de integralidade” (p. 208). Achado que vai ao encontro dos
relatos acima, nos quais permitem observar o cunho pontual das a¢Ges, bem como o papel
passivo e informativo de que se reveste a participacdo dos profissionais da ESF nesses
espagos.

Diferente da significacdo e da relacdo de profissionais dos servicos de salde

mental no trabalho com os servigos socioassistenciais.

Fago parte da rede social [...] “gente, todos 0s que passam la, criancas e
adolescentes, infelizmente, passa pela saide mental”, ¢ até um agravante,
sempre tem, se ndo € uma questdo de droga, é questdo de transtorno, esta
associado [...] Por exemplo, eu vou falar assim, enquanto frequento, aqui por
exemplo na rede social, eu tenho percebido melhoras nas relagfes entre o0s
profissionais, isso em [municipio da pesquisa], é... por exemplo, até ontem
nessa audiéncia concentrada, estava a rede social, coisa que nunca aconteceu
até advogada entrou e falou assim “Ahh [fez expressdo de assustada]”,
porque & é sempre o juiz, é a coisa, 0s réus, aquele monte de gente era
psicologa, todos os setores, tinha representante da salde, da educacéo, tinha
da casa lar, tinha do CREAS, todo representante da rede estava ali, conselho
tutelar. Ela, tipo assim, “eu entrei no lugar errado”, ai ela sentou, ai todo
mundo depois falou quem era, entdo isso nunca aconteceu, entdo eu falei
“olha a rede nunca participava”, entdo eu vejo que [XX] é sempre existiu 0s
servigos, mas era assim, 0 CRAS faz isso, encaminha e leva, 0 CREAS...

E reforcar quando a gente esta reforcando também, que é uma coisa bacana
isso, da gente reforcar, nos grupos e nas oficinas a gente faz isso, é... fala da
importancia de quando a gente estd encaminhando eles para outros servicos,
gue é muito bom porque eles ja estdo melhores, entdo quando ele esta aqui
é... “olha..”, a gente da exemplo, “oh fulano s6 estd vindo uma vez porque
ele esta indo quatro vezes 14 no CRAS nas oficinas, 1a” ou entdo ela esta na
UNATI, isso é saude [...].

(Grupo Saude Mental).

Destaque para dois aspectos. Primeiro, da participacdo relatada nos espacos da
rede social. A profissional que fez esse relato é a que acumula varias atividades em diferentes
servicos (Ambulatério de Sadde Mental, CAPS e RT). Além disso, é a profissional
representante da saude nesses espacos de discussdo. Podemos perceber que ela é a
profissional de referéncia quando se fala em sadde mental no municipio. Fato que guarda
aspectos positivos e negativos. Positivo no sentido que articula agdes entre 0s servicos e

espacos que participa; negativo, uma vez que centraliza em uma Unica pessoa essa experiéncia



Andlise dos Dados 211

de troca, ndo possibilita a participacdo de outros profissionais, além de tornar fragil tais
articulacGes, haja vista que ndo as institucionaliza.

O segundo aspecto a ser salientado € em relacdo ao encaminhamento dos usuarios
de salde mental para outros servicos. Se por um lado, essa desvinculacdo dos CAPS ¢é
extremamente significativa, do ponto de vista da inclusdo social, por outro, mostra que a
I6gica do encaminhamento é preponderante, sendo ainda muito forte a segmentacdo das
politicas publicas e a cultura da setorialidade das a¢des, com nenhum relato de trabalho
conjunto entre 0s servicos territoriais.

Isso fica evidente quando nos deparamos com casos mais complexos:

No caso dela, se diagnosticado trés deficientes [transtorno mental], o casal
idoso [...] Esse caso tinha que ir para o social e achar uma familia para
dividir com eles essa situagdo, mas ai vocé entra, vamos supor tem que
procurar a familia para dividir e entregar, na minha opinido, na minha
opinido. [...] porque se acontecer qualquer coisa |4, a Saude da Familia ndo
fez nada.

Entdo essa tem transtorno mental. Eu ja pedi para o social, fica dentro do
quarto e assim, fica a irma dentro do quarto e o irmao fica do lado de fora
tentando pegar a irma...

Até esta, mas sabe 0 que acontece, hoje diminuiu as internagfes porque esses
casos ai, eu tenho um, eles ndo conseguem mais interagir, eu ndo sei se eu
estou falando besteira, ndo sei se falta mais acompanhamento, ele tem que
ter uma inclusdo melhor para conviver, aprender a viver em sociedade e...
antigamente era muito facil mandava para o hospital e o hospital de
emergéncia psiquiatrica em [XX], hoje acabou essa referéncia, disse que é...
quer destruir, ndo teve a reforma antimanicomial, é mais CAPS agora, é mais
terapéutico e eu ndo sei o que falta...

Na minha opinido o que falta, eu acho que, em [municipio da pesquisa] a
gente ndo tem o apoio social [...] Que seria 0 CAPS, o social e o PSF para
acompanhar essa familia.

(Grupo Coordenadoras ESF).

O caso relatado é o de uma familia da area rural, composta por um casal de idosos
com trés filhos com transtorno mental. Percebe-se como a complexidade da situagdo gerou
uma polarizacdo entre as coordenadoras da ESF, de praticas normativas até a da necessidade
do trabalho conjunto entre os servigos.

Como ja comentado a familia é objeto comum dos trés servigos aqui mencionado.
A inclusdo da familia no cuidado dentro da perspectiva psicossocial € algo complexo, até
porque, no modelo hospitalocéntrico, ela ocupava o papel de informante passivo, enquanto no

contexto de desinstitucionalizacdo passou a ser co-responsavel na tarefa de cuidar, algo que
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ndo é tdo simples (MIELKE et al., 2010). Considerando que esse “cuidado requer
disponibilidade, esforgo, compreensdo, capacitacdo minima, inclusive para que os cuidadores
encontrem estratégias para lidar com frustracdes, sentimentos de impoténcia e culpa, ou seja,
com suas proprias emogoes” (BRASIL, 2013, p. 64). Diante disso e da falta de apoio pela
auséncia de corresponsabilizacdo das equipes nesse cuidado, a proposta psicossocial tende a
soar sob “o jargdo da ‘desassisténcia’ — a priori suposta como efeito das a¢es de Atencdo
Psicossocial e da Luta Antimanicomial — e tirando proveito das dificuldades impostas pelo
proprio PPHM®! as agdes psicossociais” (COSTA-ROSA, 2013, p. 97).

Ainda mais para os profissionais da area da saude que sdo capacitados a fazer o
diagndstico e propor a terapéutica. Bem pratico e simples, como a proposta de uma das
coordenadoras em dividir os filhos entre a familia extensa. Lancetti e Amarante (2008)

atentam para o fato de se abandonar a ideia de familia desestruturada.

O que interessa para compreender o grupo familiar é perceber de que
maneira ele esta estruturado. Quanto mais patoldgico o grupo familiar, mais
estruturado. A intervencdo de salde mental provoca uma desestruturacdo e
uma re-estruturagéo [...] Exemplo: uma pessoa tem infec¢do urinéria, toma
antibiético durante sete dias, depois realiza exame, o caso “fecha”. Nos
casos de salde mental, quando um paciente de uma familia melhora, outro
descompensa, os casos nunca “fecham”. O sintoma nao se elimina, o
sintoma circula (p. 632).

Por isso é fundamental o trabalho conjunto dos servicos territoriais para
compreender e atender as necessidades desse nucleo familiar, o qual também é ao mesmo
tempo parte da rede social e objeto de cuidado. Lancar mdo dos dispositivos como
acolhimento e escuta, a fim de criar vinculos é o caminho apontado para a sua inclusdo no
processo de reabilitacdo psicossocial (MIELKE et al., 2010).

Assim, as analises possibilitam apreender como a ESF encontra-se a margem da
rede de atencédo psicossocial, uma vez que pouco conhece os dispositivos da rede, ndo houve
relato de integracédo entre acfes dos diferentes servigos, cumprindo um papel burocratico de

encaminhar/medicar e de informante passivo.

81 Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador.
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7.2.8 As limitagOes e potencialidades da atividade do ACS para a atencgéo psicossocial

A “voz” dos agentes comunitarios de satde nesse estudo foi muito significativa,
visto que foram trés grupos compostos por esses profissionais. Ndo sO aqui, mas a
expressividade dos ACS ja é fato no campo da salde. Atualmente, esse profissional estd
presente em 5.500 municipios do Brasil (98,9%), atingindo um nimero de 266.335 agentes
comunitarios (BRASIL, 2016a).

O agente comunitario de saude foi inserido no trabalho da sadde, pontualmente no
final da década de 1980, no Estado do Ceard, para atender vitimas da seca por meio de um
programa emergencial. No ano seguinte do inicio desse trabalho, o programa foi desativado e,
logo em seguida, retomado ja na forma de Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
em virtude dos resultados surpreendentes alcancados na area materno-infantil. Assim, em
1991, o Ministério da Saude formalizou o PACS, estendendo aos demais estados do Nordeste
e seguiu a sua extensdo para todo o pais, com a inser¢do do ACS nas eqSF a partir de 1994
(LAVOR; LAVOR; LAVOR, 2004).

A regulamentacdo da profissdo ocorreu somente em 2002 (Lei 10.507), a qual
estabeleceu os requisitos obrigatérios para o seu exercicio, tais como: 1) residir na area da
comunidade em que atua; 2) conclusdo do curso de qualificacdo basica para formacdo de ACS
com aproveitamento satisfatorio; 3) conclusdo do ensino fundamental (BRASIL, 2002b). Vale
lembrar, que a prépria legislacdo dispensa o terceiro requisito para 0s que ja se encontravam
em exercicio, tendo em vista que esse ndo era um critério para o trabalho. Segundo Lavor,
Lavor e Lavor (2004) o critério para selecdo das primeiras ACS era a facilidade na
comunicacdo e relagdo com os vizinhos. “Essas mulheres tinham pouco estudo, sendo
algumas delas analfabetas” (p. 122).

Nogueira, Silva e Ramos (2000) recordam que o agente comunitario foi idealizado
sob dois aspectos fundamentais: 1) possuir identidade com a comunidade e 2) ser o pendor
para a ajuda solidaria, visando melhorar a competéncia da comunidade no cuidado com a sua
propria saude. Os autores ainda destacam que “[...] o papel social do ACS junto as
comunidades confere legitimidade e eficacia humana ou cultural a seu perfil ocupacional, e
isto € justamente o que o transforma num recurso humano fora do comum” (p. 07 — grifos dos
autores). Desse modo, os autores definem os agentes comunitarios em sadde como um
trabalhador sui generis.

No momento dessa discussdo ainda pairavam algumas indagacGes sobre o

pertencimento do ACS a um grupo profissional, especialmente, ao da enfermagem. Com a
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criacdo da sua profissdo, esse trabalhador ganhou o status de um profissional da salde,
considerando o dmbito das suas atividades®?, mas, por outro lado, perdeu a esséncia do seu
pertencimento comunitario®. Isso refletiu nos debates acerca da construcio de sua identidade
ocupacional-social em estar mais proximo de um agente institucional ou de um agente da
comunidade (SILVA; DALMASO, 2002).

Mas é inegavel o fato que esse profissional se tornou o grande diferencial do
modelo brasileiro de APS. Percebe-se a sua importancia pelo ndmero crescente de
profissionais, bem como a relevancia do seu trabalho em propiciar uma ampliacdo do acesso
da populagdo a assisténcia em saude, considerando que dentre suas principais atividades

encontra-se a vigilancia e a promocao da satde.

[...] € um trabalho de muita importancia, eu acredito que o agente de saude,
quando foi instalado no Brasil em si, é... comegou a ter uma promogdo muito
grande na salde, uma vez que muita gente ndo procurava o atendimento, as
vezes sei la, por vergonha, por comodismo mesmo, pode se dizer e 0 agente
devagarzinho vai... amaciando o paciente [risos] para conseguir levar até o
Centro de Sadde. (Grupo ACS III).

Dentre suas principais acdes esta a de ser o elo de ligacdo entre o servico de salde
e a comunidade. Nessa concepcao de ampliar e fortalecer esse vinculo servico-comunidade, o
papel do ACS visa incorporar a competéncia cultural a atencdo bésica, visto que aproxima a
cultura e o conhecimento da populagdo dos saberes profissionais. Desse modo, eles tém como
tarefas centrais levar para a equipe as necessidades de salde apresentadas pela populacgéo,
bem como levar a populacédo as orientacdes da equipe de prevencdo, do uso dos servigos de
saude entre outras informac6es (FURLAN, 2010).

Para algumas coordenadoras ha limitacdo de alguns ACS para realizar essa

mediacdo entre servico-populagdo:

Oh, sinceramente hoje, eu acredito que os agentes sdo muito limitados, eu
acho assim, hoje vai 14 falar de dengue, ele vai Ia e fala de dengue... E...
enquanto vocé ndo falar assim, “hoje vocé vai falar que tem vacina sabado”
ai ele vai falar da vacina e esquece de falar da dengue, entdo ele é assim, ele
é aquilo, entdo eu acho que ele até consegue, porque se... porque se ele
olhasse corretamente os medicamentos, sentar, conversar, ouvir, que é o que

62 «[...] desenvolver atividades de prevencdo de doencas e promocgdo da salide, por meio de acdes educativas
individuais e coletivas, nos domicilios e na comunidade, sob supervisdo competente” (BRASIL, 2002b, p. 01).

63 Na primeira regulamentagdo do exercicio profissional dos agentes comunitarios de sadde, o Decreto 3.189, de
04 de outubro de 1999, em que fixou as diretrizes para a sua atividade, explicitava em seu art. 3° que “O ACS
deve residir na prépria comunidade, ter espirito de lideranca e de solidariedade e preencher os requisitos
minimos a serem estabelecidos pelo Ministério da Saade” (BRASIL, 1999, p.01).
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a gente faz, o paciente nem ia chegar em nds, porque as vezes a gente vé
assim “ah o agente, o0 mocinho passou na minha casa e mandou eu vim aqui
conversar com voc€”, mas tipo assim, mandou vim conversar comigo pra
qué? Mas eu falo assim, “mas o que que o senhor precisa, do qué? E um
curativo, ¢ uma receita, o que que ¢?”, “ndo, € s6 porque eu ndo passei muito
bem”. Entdo assim, faltou escutar, entendeu? Eu acho que eles estdo
preocupados em “assina aqui que eu vim aqui e pronto”, entdo assim, ndo da
atencdo que precisa, entdo eu acho que hoje ndo tem, ndo sei das meninas.

Os meus eu falo porque sdo meio, igual vocé falou limitado, porque assim,
fala alguma fala nesse sentido, fala assim “vai l4 conversar com a
enfermeira”. E isso, “af ela vai ver se vocé tem que passar no médico,
psicologo, vai resolver seu problema”. [...] Por isso que eu falo, parece que
eles ndo tém esse comprometimento, nao sei, ndo € que tudo eles ndo sabem,
eu acho que eles sabem, eu acho que é... ndo sei..

Eu acho que € um pouco falta de vontade mesmo. [...] Ndo precisa ser
nenhum profissional especialista para sentar na casa e ouvir 0 que 0
paciente...[precisa]

(Grupo Coordenadoras ESF).

Se para algumas coordenadoras a limitacdo dos ACS se relaciona a falta de escuta
e comprometimento, para outras, essa questdo associa-se a falta de formacdo, educacdo

permanente/continuada.

Eles sdo comprometidos nesse sentido, eles até, eu acho que de ficar,
naquele assunto, falta de uma educagdo permanente, ativa que mude por
exemplo, vamos falar, hoje nés vamos falar do diabetes descompensado, 0s
assuntos que mais eles convivem, dentre eles o portador da salde mental.
E... entdo, eles sempre faziam aulinha 14 na minha unidade, o dia que
fechava, a doutora trazia uns slides e tal, um assunto que eles, entre eles em
comum acordo, “doutora vocé pode fazer uma aula para nés de DST”, por
exemplo, uma coisa rapida, sucinta e basica, para eles terem um
entendimento, porque eles vao lidar com isso no dia a dia. Entdo eu acho que
falta, até de repente da minha parte, mas ndo tem tempo, de estar levando
mais informagdes ou voltar a fazer isso, “oh, qual assunto vocés querem que
a gente aborda de novo”, porque eles tém duvidas, porque o doutor [XX] fez
no final do ano retrasado, lembra? Eles adoraram, nossa, gente rendeu tanto,
inseridos os pacientes, foi uma aula sobre diabetes, e esse, ele é enddcrino
aqui no municipio, ele tem uma didatica para explicar e passar, 0s agentes,
pelo menos a minha unidade adoraram, Se interessaram, passou, trouxe
novos casos e identificam com bastante facilidade.

Eu acho que falta um trabalho mais efetivo do termo de capacitacio deles e...
como que eu falo de reciclagem. A gente fala que agente comunitario de
salde tem prazo de validade, eles tém e aqui eles sdo concursados, vai
vencer e vai ficar, entdo eu falo assim, tinha que ter mais reciclagem, mais...

Divergéncia de opinides, acho que cada um da um valor diferente, por
exemplo, é... a gente manda nossos pacientes para a rede terceirizada, entdo
a gente manda com guia de referéncia, entdo a gente recebe a guia de
contrarreferéncia que vem do AME, vem assim, constante, sdo varios
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pacientes encaminhados, [para] varios agentes comunitérios, aquilo sdo
simples papéis, conflito é enorme para guardar, eles ndo dao importancia
para isso. Entdo eu acho que é falta de conhecimento, nivel de conhecimento
do agente, para ele assumir essa funcdo € exigido acho que ensino
fundamental no concurso?

Em relacdo a visdo das coordenadoras da ESF sobre as limitacbes do ACS, no
primeiro bloco, em que as profissionais atribuem a falta de escuta para identificagdo das
necessidades, por isso encaminham casos desnecessarios para a unidade, um aspecto a se
questionar é: 0 que a equipe entende como necessidade ou problema de satude? Ou ainda, 0
que as coordenadoras da ESF entendem como necessidade: um curativo, uma receita? Parece
haver um dissenso entre a visdo da equipe e a do ACS. Furlan (2010) faz uma analise disso,
em que desvela as implicagdes que esse tensionamento pode gerar para a pratica do ACS:

Quando o ACS identifica determinados problemas de saude, espera-se que a
equipe seja capaz de pega-los também como problemas. [...] O ACS, com a
tendéncia a se identificar com a equipe e assumir progressivamente a mesma
concepcao, vai identificar os problemas na medida em que sente como e de
que forma a equipe responde ao que traz para discussdo. Algumas vezes, 0s
ACS contam a equipe uma informacédo sobre a historia do usuério, algo que
julgam relevante para composic¢éo do raciocinio de um Projeto Terapéutico,
mas sentem que sua contribui¢do ndo ‘ecoa’ nas pessoas da equipe, o que faz
parecer que nao era relevante. Assim, tendem numa préxima vez, ndo
reportarem mais a equipe, entendendo que ndo é de responsabilidade deles
e/ou do servico de saude (p. 374).

Isso pode decorrer ainda no outro aspecto levantado, o descomprometimento do
ACS, observado pelo seu fazer “automatizado”. Cabe trazer aqui duas visdes de profissionais
que fizeram parte da rede (coordenadora da AB e o médico M2) que se distinguem na

explicacdo desse processo:

Assim, acho que a dificuldade deles abordarem o usuario, a dificuldade de t&
tendo um retorno, um feedback do... do agente trazer o problema mesmo,
porque assim, cai numa rotina que eles ndo tém um olhar t&do amplo como se
nos enfermeiros tivessem indo na unidade, a gente consegue ter um olhar
mais amplo. Eles assim, fica muito robotizado, vai & faz aquelas
perguntinhas de praxe, entdo assim acho que a maior dificuldade nossa
mesmo é tentar mudar o olhar do agente comunitario pra... para um olhar
voltado para a prevencdo mesmo e levantamento de problemas para a gente
tentar solucionar. Essa é a maior dificuldade hoje. (Coordenadora AB).

[...] a recomendacdo na implantacdo da Estratégia de Satde da Familia que o
agente comunitario seja alguém pertencente aquela comunidade, isso nunca
foi respeitado, [...] se eu ndo me engano, tinha seis agentes comunitarios e
dois s6 que eram da regido que eu atendia, os outros eram de fora. Entdo
falar “como que fica isso? Qual que é?” [...] o agente de salde que é o olho
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da equipe na comunidade ndo estd enxergando porque ele ndo sabe o que ele
tem que procurar, entdo eles viraram agendador de consulta, entregador de
remédio, € uma coisa muito... E os agentes comunitarios foram perdendo a
nocdo da importancia que eles tém nesse sistema, comegaram a se sentir
diminuido, o trabalho deles & um trabalho xoxo, mecanico, fica la fazendo as
visitinhas, contando mosquito em poga d’agua, sei 14, mas preenche umas
tabelas e entrega 14 e t& bom, fiz tantas visitas, ndo tem, porque ndo tem a
preparacdo, ndo tem a preparacdo. A Secretaria de Estado da Saude é...
tentou fazer uma preparacdo enquanto andava, ndo pode dizer que ndo foi
feito nada, mas implantou a unidade com todos os seus vicios e ao longo l&
de alguns meses, entdo tinha uma reunido 14 semanal, mensal, [...] s6 que
esse treinamento, € um treinamento pré-implantacdo, entdo o PSF esta
rodando alguns meses e ai comecou o treinamento pré-implantacédo, que ndo
atendia as demandas e as necessidades que as pessoas estavam tendo ali, isso
também era um negdcio que era muito engragado, [riso]. M2

Embora ambos citem a rotina do trabalho como um obstaculo para a ampliacdo do
olhar do ACS, a coordenadora da AB o compara ao olhar do enfermeiro, apontando como
desafio mudar apenas a visdo do agente. O médico faz algumas criticas a rotina, que
transforma o agente em mero ‘“agendador/entregador”, mas aponta em sua analise alguns
aspectos do contexto local, que nos ajuda a compreender melhor, como a auséncia do
pertencimento a comunidade e o da formacdo introdutoria vir apos a implantacdo do servico,
por isso ndo atender as necessidades vivenciadas pelos profissionais naquele momento,
tornando-se totalmente desconexa com a realidade.

Pelo visto, todas as saidas recaem na formacdo. Aspecto também citado pelo
segundo grupo de coordenadoras da ESF em relacdo a essa questdo. Mas, qual formacao?
Como vimos, no inicio da atuacdo desse profissional, a escolarizagdo ndo era uma exigéncia,
uma vez que o foco de suas aces privilegiava o pertencer a comunidade e o ambito
relacional. Mas, atualmente, os conhecimentos e as habilidades tornam-se cada vez mais
exigidos para um bom desempenho dos agentes comunitarios de saide (LAVOR; LAVOR,;
LAVOR, 2004).

O curso introdutério sempre foi previsto pelas Politicas Nacionais de Atencao
Bésica (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2012a) e de Educacdo Permanente (BRASIL, 2007),
enquanto uma recomendacdo antes do inicio das atividades de toda a eqSF. Mas,
considerando a inexisténcia de uma formacgéo especifica para os ACS, em 2004 houve um
movimento para elevar a escolarizacdo propondo uma formacdo técnica para os agentes
comunitarios, com referencial curricular organizado, carga horaria de 1.200 horas, dividido

em 03 etapas. As Redes de Escolas Técnicas do SUS (RET-SUS) séo as responsaveis por essa
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formacdo. No entanto, o requisito de escolaridade para exercicio profissional manteve-se o
mesmo, o nivel fundamental (BORNSTEIN; DAVID, 2014).

Até o momento, tem sido dificil garantir a formacgdo técnica completa em
ambito nacional. Uma das argumentacdes contrarias a realizagdo do curso
técnico em suas trés etapas se fundamenta na Lei de Responsabilidade
Fiscal, dado que esses trabalhadores, ao se tornarem técnicos, poderiam
reivindicar aumento dos salarios. Na maioria dos estados, parte dos ACSs
realizou apenas a primeira etapa desse curso técnico. No momento do
término da pesquisa, algumas das excecdes eram 0s estados do Tocantins e
do Acre, onde o curso foi finalizado em suas trés etapas, e uma turma da
EPSJV, que concluiu as trés etapas em julho de 2011 (BORNSTEIN;
DAVID, 2014, p. 110).

Recentemente, foi lancada a Portaria 243, de 25 de setembro de 2015 que dispbe
sobre o conteido® para o curso introdutorio de agente comunitario de saude e agente de
combate as endemias. No caso do ACS, o objetivo com essa explicitagdo dos contetdos é
propiciar a capacidade de vinculo do ACS com a eqSF e com a comunidade; sensibiliza-lo
para 0s aspectos socioculturais da comunidade, bem como capacitd-lo no manejo dos
instrumentos da sua atuacdo cotidiana na prevencdo, controle de doencas e promocao da
saude, e por fim, responsabiliza-lo no desempenho da funcéo publica (BRASIL, 2015).

Varios ACS participantes da pesquisa, especificamente os mais antigos, relataram
ter participado do primeiro médulo desse curso técnico; outros somente da capacitacéo inicial,

e ainda, um relatou nao ter participado de nenhum momento de formacao:

Esse dai que eu e a [XX] fez foi tipo um cursinho técnico, s6 que até hoje eu
ndo vi nem a sombra do, do diploma, certificado ndo sei, s6 que a promessa
foi, que foi um curso técnico, foi um ano de... [...] Até hoje o [mddulo] dois
nao veio ndo. (Grupo ACS III).

[...] deu um curso para a gente de meio, uns trés meses e a gente foi para
campo (Grupo ACS I1).

[...] eu ndo tive nenhum treinamento para ser agente de salde, até hoje, faz
quatro anos que eu estou na Prefeitura, eles ndo tém como falar, “néo, agente
de saude ndo faz assim”, “perai, como agente de saude faz?”’. Ndo que eu
estou me, mas eu tipo assim, eu acredito no dia a dia, a [XX], a turma que
entrou junto comigo, a maioria teve um treinamento, teve um curso de
capacitacdo, devido eu ser homem, e um preconceito estabelecido por parte

da coordenacdo, eu ndo tive direito de participar do curso. [...] foi escolhido

8 O Curso Introdutério de Agentes Comunitarios de Salde devera contemplar os seguintes componentes
curriculares: | - Politicas Publicas de Salde e Organizacdo do SUS; Il - Legislacdo especifica aos cargos; Il -
Formas de comunicacdo e sua aplicabilidade no trabalho; IV - Técnicas de Entrevista; V - Competéncias e
atribuicdes; VI - Etica no Trabalho; VII - Cadastramento e visita domiciliar; VIII - Promogéo e prevencdo em
salde; e IX - Territério, mapeamento e dindmicas da organizacdo social (BRASIL, 2015).
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alguns e o meu nome ndo foi escolhido porque eu sabia que tinha
preconceito comigo porgue eu era homem, porgue eu sai de um servi¢o no
ponto de vista dela, eu fui ser, eu entrei nesse servigo para ser vagabundo, eu
entrei nesse servigo para ser atoa (Grupo ACS IlI).

Se verificarmos a escolaridade dos ACS (conforme o Quadro 5 - Caracterizacdo
dos participantes dos grupos focais), comprovaremos como se destoa da exigida para a
funcdo, ndo havendo nenhum profissional que se apresente apenas com ensino fundamental.
Dos 24 ACS participantes: 42% possuem Ensino Superior Completo®, 12% Ensino Superior
Incompleto®, 4% Ensino Técnico (Enfermagem) e 42% Ensino Médio. O percentual de
ensino superior, considerando o completo e incompleto, € muito excedente ao encontrado por
Santos et al. (2011), que foi de 21,1% de ensino superior incompleto.

Esses dados nos atentam ndo so para a disparidade entre o nivel de escolaridade
exigido e o apresentado pelos participantes, mas provoca inumeras indaga¢es em relacdo aos
motivos que aproximam esses profissionais dessa atividade, se tém ou n&o afinidade, ou
ainda, o0 momento em que essa escolha ocorreu, se antes ou depois da formacdo superior.
Varios profissionais relataram desconhecer a profissio no momento que fizeram a escolha,
mas que ao longo do trabalho foram se identificando. Outros relataram como atrativo a
possibilidade do vinculo publico.

[...] eu trabalho como agente de salde, ndo é uma profissdo que eu escolhi
[ri], eu trabalho porque é um objetivo pessoal, € um caminho para alcancar
algo que eu queria, entdo... eu precisava que 0 meu marido conseguisse
transferéncia no Estado e eu tinha que esta na Prefeitura, de qualquer coisa,
entdo eu passei no concurso e assumi o cargo por isso (Grupo ACS | —
Letras).

Trabalho como agente comunitéario de satde, ndo é o que eu escolhi, mas
assim, procuro fazer com importancia, acompanhar 0s pacientes, visitar
(Grupo ACS | — Pedagogia).

“Trabalho como agente comunitario de saude porque...”, é logico que
primeiramente é porque eu passei no concurso, e hoje eu amo o que faco,
gosto muito do que eu faco (Grupo ACS Il — Matematica).

[...] eu trabalho como agente comunitario de salde porque aconteceu, nao
sei, prestei o concurso, ndo sabia direito 0 que era agente comunitério, a
maioria das profisses a gente aprende trabalhando mesmo (Grupo ACS Il —
Pedagoga).

% Em diferentes areas: Enfermagem, Letras, Pedagogia, Servico Social, Educacéo Fisica, Matematica, Biologia,
Direito.
% Administracéo e Pedagogia.
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[...] eu trabalho como agente comunitario de saide porque gosto de trabalhar
com pessoas (Grupo ACS Il — Direito)

[...] trabalho como agente de salde comunitario porque na realidade eu
prestei 0 concurso e ndo sabia direito do que se tratava o cargo, mas também
eu ndo me arrependo (Grupo ACS Il - Biologia).

Conhecer os motivos que aproximaram os profissionais dessa atividade nos leva a
compreender um pouco a construcdo da identidade desse trabalhador na realidade local.
Embora ndo tenha sido esse o foco da nossa pesquisa, cujas narrativas apresentadas acima
fizeram parte de uma atividade de aquecimento (Frases para completar) antes de iniciar as
discussbes nos grupos focais, esse € um aspecto fecundo para posterior aprofundamento,
sobretudo, considerando a caracterizacdo do perfil apresentado e a identidade profissional do
ACS.

O aprendizado na prética relatado por um dos ACS acima é uma significacdo forte
na profissdo. Muitos ACS relatam terem aprendido a profissdo com o0s colegas mais
experientes, ndo mencionando 0s cursos e capacitacdes na area. Da mesma forma, Filgueiras e
Silva (2011), constataram a valorizacdo da experiéncia na pratica para o desempenho no

trabalho de ACS. Corroborando os nossos achados:

Mesmo porque quando nés entramos 14, eu e a [XX], e a [XY] ja estava, a
[XY] sabia, ela sabe, porque ela j& € bem antiga [risos] porque a gente
procurava ouvir ela, porque ela sabia das coisas, 0 que ela falou para gente
sempre era o certo. [...] E, a [XY] la no posto é mais experiente. Tudo &s
vezes procura tirar davida com ela, agora com a [XZ] também. (Grupo ACS

).

Em parte, tal significacdo se explica devido ao fato de ndo haver uma prévia
profissionalizacdo, que ainda nem se consolidou em uma formagdo profissional. “Assim,
diante da auséncia de um saber instituido, o profissional ACS age em funcdo de sua
experiéncia de vida e do seu perfil social [...]” (MENDONCA, 2004, p. 359).

Trazendo essa reflexdo para o campo da pedagogia do trabalho, a condig¢éo do
trabalho do ACS liga-se a execugdo de tarefas na pratica, assim como a significacdo do seu
ensino, o que lhe proporciona tanto uma concepgdo fragmentada da sua acdo de trabalho
como impossibilita a elaboragéo cientifica da sua pratica (KUENZER, 2002).

Isso dificulta a discriminagdo, de maneira profissional, das revelacdes acessadas
na comunidade, de modo a afastar o carater de “fofoca” em que circula e/ou uma atuagdo que

beira o campo da “boa vontade” e ndo profissional (FURLAN, 2010). Levantando as
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discussdes acerca do perfil profissional do ACS, as profissionais da salide mental tocaram

nessa questdo como limitante para a atuagéo:

[...] Porque como nédo tem esse cuidado, de perfil também, nés temos muito
problema com agente comunitario, ndo tem perfil, e também as vezes tem
problema no bairro, ele passou como agente comunitario ali, mas ele ndo é
benquisto ali naquele, porque tem isso, 0 agente comunitario vai na sua casa.
Eu falo porque eu ja ouvi depoimentos disso, entdo o agente comunitéario, ele
fala “ndo posso nem levar porque ele ndo...”, ele ndo entende aquele papel
dele, talvez por desconhecimento mesmo, que ele é a porta de entrada, ele
pode ser uma profissional de muita ajuda ali... [...] entdo... é... ai ndo tem
essa seriedade que ai vira como fofoca e ndo como um trabalho... (Grupo
Salde Mental).

Marzari, Junges e Selli (2011) problematizam essa questdo, recorrentemente
denominada de perfil. Os autores discutem dois tipos de perfil para o ACS: o primeiro,
vincula-se a figura do lider comunitario, promotor da conscientizacdo, mobilizacdo e
organizacdo social na comunidade, tendo a saude como producéo social e direito; e o outro,
voltado para uma formacédo técnica dentro dos padrdes esperados e trabalhados pela equipe de
salide, a partir das necessidades individuais de salde e dentro dos objetivos instituidos pela
unidade. Silva et al. (2015) atentam para as distor¢bes que esse segundo perfil causa no

planejamento de processo formativos, cujo foco €, estritamente, as patologias.

[...] capacitagBes que visam sanar lacunas de conhecimento técnico
geralmente correm o risco de desvalorizar as experiéncias vivas do territorio
e/ou partem do pressuposto que fortalecer o papel estratégico do ACS em
acOes da ESF é supri-los com manuais informativos sobre os mais diferentes
assuntos (p. 58).

Tal concepgéo, também observada nos nossos dados, tende a valorizar a dimenséo
bioldgica do processo saude-doencga, com o intuito de habilita-los na identificacdo de doencas,
desconsiderando sua potencialidade enquanto agente terapéutico no processo de cuidado. “Os
agentes comunitarios de salde tenderdo a identificar principalmente aqueles problemas de
salde apontados como prioritarios pelos programas oficiais e ndo a partir de necessidades
populacionais locais” (FURLAN, 2010, p. 373). Um exemplo disso é o relato da abordagem

de um curso (Caminhos do Cuidado) na area da satde mental:

Foi uma das falas assim, que a gente identificou no curso, legal, tem que ter
isso, tem que encaminhar a... de uma maneira geral, a opinido de todos que
estavam participando era uma s, sé que ha falha nesse trajeto ai, nessa
cadeia... SO que ndo funciona [...] aquilo que a gente comentou no curso, de
ai tem que fazer isso, tem que encaminhar, tem que acompanhar... [...] Até a
gente comentou, foi comentado 14 no curso do CAPS, que existe varios...
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varios, tipos, segmentos, eu ndo lembro a palavra correta [...] tipos de CAPS,
e, e... talvez assim, ndo sdo todos que deveria ser tratado nesse CAPS que
tem aqui em [XX], mas é o que tem aqui... Isso, entdo... e talvez, talvez ndo,
deveria ter mais para atender cada um, o seu tipo de doente. (Grupo ACS I).

Saude mental assim, como tratar o deficiente [ndo]. Os tipos de deficiéncia,
essas coisas. (Grupo ACS III).

Verifica-se que a hegemonia da dimensdo técnica contribui muito mais para
reforcar a ESF como o lugar do encaminhar do que para a responsabilizacdo e 0 manejo do
cuidado, além de causar uma visao distorcida na forma de compreender a rede psicossocial,
entendida como deficitaria por ndo ter todos os tipos de CAPS previstos para cada demanda.

Costa-Rosa (2013) alerta para esse discurso de “capseizagdo”, em que
trabalhadores centralizam apenas no servico CAPS a atencdo psicossocial, tornando-se um
grande entrave para a construcao de estratégias de atencdo psicossocial (EAPS), as quais sdo
transversais, ao passo que perpassam e transcendem as instituicdes, representando

dispositivos referenciados na a¢do sobre a demanda social do territério.

Na Eaps os sujeitos das queixas e pedidos deverdo sempre ser considerados a
partir da sua inser¢do no Territorio. E mesmo quando forem alvos de acGes
especificas de Caps ou ambulatoriais diversas, nunca deverdo deixar de estar
adscritos a Estratégia Saude da Familia (ESF), e de participar das acdes
simultaneamente realizadas por ela; por isso a ESF deverd ser sempre a
referéncia maior da Eaps (COSTA-ROSA, 2013, p. 95).

A constante busca de formacdo para o ACS faz perder de vista o essencial do seu
trabalho — o vinculo. Como ja dizia Lancetti (2001) o ACS tem poder vinculador muito maior

que um psicélogo e um psiquiatra. Isso fica evidente na narrativa dos profissionais:

Os pacientes eles passam a confiar tanto no agente de salde que ndo sé
desabafa e aceita [orientacdo] [...] Geralmente pessoas mais de idade,
pessoas que até passou por psicologo, fala assim, eu me sinto melhor falando
com vocé do que a psicologa [...] Porque a gente presta atencdo neles [...]
Teve uma que falou assim para mim, semana passada foi, “para qué ir na
psicologa se eu tenho vocé” [risos] (Grupo ACS ).

E eu perguntava o que que ele via, 0 que que ele sentia usando aquela droga,
ai ele falava, “ah eu sinto isso, sinto aquilo, eu vejo ndo sei o que”, uns da
essa brecha, mas assim, a gente ja esta indo na casa ha mais tempo, as vezes
chega la a pessoa esta drogado. [...] Agora tem alguns cadastros la na minha
area que as vezes a mae conta, que o filho usa drogas, eu sempre falo assim,
“vocé conversa com ele”, eu visito uma familia, que eu ja sei que faz trés
anos, o filho é dependente de crack, ele ndo sabe que eu sei, ele trabalha, tem
uma vida normal, vocé nem fala, vocé olhando para ele, vocé nem fala que é
dependente, mas ai eu falo para ela, que tem ajuda, que a gente tem médico
la no CAPS, para ela conversar com ele, se ele quiser ajuda, a gente esta a
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disposigdo. Até hoje ndo procurou ainda, mas toda vez que eu vou la eu bato
na mesma tecla sabe, pergunto, ela fala assim “ele estd usando crack”, mas
foi a mae que disse, porgue também se a mée ndo tivesse falado, eu ndo ia
perceber, porque ele tem empresa aberta, tem firma aberta, vocé nem
imagina que ele usava, mas se a mée conta (Grupo ACS II).

[...] tem vinculo, eu acho que se a gente, tem 0s mais resistentes mais tem, se
vocé for conversar para resolver, para ele te contar alguma coisa, vocé sabe
aquele paciente que j4, tipico vocé, considera vocé uma amiga assim ja, ele
ndo, que contam outras coisas da vida, sem ser relacionada com o postinho,
eu tenho alguns que ja sdo considerados amigos, entdo eu acho que tem o
poder (Grupo ACS II).

O vinculo acontece quando o ACS estabelece uma relagdo de confianca com o
usuario, de forma que a comunidade o identifique como capaz de ouvir os seus problemas
(MARZARI; JUNGES; SELLI, 2011). Lancetti (2001) utilizou o termo “amigo qualificado”
como uma habilidade a ser desenvolvida nos ACS.

Mesmo quando as a¢des dos agentes comunitarios de satde se atém no ambito do
senso comum (CAMPOS ONOCKO et al., 2009), é ele quem consegue promover algum
movimento de cuidado em direcdo a perspectiva psicossocial.

[...] uma paciente que ia na nossa terapia [Oficina terapéutica], um dia ela
chegou 14, um dia que nos estdvamos fazendo uma confraternizacéo, ai ela
falou assim, que o dia que eu fui na casa dela convidar ela para ir para a
terapia, ela j& estava a ponto de cometer uma besteira. Ai eu falei, eu até
comentei se ela ia em psicologo, ela falou “para qué, para eles me da mais
medicagdo que eu tomo, eu vou me dopar com tanta medica¢ao”. Ai foi que
eu conversei, chamei ela, devagarzinho eu trouxe ela para nds e hoje vocé vé
ela é uma pessoa normal, conversa, participa e ndo toma mais medicacao e
isso ai ela relatou no dia da confraternizacéo (Grupo ACS I).

[...] ela nunca me contou, mas eu fiquei sabendo, ela bebeu vinte anos, vinte,
trinta anos, ela foi bébada, ela deitou com o irméo e teve um filho. Entdo ela
ndo sabe que eu sei, mas eu fiquei sabendo. Entdo tipo assim, foi um
trabalho, eu trabalhei cinco anos com ela, hoje ela ndo bebe mais, entendeu,
ela fez um trabalho no CAPS mesmo [...] Entdo ela, numa época, de tanto a
gente conversa, ela resolveu parar, hoje ela ndo bebe, ela esta limpa faz uns
quatro anos. [...] vocé ajuda ela a pensar num jeito de sair daquela situacéo,
de um olhar diferente ela vai melhorar na outra parte também, entendeu. Eu
acho que o psicolégico atrapalha muito na satide também. (Grupo ACS II).

Porque eu tive um paciente meu que ele perdeu a esposa ha pouco tempo, ai
ele falou “ai eu acho que eu estou com comego de depressdao”. Ai eu falei
“nao, calma vocé vai, logo, logo vocé se recupera”, no primeiro més estava
assim, ai no segundo més ainda estava triste, ai no terceiro més ele ja estava
pensando em arrumar uma namorada [risos], ja melhorou a situacdo, ja
acabou a depressdo. Ele perguntou assim, se eu conhecia alguém, eu falei
“eu vou ver se eu arrumo uma senhora”, ai noés brincou, [...]Jdepende muito
da abertura da pessoa, porque tem gente que passa por psicologo e nem te
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atende, porque ndo te atende e nem fala que passa, ai se a pessoa comeca a
comentar, ai vocé comega (Grupo ACS III).

Assim, o ACS passa a representar a porta de entrada para a assisténcia e o

responsavel por descobrir os recursos do territorio:

O agente de salde é a porta de entrada [...] se ele pudesse assim ser, ser um
acompanhar, porque ele vai as vezes, duas, trés, quatro vezes, enguanto
necessario, a gente contar com o agente comunitario, uma vez ja contamos
ali na [XX], tivemos um caso que quem dava a medicagdo em um periodo,
ele frequentava o CAPS, naquele outro no final de semana, era o agente
comunitario que ia 4 e dava porque ele tinha um vinculo com o paciente
bacana e ai entdo, isso é trabalho integrado (Grupo Salde Mental).

[...] e quem esté valorizando esses recursos, quem esta indo atrds para ver o
gue essa comunidade pode oferecer para que ele ndo, que nem 0 NOSSO
paciente que mora ali por exemplo, que outro tipo de atividade que esta
tendo que ele pode ser inserido, que ele pode participar, que ele pode
trabalhar socializagdo e tudo mais, quem esta identificando isso, é um olhar,
eu percebo assim, o agente passa 14 na minha casa ¢ fala “todo mundo fez
exame ginecolégico”... [...] E dengue, més que vem eu volto. Entdo € isso
gue acontece [...] Aquele artigo da p6s do senhorzinho, gque tocava... ele
sempre reclamava de depressdo e descobriram que ele tocava viola e ai
comecou dar aula para 0s meninos no bairro e foi a Estratégia de Saude que
fez isso, abriu uma escola no bairro (Grupo Salde Mental).

Podemos perceber o potencial que as a¢cdes do ACS podem assumir, na concepgao
dos profissionais de salde mental. Todavia, Silva et al. (2015) faz uma ressalva para a
desreponsabilizacdo da equipe frente as incumbéncias apenas aos ACS das praticas
comunitérias.

E importante ressaltar que a acdo do ACS s6 ganha real potencialidade quando

integrada a dos demais profissionais da equipe.

A acdo dos agentes de saude, quando operada em singular parceria com os
outros membros da organizacdo sanitaria, tornam essa relacdo uma arma
fundamental para fazer funcionar esta maquina de produzir salude e salde
mental.

Eles sdo pecas preciosas dessa maquina em virtude de sua condicdo
paradoxal. Paradoxal, pois sdo a0 mesmo tempo membros da comunidade e
integrantes da organizagdo sanitaria. E nesse funcionamento radica sua
potencialidade (LANCETTI, 2008, p. 93).

N&o s0 a equipe da unidade, mas sobretudo, 0 acesso a toda rede de servigos.

[...] eu ja fui na casa de paciente que falou “eu vou me matar hoje”, ¢ ja era
uma pessoa depressiva e tudo, ai a gente da uma ligada, as vezes liga 1 no
CAPS, fala assim, manda vim que a gente vai encaixar, vai conversar com o
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médico ali entendeu, quando tem um caso assim. As vezes eu nem passava
para a doutora, eu ia na visita era dez horas da manha e a pessoa falava, “eu
Vou me matar, ndo sei o que, ndo sei o que”, ai vocé ja voltava com a cabega
quente, pegava la no CAPS, ia conversar com a assistente social, “ndo
manda ela vim amanhd cedo ou entdo vem que o médico, tem médico tal
hora”, também tem essas que a gente da um jeitinho (Grupo ACS II).

O agente acaba catalisando a complexidade e as contradi¢cdes das relacdes em seu
territorio, aspecto que lhe causa sofrimento (SILVA et al., 2015). Mas, a atuacdo em tal
realidade exige a parceria de outros servigos. Quando o ACS tem acesso direto a esses

servicos torna um facilitador para a rapida assisténcia. Todavia,

Mais do que reforcar abstratamente a importancia dos ACS devemos criar
canais que ajudem a “fluir” tais vivéncias dentro do sistema
institucionalizado (servigos de salde, de assisténcia social, entre outros).
Caso contrario o ACS torna-se um mero portador de noticias, muitas vezes
mas, sobre a comunidade. Além disso, tais vivéncias tornam-se
desencadeadoras de demandas terapéuticas destes profissionais (SILVA et
al., 2015, p. 57).

Muitas vezes, as a¢des dos ACS ndo ganham visibilidade na equipe, casos em que
outros profissionais ndo reconhecem a sua atividade ou mesmo a desqualifica. Muitas vezes, o
potencial da integralidade da visdo do ACS contrasta com a visdo fragmentada dos demais

profissionais da equipe.

E que muitas vezes, chega no postinho, a pessoa ja fala “vixe ja chegou”, a
pessoa corre |& para o fundo [risos], ai fica atacando. [...] Porque chega la e
fica 14, mas tem que prestar atencdo no que estd falando, ai tem que ter
paciéncia. [...] Mas vocé vé que ndo, que nao é porque, porque quando ela
estd bem, ela fala que ndo queria ter feito aquela coisa que ela fez, e vocé
realmente que ela fica meia fora de si, eu acredito que néo é frescura, mas
tem gente que acha que é frescura. [depressao] [...] Manda ir trabalhar, “com
a enxada, no sol quente da ro¢a”.(Grupo ACS III).

Isso faz com que os ACS ajam independentemente da equipe. Mesmo assim, 0s
proprios ACS reconhecem suas acgdes como limitadas e ndo consideram qualquer

possibilidade de um trabalho de apoio.

[...] a gente ndo tem condi¢cdes [caso de salde mental], igual a gente
comentou, ndo tem psicélogo, a gente... quem vai orientar a gente para fazer.
[...]A Gnica coisa que a gente pode fazer € ouvir 0 paciente, comentar com a
doutora. [...]A gente precisa da outra rede. (Grupo ACS II).

Ai a gente volta naquela velha, na teoria oh que lindo, que legal, se
aparecesse o profissional 1& para a gente discutir [casos de saude mental],
mas ndo vai aparecer (Grupo ACS I).
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Nota-se que ndo cogitam qualquer possibilidade de atuacdo do NASF enquanto
um possivel apoiador. Além disso, as dificuldades para a tomada de consciéncia de suas a¢oes
frente as necessidades de saude mental ndo tém uma visibilidade de modo que o trabalhador
possa refletir sobre essa acdo, seja porque o espaco de reunido de equipe € utilizado,
sobretudo, para a normatizacdo do processo de trabalho, seja porque ndo tem qualquer

expressividade em seus instrumentos de trabalho.

Agora ndo, no papel vocé vai 14 e vocé tem uma ficha, agora é mais lento, é
mais mecanico, esta escrito assim, visita domiciliar, visita realizada,
diabético, problemas mentais, um x e assina aqui para mim, eu faco em dez
minutos isso, e se eu quiser eu fago isso em dez minutos, e eu posso fazer o
setor inteiro, e se vocé quiser fazer isso faz, s6 que assim, na préatica vocé
entrar na, porque 0 agente comunitario tem que ter um vinculo com a
familia, esse que é o mais diferente, no papel ndo esta escrito aqui, consegui
estabelecer um vinculo com a familia, faz o xizinho, ndo € assim, vocé
gostou da minha visita, avalie, faz uma xizinho, para ver se tem vinculo.
Para vocé fazer o vinculo vocé tem que conquistar e para vocé conquistar
uma pessoa que vocé ndo conhece é complicado. Entdo vocé tem que ter
tempo, tem que dedicar, tem que ver 0 que vOcé tem em comum com 0
paciente, o que que vocé pode falar com o paciente, como vocé pode falar se
estd tomando ou ndo a medicacdo, as vezes é questdo assim, de higiene
pessoal, “cuida disso, faz desse jeito”, “oh vocé tem que tomar o remédio em
tal horario”, ai vocé vai 14 (Grupo ACS III).

Na narrativa acima conseguimos apreender como o principal instrumento de
trabalho do ACS torna todo o processo de constru¢do do vinculo reduzido a um aspecto
burocratico, como uma triagem que antecede um atendimento. Como problematiza Furlan
(2010), a autora aponta para uma possivel lacuna na oferta de instrumentos, bem como na
forma de trabalhar todas essas informacgbes do cadastro no cotidiano dos ACS. Ressalta
deficiéncias na orientacdo e formulacdo de acdes a serem executadas. Reflexdes que colocam
em foco as proprias coordenadoras, enquanto supervisoras diretas dos ACS.

Ademais, outro aspecto a ser destacado nesse processo reducionista do trabalho

dos ACS, é a predominancia das a¢6es de vigilancia em saude.

[...] eu nem gosto de fazer bloqueio no meu setor, eu vou olho o quintal, ai
vocé fala, eu falo “estou indo t4, ja olhei o quintal”, “uai mas vocé ndo vai
conversar comigo hoje”, vocé tem que conversar, se tem um bloqueio, tem
que fazer os quarteirdes, vocé tem um prazo para fazer, entdo nesse dia vocé
s0 tem que olhar quintal, vocé ndo pode conversar, entdo eles n&o
conseguem desligar, “ah vocé ndo vai conversar” (Grupo ACS III).
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Embora estejam previstas também como sua atribui¢do, essas acOes além de
limitar a potencialidade de sua atuacdo, aproxima a representacdo do seu trabalho aos dos
antigos “agentes sanitarios” ou a “policia sanitaria”, como questiona Nogueira (2002), uma
vez que essa atividade ocorre de maneira isolada, sem um trabalho educativo acompanhando a

acdo, conforme relato abaixo:

[Esse ano] Parou, mas o ano que vem volta, se ndo fazer uma estratégia para
mudar, vai voltar na estaca a zero, vai ficar oito meses, igual minha unidade
foi, eles s6 fazendo, olhando quintal, ai é onde gera uma margem para eles
meterem a boca, eles ja gostam de falar, porque quando eles se unem eles
tém peso, eles tém forga, s6 que o trabalho deles é de suma importancia na
orientagdo, porque a gente trabalha prevencdo, nés somos a rede primaria,
entdo teria que ser mais a prevencdo do que a parte curativa [...] (Grupo
Coordenadoras ESF).

Isso mostra 0 quanto as aces dos ACS vém sendo norteadas pelo controle da
doenga, consequentemente, os afastando das agOes de promocdo, educacdo, ou seja, agdes
dirigidas para reafirmar a saide como direito social.

Vale salientar ainda que os ACS tém sofrido um processo de desvalorizacdo da
sua atividade. Talvez pela categoria ser bem atuante e com isso pode oferecer riscos aos
interesses da politica atual de saide, em maio deste ano a classe trabalhadora dos ACS foi
surpreendida com a proposta da Portaria 958/2016, em que altera o texto da PNAB, no qual
exclui a obrigatoriedade na contratacdo do ACS como membro das eqSF, colocando como
opcao a substituicdo desses profissionais por auxiliares ou técnicos de enfermagem, sob a
justificativa de aumentar a capacidade clinica e o cuidado no domicilio (BRASIL, 2016b).

No entanto, essa alteracdo ndo perdurou por muito tempo, 0s agentes comunitarios
ao longo de duas décadas de atuacdo nas eqSF tornaram-se uma categoria profissional com
expressiva representativa, que acumularam vérias conquistas para a consolidacdo de sua
profissdo. As manifestacfes de repudio de varios movimentos sociais e associagdes de classe
e da area na saude em torno dessa proposta fizeram com que o governo federal recuasse nessa
proposicgéo, suspendendo tal portaria em junho deste ano (NOGUEIRA, 2016).

Alias, segundo essa autora o que esta por tras do argumento da capacidade clinica
e do cuidado no domicilio ndo € o aumento de uma suposta resolubilidade que a substituicdo
do agente pelos auxiliares de enfermagem traria, mas sim o custo financeiro do ACS.
Segundo a professora pesquisadora da Fiocruz (EPSJV/Fiocruz) as lutas empreendidas pelos
agentes comunitarios para a desprecarizacdo do seu trabalho, conquistada em parte com a

Portaria 11.350/2006, que estabelece para a contratacdo dos agentes a relacdo direta com 0s
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gestores municipais, ndo sendo permitida mais a contratacdo via indireta por OSS, representa
um custo maior do que os auxiliares de enfermagem, que ndo tém essa condicdo. Além disso,
a professora cita a pressdo que alguns poucos ACS que concluiram a formacao técnica estdo
realizando por melhores salarios, pois sao técnicos!

Essa tentativa demonstra o tamanho do retrocesso que o pais esta vivenciando em
um movimento crescente de precarizagdao do préprio sistema de salde. Toda a potencialidade
que o trabalho do ACS traz para o modelo da ESF, no sentido de ampliar o olhar das equipes
para os determinantes sociais presentes no processo saude-doenca, bem como o de representar
a “voz” da comunidade dentro das praticas em saude esta em risco.

Conforme vimos nesse estudo, os processos de trabalho nas equipes tém se focado
no modelo médico-hegemdnico e técnico-burocratico e, assim, pouco se reconhece o trabalho
do agente. Muitas vezes, as coordenadoras da ESF mencionam sua importancia no discurso,
mas pouco fazem na mediacdo de sua préatica, a fim de legitimar tal potencial dentro da
propria equipe. Esses dados da realidade estudada podem representar um terreno fecundo para
a concretizacdo desse projeto politico que enfraquece a salude como direito social e a
democratizacdo do SUS, a medida que equipara a atuacéo de dois profissionais com olhares e
formacdo tdo distintos. Se considerarmos que na formacdo de auxiliares e técnicos ainda
predomina a concepcdo biomédica, essa substituicdo restringird o olhar sobre os
determinantes sociais da saude e, por conseguinte, a atuacdo da atencédo basica.

Mas ndo podemos esquecer que uma outra potencialidade dos ACS ¢é a sua forca
em resistir. A sua presenca nas eqSF tem sido fundamental para resistir a pratica biomédica,
ainda muito frequente na atuacao e formacao dos demais profissionais da equipe, assim como
na légica da gestdo. Mesmo sem ter muita clareza da dimensdo das suas acles, 0s agentes
seguem resistindo a todas as normativas, a fim de garantir o seu vinculo com a comunidade,

aspecto em seu trabalho que Ihe proporciona maior satisfagéo.

[...] o vinculo é importante, ndo quantidade, o vinculo com a familia, quando
vocé tem um vinculo com a familia vocé nunca mais esquece, tipo assim,
guando vocé vé que a pessoa chama vocé pelo nome, a coisa mais gostosa
para 0 agente de salde é saber que ele sabe o0 seu nome [...] (Grupo ACS III).

[...] eu gosto de fazer visitas saber como as pessoas estdo, porque tem gente
assim que sO precisa de vocé ter uma atencdo para ela, para ela resolver
todos os problemas da vida dela, ela precisa que vocé fique dez minutos
ouvindo o que ela tem que te dizer. Isso é gratificante assim, quando vocé
consegue ajudar uma pessoa através do ouvido que vocé oferece para ela
falar um minuto, eu acho assim, pra mim nao tem coisa que pague isso dai, a
pessoa fala “nossa vocé veio aqui hoje, salvo meu dia”, entdo eu ja ganhei o
dia. (Grupo ACS I).
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Desse modo, verifica-se a potencialidade que o vinculo do ACS adquire no
contexto da atencdo psicossocial desde que sua agdo esteja integrada a eqSF e aos diversos
intersetores, sendo conduzidas para intervencdes de cuidado, de modo que se amplie a ideia

limitante de resolubilidade da agé&o do agente restrita ao ato de identificar e encaminhar.

7.3 O CONCRETO PENSADO: possibilidades de transformacéo

Como assinalado em varios momentos nesse trabalho, a nossa intencionalidade foi
a de buscar captar 0 movimento da atividade de coordenacdo de equipe na ESF, dentro de
uma realidade particular, se lancando no desafio de ir para além da aparéncia e descricdo dos
elementos que a compde, isto quer dizer, ir em busca do “néo dito”.

Das analises do nosso objeto de estudo emergiram algumas contradicGes
historicas ja conhecidas no processo de trabalho da ESF, ao mesmo tempo em que
possibilitaram um avanco ao desvelar algumas particularidades, especialmente, quando
inserido no cenario do cuidado de saide mental em interface com a rede, recorte que nos
permitiu compreender sob qual perspectiva de cuidado se assenta o trabalho na APS. Captado
por meio do movimento dialético (singular — particular — universal), compreendemos as
mediacOes sociais presentes no processo de concretizacdo das politicas da APS no municipio
estudado.

O trabalho em equipe é posto como um aspecto operativo fundamental para o
modelo da ESF, especialmente, considerando sua responsabilidade pelo conjunto de processos
junto as redes de atencdo. Diante disso, Dalla Vecchia (2012) salienta que:

[...] ndo se deve perder de vista que haverd modalidades, graus e formas
singulares de se trabalhar em equipe na APS. Essa singularidade sera
mediatizada por determinagdes que se encontram para além do aspecto
organizativo e que estdo na ordem da historicidade e das opcGes politicas
que permeiam 0 modelo de atencdo e 0 modelo técnico assistencial (p. 112).

Como nos acenou 0 autor acima, nesse processo de analise ha sempre que
considerar as particularidades referidas em uma dimenséo estrutural, de ordem da
historicidade e das opcGes politicas, nas quais se encontram arraigados muitos processos
organizativos para o trabalho da equipe na atencdo priméria. Isso explica a manifestacdo de

algumas contradicdes em nosso estudo: generalista/especialista, encaminhar/referenciar,
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quantitativo/qualitativo e ter/ndo ter poder, das quais desdobraram particularidades do
contexto pesquisado.

Sob o forte discurso racionalizador, as propostas dos modelos de atencdo para a
APS foram se delineando ap6s o marco em Alma-Ata. No Brasil, embora ja existisse
formacdo em &reas da Medicina Comunitéria e Preventiva voltadas para esse nivel de atencéo,
0 modelo da Saude da Familia nasce antes do profissional ser concebido. Os volumosos
investimentos em salarios ndo foram atrativos suficientes para a permanéncia do médico em
tempo integral, como previa-se inicialmente. Alias, tornou-se um problema a partir da Lei de
Responsabilidade Fiscal, a qual culminou na precarizagdo do vinculo desse trabalhador na
APS. Com isso, flexibilizou-se a carga horéria do médico abrindo e/ou legitimando a
possibilidade de uma reducdo. Mesmo tardia, a residéncia na area é concebida dentro dos
principios idealizados para a ESF, mas com formadores no modelo antigo.

A fixagdo do medico torna-se um desafio, sobretudo, quando se refere a um
municipio pequeno do interior do Estado, resultando, muitas vezes, em um processo de
contratualidade distinto para esse profissional. Dessa forma, esse local passa a ser ocupado
principalmente por profissionais recém-formados ou médicos com outras especialidades,
ambos com motivacdes distintas, se inserir no mercado de trabalho até passar na residéncia e
conciliar o trabalho com a atividade liberal, respectivamente.

Assim, a formacéo e a vinculagdo institucional do médico refletem diretamente na
“esséncia” da proposta da ESF - o vinculo e a resolubilidade. A rotatividade do médico
prejudica na formacdo de vinculo com a comunidade, a flexibilizacdo na sua carga horaria
impossibilita se grupalizar a equipe e fazer parte de outras atividades da unidade que vao além
do modelo biomédico de cuidado, bem como a auséncia de formacao ou a admissibilidade de
outras especialidades contribuem para uma pratica clinica complementar, ou nas palavras de

Franco e Merhy, “auxiliar do Modelo Médico Hegemdnico”. Os autores ressaltam ainda:

[...] E como se o PSF estivesse delimitando os terrenos de competéncia entre
ele e a corporacdo médica: “da saude coletiva, cuidamos nés, o PSF; da
satde individual cuidam vocés, a corporagdo médica”. E nada melhor para o
projeto neoliberal privatista, do que isso, pois se deixa um dos cenérios de
luta vitais para a conformacdo dos modelos de atencdo sem disputa anti-
hegemonica (FRANCO; MERHY, 2006, p. 100).

Além disso, a duplicidade de servicos ofertados no municipio pela rede béasica
(ESF) ¢ pela “basica-especialidade” (UBS) - (Clinica da Mulher; Clinica da Crianga) -

favorece tanto para a pratica dessa “clinica auxiliar” como para a desqualificacdo da
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significacdo social da ESF. Embora o modelo da estratégia tenha cobertura total da populagéo,
0 municipio mantém alguns servicos do modelo anterior, congregando os dois em sua rede
béasica, particularidade que reafirma a existéncia prévia de uma estruturacdo da rede basica no
Estado de Séo Paulo e de como os servicos da ESF se acomodaram a essa realidade existente,
por conseguinte, ndo assumindo a ordenacdo das redes de atencdo como previsto pelas
politicas na &rea.

N&o € por mera coincidéncia que a populacdo pressiona 0 servico para ter acesso a
rede especializada. Ainda mais, quando se tem a auséncia de outras atividades previstas para a
ESF, como as de carater preventiva, educativa, de acompanhamento. Desse modo, a ESF
cumpre o seu papel de ser a porta de entrada para o sistema, mas, contraditoriamente, o
usuario ndo fica, apenas passa. Torna-se um “lugar de passagem”, visto a obrigatoriedade do
encaminhamento da rede basica para a especializada.

Ponto em que manifesta outra contradi¢do, o encaminhar/referenciar. A imagem
de “porta de encaminhamento” se forma claramente quando adentramos nas relaces do
cuidado em satde mental. Nesse cuidado especifico as significaces sobre o encaminhar para
o0 especialista passam a ser compartilhadas pelos profissionais. Enquanto o encaminhar remete
a ideia de passagem, “passar” o usuario para outro servico; o referenciar associa-se a
transmisséo de informagdes (PAES et al., 2013), tendo como principal diferenca entre os dois
atos a responsabilizacdo do cuidado.

Considerando 0s casos menos graves, ou seja, 0S previstos para 0 manejo na APS,
as relacbes postas entre a rede basica e especializada, sobretudo, entre o generalista e 0

especialista, € a de trocador/prescritor de medicamento, respectivamente.

[...] Apesar de se poder afirmar que existe uma complementaridade da agéo
dos dois tipos de profissionais, parece haver sempre a ddvida se a
competéncia clinica do generalista funciona de forma supletiva, substitutiva
ou sobreposta a competéncia clinica do especialista, ou se, apenas se limita a

ser um “sinalizador de percurso” e um “trocador de receitas” (CECILIO et
al. 2012, p. 2898 — grifo do autor).

O conflito (passar/responsabilizar) se intensifica somado as lacunas na rede de
atencdo psicossocial, dentre elas, o paradoxo da existéncia/auséncia do NASF, previsto para
perpassar toda a rede, ocupando e articulando os espagos “entre” os servi¢os da rede com a
atencdo bésica. A auséncia das atividades de apoio matricial gera lacunas, que juntamente
com o enfoque das a¢des do servico de referéncia (ambulatério de salde mental) para a rede

bésica ser o do tratamento medicamentoso, somada a concepc¢do dos profissionais da ESF
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centrar no saber especializado, revelam-se como determinantes para o reducionisSmo no
acompanhamento desse cuidado estar estrito a troca de receitas.

Tal restricdo mantém relacdo com a forma de organizacdo do processo de trabalho
da ESF, que privilegia o atender ao acolher (atender/acolher). Por tras disso situa uma das
maiores contradi¢cbes na producdo do cuidado vivenciadas pelos profissionais da eqSF,
especialmente, os ACS, a superposi¢cdo dos aspectos quantitativos sobre a qualidade na
assisténcia. A ldgica da produtividade capitalista apoderou-se da organizagdo do trabalho na
APS de tal modo, que os profissionais relatam ndo terem tempo para acolher o usuario em
sofrimento psiquico no cotidiano do trabalho na unidade.

Considerando que a producdo do cuidado é mensurada, prioritariamente, por
nlmeros, normativa imposta pela instancia federal do governo, essa condi¢édo levanta algumas
velhas questdes quanto ao processo de descentralizacdo. Dentre elas, Vasconcelos e Pasche
(2008) citam os “vicios burocratizantes da descentralizagdo “tutelada” e a defesa de
radicalizacdo do processo de descentralizagdo, em meio ao conflito federativo e a consciéncia
de esgotamento do padrdo incremental que vigorou até o presente” (p. 555). No entanto,
mesmo apds a instituicdo de outros modelos de gestdo, como o Pacto pela Salde, essa rigida
normatividade mantém-se atravessando 0 aspecto organizativo do trabalho na equipe,
sobretudo, as a¢des dos ACS.

Ademais, esse trabalhador sui generis merece uma reflexdo a parte. Muito
engrandecido no nivel do discurso, mas pouco reconhecido na préatica, sua acdo vem
ocupando um lugar no processo de trabalho pouco reconhecido, comparado as potencialidades
que guarda, de maneira especial, no que se refere a construcdo do vinculo com o
usuario/comunidade. A rigidez em que se assenta a organizacao dos processos de trabalho
vem limitando o agente em sua acdo-chave, com a determinacao de tempo, de quantidade e de
finalidade das visitas domiciliares.

Extremamente préximos aos problemas da comunidade, alguns profissionais
buscam dentro dos recursos que identifica em um nivel imediato, em geral, com base em suas
experiéncias pessoais, lidar com as necessidades psicossociais apresentadas pela populagéo.
Isso mostra a responsabilizacdo diante da demanda, ao mesmo tempo que desvela a
fragilidade do trabalho na equipe, uma vez que os ACS tentam sozinhos ou em conjunto
buscar por solugdes, com pouca ou nenhuma formacgéo para um olhar mais totalizante e uma
acdo mais intencional para os problemas que encontram no territorio, podendo, portanto,
realizar uma pratica mais préoxima do senso comum. Quando n&o, a identificam e passam para

a coordenadora da unidade mediar as relagdes com o médico.
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Enfim, chegamos a atividade da coordenagéo do trabalho em equipe. Significado
como o caminho para se atingir a tdo almejada integralidade e resolubilidade do cuidado, a
reconfiguracdo para o trabalho em equipe foi a principal aposta para se alcancar a mudanca do

modelo de atencdo na APS. Todavia,

Poucos arriscariam afirmar que o mero agrupamento seria suficiente para
atingir objetivos de grupalizacdo almejados com o trabalho em equipe. No
entanto, quando se trata da necessidade de optar entre produzir mais
procedimentos (mais consultas, mais vacinagao, mais curativo, etc) e investir
no trabalho em equipe, o esforco consciente para a grupalizagdo costuma ser
preterido. [...] é preciso atencdo ao risco de esvaziar o conteudo das praticas
de trabalho em equipe a medida que podem ser reificadas, por si mesmas, as
propriedades da diretriz organizativo do trabalho em equipe (DALLA
VECCHIA, 2012, p. 112-113).

Atribuida a Enfermagem, a atividade de coordenacdo do trabalho em equipe
aproxima-se muito mais em instituir as rigidas normativas da gestdo do que algum movimento
no sentido de grupalizacdo da equipe. Embora essa caracteristica tenha sido levantada por
alguns profissionais, quando disseram que o coordenador deve harmonizar o ambiente, unir a
equipe, ndo ser autoritario, ser aberto as opinides dos demais, entre outras. Por outro lado, na
perspectiva das coordenadoras, o que mais realizam é a mediacdo de conflitos, a qual é
apontada como uma das dificuldades vivenciadas pelas profissionais nesse papel.

Mas a contradicdo determinante a essa atividade é o de ter/ndo ter poder. A
auséncia de poder de mando para controlar a atividade do profissional médico conforma em
um dos principais conflitos, seja pela historica relacdo de subordinagdo/submissdo que a
Enfermagem tem em relagdo & Medicina ou ainda do medico controlar os atos técnicos na
area da saude, fatores que tornam a dominacgdo sobre essa categoria profissional mais dificil.
Para isso se faz necessaria a legitimidade do seu poder pela gestdo, fato que ndo ocorre, pelas
condicionalidades e flexibilidades dadas na contratualizacdo do médico na ESF.

No entanto, a posicao subalterna da atividade de coordenacao é sentida em outros
espagos, como na relacdo com os servigos da rede psicossocial, em que a ESF é acionada
como posto de informagdo sobre as familias adscritas a area. Assim, a busca pelo
“diferencial” da enfermagem nessa atividade relaciona a uma luta corporativista, em que os
profissionais reivindicam por reconhecimento social e financeiro. Nao visam com isso
evidenciar a relevancia da atividade de coordenacdo para o trabalho em equipe. O que se
relaciona com a perspectiva apropriada dessa atividade vincular-se aos atos administrativos de

controle sob a organizacgéo do trabalho na equipe, contrapondo o grupalizar ao controlar.
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Explicitados os multiplos determinantes apreendidos nesse processo de analise,
nos colocamos na desafiante tarefa de desvelar possibilidades de transformacdo dessa

realidade. Lembrando que:

A contradicdo assim considerada esta relacionada com a dialética no sentido
da ‘lei de unidade e luta de contrarios’, com base na qual se concebe a
existéncia, nas formagdes sociais, de ‘forcas motrizes’ capazes de
possibilitar que elas possam passar de um estagio de desenvolvimento a
outro, mudando radicalmente as suas caracteristicas essenciais (COSTA-
ROSA, 2013, p.04).

Diante disso, lanca-se a grande questdo: a ESF superou o0 modelo tradicional na
APS? Ou melhor dizendo, passou das mudancas quantitativas as qualitativas?

Em uma dimenséo quantitativa, a Estratégia Saude da Familia vem se expandindo,
ultrapassando um pouco mais de sessenta por cento de cobertura populacional no pais. Porém,
esse dado nédo é suficiente para se fazer qualquer afirmacdo positiva em relacdo a questdo
acima.

As contradicOes elucidadas por essa pesquisa nos sinalizam que sob as opgoes
politicas e as concepcdes de gestdo/coordenacdo a tendéncia produtivista do modelo
biomédico encontra um enorme espaco para permanecer hegeménica, realidade conflitante
com o modo psicossocial predito pelo modelo da ESF. Cabe ainda destaque para alguns
processos essenciais permeados nesse contexto tais como: a comunicagdo centralizadora, a
auséncia de participacdo no planejamento das acles, os instrumentos de trabalho e os
processos formativos (educacao continuada/permanente).

No que diz respeito a comunicagdo equipe-usuarios no processo de trabalho, “as
equipes lhes parece sempre tdo desinformada, tdo impotente [...]” (CECILIO et al., 2012, p.
2899), havendo casos em que 0s usuarios se antecedem as equipes. Caracteristica de uma
politica de gestdo de carater populista que altera as proprias regras em busca de aprovagéo
popular.

Assim como ocorre a centralizacgdo na comunicacdo, também se pauta a
organizacdo do planejamento das agdes e participacdo dos trabalhadores. Com isso a
coordenagdo da ESF se torna a “mensageira” do plano de acdo a equipe, que limita em se
organizar para executar. Salvo as excecbes em que o planejamento da gestdo envolve o
processo de trabalho dos ACS, pauta que gera muitas discussoes e até algumas resisténcias, de
modo que j& houve recuo da gestdo na norma estabelecida. Na falta de um “planejamento” de

cima, as coordenadoras na ESF reclamam, mas se voltam a rotina alienante do cotidiano do
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trabalho, privando-se do seu principal instrumento de trabalho — os espacos de reunido de
equipe.

O fecundo espaco de reunido de equipe esvazia-se ao passo que é ocupado, em sua
maioria, para repasse das normativas/planos de acdo da gestdo. Assim, na estrutura
verticalizada do trabalho na APS, a medida que o planejamento vai “acabando nas instancias
acima, acaba nos servicos na ponta”. Algumas coordenadoras identificam essa falha e
denunciam a auséncia da coordenacdo na AB e da gestdo. Outras inclusive concordam com as
criticas dos ACS da forma como esse espaco vem sendo utilizado, mas logo se justificam pela
falta de tempo - o grande vildo do “nao fazer”.

O espaco da reunido é apontado pelos agentes como propicio para a realizacéo de
processos formativos de educagdo continuada/permanente com as coordenadoras da AB, uma
vez que as coordenadoras ESF ndo dispem de tempo, pois acumulam muitas atividades. No
entanto, a necessidade da educacdo permanente/continuada esta colocada sempre para 0s
ACS, por esse trabalhador nao dispor de um nucleo “disciplinar” sistematizado, dentro dos
parametros da educacao formal, ocupando sempre o lugar do “nao saber”. Com isso, perde-se
de vista a formacao do restante da equipe, até mesmo das coordenadoras da ESF.

A expectativa de que a mudanca do modelo estd na formagdo dos profissionais,
estritamente do agente comunitario de salde, é uma falacia, pois a formacao sistematizada nos
moldes de capacitacdo contribui muito pouco para a articulagdo com a pratica, sobretudo se o
seu conteido ndo dialoga com o seu contexto de trabalho, ou seja, se apds a elevacdo do
pensamento a teoria, ndo se direciona de volta para refletir a pratica.

Uma outra alternativa consiste em se esperar pelas condic¢des ideais para mudar:
como ter o médico em periodo integral, ter um planejamento de ag¢des instituido, ter mais
técnicos de enfermagem, ter os agentes comunitarios integralmente em suas atividades (ndo
estar exclusivamente em agdes de vigilancia) e ter um outro enfermeiro sé para as atividades
de coordenacdo. Seria esse 0 caminho para operacionalizar a transformacdo das praticas em
saude?

Como afirmou Marx (1852/1978, p. 397): “Os homens fazem a sua propria
historia, mas ndo a fazem segundo a sua livre vontade, em circunstancias escolhidas por eles
proprios, mas nas circunstancias imediatamente encontradas, dadas e transmitidas”. Marx nos
atenta para a nossa determinacdo nesse processo, ndo somos totalmente livres. Ao mesmo
tempo em que nos lembra desse aspecto limitante, nos aponta que o caminho se encontra nas

circunstancias dadas.
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O impasse agora estd em como identificd-lo em tais circunstancias. Como ja nos
disse Oliveira (2005), as leis da realidade devem ser transformadas em leis do pensamento, de
modo que orientado pelo conhecimento da realidade possamos atuar de forma consciente, ou
seja, sob a finalidade escolhida.

A autora ainda nos auxilia nesse processo elucidando os trés momentos

fundamentais da lei dialética da negacéo da negagéo:

1) Colocar um fim em algo; 2) Conservar esse algo; 3) Superar a forma e o
conteudo desse algo. Isto é: se minha atuacdo implica necessariamente em
uma mudanga em algo, preciso primeiramente conhecer esse algo para
compreender o que precisa ser modificado, aquilo que precisa “ter um fim”.
Mas isso ndo quer dizer que vou eliminar o algo que preciso modificar.
Quando penso em modifica-lo ja estou de certo modo também constatando
gue ele precisa ser conservado em seu cerne ou em sua base. Nesse sentido,
e sO nesse sentido, preciso conservé-lo. [...] E preciso, porém, compreender
esses dois primeiros momentos da lei de negagdo da negagdo com o terceiro
momento que se refere ao ato de superacdo. Quer dizer, modifico aquele
algo, conservando suas bases vélidas e rompendo seus limites. E 0 momento
em que se da a superagdo por incorporacao do que surge 0 novo (p. 44).

N&o da para apartar dessa discussdo a condicdo que nos distancia desse processo
de conhecimento da realidade, a alienacdo produzida pelo modelo de sociedade capitalista, a
qual determina como “o homem ao produzir a sua propria existéncia, através do trabalho,
constitui formas de sociabilidade, modos de pensar e intervir no processo saude-doenca e
necessidades sociais para sua propria reproducdo enquanto ser humano” (KANTORSKI,
1997, p. 06).

Além disso, um segundo aspecto é que dentro de uma concepc¢do neoliberal de
sociedade, a politica social do SUS situa-se na contramdo, e vem sobrevivendo, até quando
ndo sabemos, a varias forcas que a impede de consolidar um paradigma psicossocial de
cuidado, como exemplo disso, podemos citar o fortalecimento do modelo biomédico por meio
da forte corrente de pensamento acerca da medicalizagdo da vida. Mas, até o0 momento o SUS
vem resistindo, marcado por uma caminhada de avangos e retrocessos, podemos dizer que a
Estratégia Saude da Familia representou um “sopro de esperanga” na luta por consolidar seus
principios na pratica de cuidado.

Assim, dentro dessas tensdes contraditorias, a fim de fortalecer a ESF como
tendéncia em consolidar o paradigma psicossocial, a nossa pesquisa propiciou alguns
apontamentos enquanto possibilidades para a transformacgédo da assisténcia na APS.

Nesse contexto maior do modelo de atencdo na APS, considerando os varios

elementos que compdem essa realidade, tomamos a atividade de coordenacdo na ESF sob o
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seu papel de mediacdo, fato que possibilita identifica-la enquanto um elemento mediador, ou
seja, 0 qual permite a relagdo de reciprocidade entre polos opostos (gestdo x equipe/politicas
de salde x necessidades de satde da populacao).

Assim, tomando como referéncia essa atividade, nas condi¢fes postas para 0 seu
trabalho, a circunstancia encontrada refere-se a “brecha” dada pela gestdo na auséncia do seu
planejamento. Ocupar 0 espaco da reunido com outros contetdos, que saiam do foco da
normatividade do processo de trabalho e adentrem em direcdo ao resgate da finalidade perdida
da atividade da equipe na ESF, pode implicar em uma maior grupalizacdo, condi¢do fecunda
para o processo de desenvolvimento da consciéncia da equipe sob o seu objeto de trabalho, ao
passo que propicia uma maior sociabilidade entre os membros da equipe, a circulagdo do
conhecimento e reconhecimento das diferentes acdes que compdem o conjunto da atividade
desse servico, além de constituir em um espaco de troca, de compartilhamento de desejos e
projetos. Utilizar desse tempo que esta dado, de uma outra forma, dando vazéo aos conflitos,
contradigdes e até mesmo ao sofrimento vivenciados no cotidiano de trabalho, também os da
prépria atividade de coordenacdo, em um sentido de aproximar e ressignificar a pratica e a
representacdo dessa atividade, sem perder de vista as necessidades da populacdo norteadora
de todo esse processo.

Neste sentido a atividade de coordenacédo reveste-se do potencial de articular as
acOes individuais de cada membro da equipe de salde ao conjunto da atividade do servico,
tendo em vista a formacdo integrada da consciéncia em um sentido humanizador e ndo
alienante, ou seja, mediar um espaco reflexivo que potencialize a articulacdo do sentido
pessoal ao social da producdo do cuidado na ESF, considerando, sobretudo, que a
transformacédo ocorre por meio da relacéo dialética entre 0 homem e a natureza mediada pela
atividade de trabalho intencional. Desse modo, esse processo de transformacdo perpassa por
dois aspectos, conforme reflexdes de Kantorski (1997): a questéo do cuidado e a organizacao
entre os trabalhadores. A concepcdo do processo de salde-doenca atravessa os modos de
organizacéo tanto dos trabalhadores como da propria rede de servigos.

Assim nossa discussao se desloca dos meios/recursos fisicos e materiais para as
relacfes norteadas por uma referéncia de cuidado. Se considerarmos a rede de servigos que
compde a assisténcia no municipio de pequeno porte e 0 modo como o cuidado é produzido,
leva nos a refletir sobre as relacGes estabelecidas entre a ESF e os demais servigos que
constituem a rede de atengéo psicossocial. Isso implica em se abrir “espacos de conversagdo”
entre os servicos da rede, a fim de também propiciar o conhecimento de cada servico e

pactuar as acdes conjuntas e separadas, sempre norteadas pela territorializacdo e o estudo das
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necessidades da populacéo, buscando readequar os recursos disponiveis em uma organizacdo
que fortaleca e consolide as potencialidades da ESF como ordenadora da APS.

Nessa contratualidade ndo podemos esquecer de assinalar a necessidade do apoio
(institucional/supervisdo e o matricial) as acGes da coordenacdo na ESF tanto para o trabalho
com a equipe como para a producdo do cuidado, de modo que a incorporacdo dos fatores
ambientas, sociais e psiquicos no processo saude-doenca avancem para além das causas das
doencas, que os profissionais se apropriem da nogéo de responsabilizacdo do cuidado nessas
dimensGes para enfim, caminhar em direcéo as praticas cotidianas.

Todavia, Kantorski (1997) nos destaca mais um ponto indissociavel da concepg¢éo
do cuidado — a capacidade de luta e organizacdo dos trabalhadores — “Debrucar-se sobre
lamentacBes reprodutivistas que desdguam no imobilismo, ndo recupera a forca do sujeito
social e seu potencial de mudanca, nem contribui para a reforma do sistema de salde ou para
tornar as relacOes de trabalno menos alienadas ¢ mais solidarias” (p. 13). Quanto mais as
praticas em saude e a sua organizacdo se nortearem pela doenga, mais nos desumanizamos e
nos alienamos do nosso objeto de trabalho e da nossa capacidade de transformacédo, uma vez
que nessas condic¢des “o homem ndo se reconhece mais no objeto que o seu trabalho produz,
nem este trabalho contribui para o seu pleno desenvolvimento e a satisfacdo plena de suas
necessidades” (KANTORSKI, 1997, p. 13). Assim, devemos buscar retomar o objeto do
trabalho na ESF, ou seja, o caminho da humanizacao — o vinculo com o usuario.

Um apontamento nessa direcao seria atuar a favor da tendéncia contra hegeménica
identificada nesse contexto, no caso, a resisténcia dos agentes comunitarios diante das
normativas de rompimento de vinculo com o usuario, visto que, como nos lembra Campos et
al. (2010), “a possibilidade de se construir vinculos duradouros com os pacientes € condi¢ao
para o aumento de eficacia das intervencdes clinicas, sejam essas diagndsticas, terapéuticas ou
de reabilitagdo” (p.127). Potencialidade sinalizada, mas que deve ser trabalhada em direcdo a
superacdo das praticas de identificar e encaminhar, tendo em vista o desenvolvimento de
acOes consoantes com a perspectiva psicossocial, por meio do apoio para a inclusdo desse
profissional nos projetos terapéuticos, agdes que podem ser realizadas com o apoio matricial
do CAPS e/ou NASF.

Se considerarmos as experiéncias isoladas nesse municipio, as quais anteciparam
algumas propostas de apoio previstas para o trabalho na ESF, como o apoio matricial da
assessoria do médico cubano para implantacdo do servico e o apoio institucional ou
supervisdo auxiliando na gestéo do trabalho nas equipes da assessoria de uma assistente social

no processo de ampliacdo dos servicos, sinalizam para a gestdo municipal, enquanto fator
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determinante ndo sé na mediacdo das politicas nacionais para as locais, mas para 0
preocupante desmonte de trabalhos instituidos. Aspecto salientado por Rosa e Labate (2005,
p. 1033):

Outro fator que pode contribuir para o desmantelamento do PSF ¢é de ordem
politica, pois, a cada 4 anos grande parte dos municipios troca seus prefeitos
gue, por sua vez, também trocam as equipes por outras, comprometendo,
assim, todo o trabalho implementado, ou seja, a troca excessiva dos
membros das equipes por motivos “politicos” impossibilita o
estabelecimento de vinculos, o avanco das acbes e a relagdo
equipe/familia/comunidade. Nesse sentido, parece que a politica municipal
ndo reconhece o0s principios norteadores do PSF e desconsidera a
comunidade local como foco de atencdo, dando a impressdo de que o PSF é
apenas um programa estratégico para reforcar a arrecadacéo e fortalecer as
campanhas eleitoreiras.

Se por um lado, o municipio da pesquisa oferece uma vinculacdo de trabalho
diferente da citada pelas autoras, por outro, a intencionalidade “eleitoreira” esta presente no
contexto estudado permeando as a¢des da gestdo e contribuindo para dificultar a realizagéo de
acOes relevantes no fortalecimento da ESF. A descontinuidade ou ruptura de acbes que

estavam dando certo € um obstaculo nesse contexto de gestdo, considerando que:

[...] os processos de conscientizacdo ocorrem em individuos em momentos
diferentes, passando por estagios diferentes, o que gera contradicdes em
geral, dificeis de serem superadas, fazendo com que ocorra a dissolugdo do
grupo, antes de uma conscientizagdo grupal. E, obviamente, na nossa
sociedade mil e um recursos sdo oferecidos para evitar esta conscientizacao
grupal, perturbadora para o status quo (LANE, 1984/2004a, p. 97).

Mesmo sendo um processo heterogéneo, o desenvolvimento da consciéncia de si
para consciéncia para si € condi¢do sine qua non para pensarmos na constituicdo de uma forca
contra hegemonica que atue pelo ndo desmonte das conquistas almejadas na saude. Cabe
assinalar que diante de uma presséo externa a manifestagcdo desse movimento tende a emergir.
O momento atual vivenciado na gestdo em salde no nosso pais se configura em uma pressao
externa contra o SUS, que vem despertando, mobilizando e grupalizando os defensores por
esse sistema a se organizarem e atuarem como uma forga de resisténcia para se evitar que o
direito a saude e todos os seus desdobramentos para a inclusdo social se perca em meio as
discussbes de crise, sacrificando 0 nosso projeto assistencial em salde ao transforma-lo de

usuario-centrado a econdmico-centrado, embuste para o seu fim.
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8 CONSIDERACOES FINAIS: para um novo vir a ser

Desde a concepcdo do SUS se acirram as discussdes em torno dos servi¢os na
Atencdo Basica ordenarem o sistema de saude. Com isso, a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) ja nasceu como o modelo promissor em cumprir esse legado.

Atualmente, com um pouco mais de 60% de cobertura assistencial da populagéo
brasileira, os planos delineados para esse servico englobam uma expansdo em sua cobertura
para 75%, ao lado, da “superacdo dos problemas criticos de sua gestdo; expansdo do trabalho
interdisciplinar; implantacdo de modelos de atencdo & saude baseados em evidéncia; e
incremento dos recursos financeiros” (MENDES, 2013, p. 34).

Destacando dessa agenda os pontos criticos da gestdo e a expansao do trabalho
interdisciplinar, trazemos os resultados e apontamentos da nossa pesquisa para dialogar e
contribuir na construgdo desse novo ciclo para Atengdo Basica.

A comecar pela significacdo acerca do processo salde-doenca, aspecto
indissociavel da organizacdo do trabalho em equipe. A identificacdo de causas sociais,
psicolégicas e ambientais nesse processo, ndo implica em uma perspectiva psicossocial de
cuidado. Pelo contrério, a organizacdo do processo de trabalho se norteia pelo modelo
biomédico e os demais fatores contribuem para fragmentacao e/ou setorializa¢do do cuidado.

Assim as concepgdes sobre o trabalho em equipe pautam-se em um conceito
muito préximo do trabalho no modo de producdo capitalista. Embora os profissionais
assinalem para a necessaria relacdo de cooperacdo e da existéncia de um objetivo comum nas
diferentes agdes que compdem o trabalho na equipe, as praticas apreendidas encontram-se
organizadas de maneira fragmentadas, tendo no trabalho médico a centralidade da atividade
dos servicos (o “objetivo comum™) e na atividade de coordenacdo a mediagdo das agdes dos
demais profissionais.

Além da preocupante naturalizagdo do processo de trabalho na ESF estar norteado
pelo modelo biomedico, levando a centralidade na atividade do médico e, consequentemente,
no distanciamento do trabalho em equipe, devemos salientar nesse contexto a necessidade de
repensar o tipo de vinculo de trabalho do médico junto aos servigcos na APS e a formacéo
profissional, tendo em vista 0s custos cada vez mais onerosos sem a perspectiva de uma
transformacéo nas praticas em diregéo a integralidade e a resolutividade do cuidado.

Além disso, as analises denunciam a desvalorizacdo e desqualificacdo da atividade
de coordenacao no processo de trabalho na ESF. Assim como a concepcao reducionista acerca

dos trabalhadores na saude, os quais s@o equiparados aos insumos materiais, financeiros entre
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outros dentro da PNAB. Da mesma forma, a gestdo/coordenagdo ao seu mero
“gerenciamento”; principio norteador das teorias administrativas, dentro da I6gica do controle
da pratica gerencial (PEDUZZI; PALMA, 1996), a qual s6 fomenta a busca pelo poder de
dominacdo e pauta-se pela verticalizacdo das relacGes, se pondo assim a reforcar as praticas
produtivistas e a precarizacdo do trabalho na satde.

No caminho do processo de ressignificacdo do trabalho em equipe na ESF, faz-se
necessaria uma reflexdo mais ampliada sobre a concepcdo de cuidado e aprofundada de poder,
saindo do foco da doenca e da significagdo da dominagdo (“do mando”/do controle) para se
apropriar de uma concepcdo de reabilitacdo do cuidado e do poder de recursos, aspectos que
possibilitem o fazer em direcdo ndo a um objetivo comum, mas na construcdo de um objetivo
em comum, tendo como movimento norteador as necessidades de saude da populacéo.

Aproximando essa atividade, mediadora de polos opostos no contexto das
politicas de saude na APS, as praticas de grupalizacdo e desenvolvimento da consciéncia de si
e para si, configura-se em um potencial para a emancipacdo. No entanto, as contradi¢des aqui
explicitadas a partir da producdo do cuidado em saude mental em interface com a rede
psicossocial, apontam para a urgente necessidade de uma ressignificacdo dessa atividade, em
termos de explicitacdo politica e formativa, posto também o conjunto de processos previstos
como responsabilidade dos servigos na APS junto as redes de atencao:

(@) delimitar e buscar solucGes para os problemas de satde da populacdo que
habita o territorio circunscrito; (b) participar da execucdo de acles
constantes nas linhas de cuidado; (c) ser responsavel pelo primeiro contato
do usuario e sua familia com o sistema de saude; (d) coordenar
longitudinalmente as acOes requeridas para enfrentar os problemas de satde
(DALLA VECCHIA, 2012, p. 109-110).

Aspectos que perpassam pelo trabalho em equipe interdisciplinar como condicao
operativa essencial e, consequentemente, pela sua coordenagdo na unidade/gestédo local.
Todavia, o foco dessas atividades se volta para a normatividade do processo de trabalho, a fim
de atender a logica procedimento-centrada, repercutindo ainda mais para uma fragmentagéo
das acOes, bem como na centralidade da atividade médica, apartando o trabalho em equipe
enquanto um objetivo, paradoxalmente, tdo presente no discurso, mas tdo distante nas
praticas. Além de favorecer para a desumanizagdo das praticas em saude e dos profissionais.

Isso se relaciona dialeticamente com a producdo do cuidado, particularmente, no
cuidado em salude mental, o qual atua reforcando a tendéncia hegeménica da

medicamentalizacdo em detrimento do uso racional dos medicamentos e da promogédo de
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atividades de reabilitacdo. Nesse Ultimo aspecto encontra-se a td0 necessaria parceria com 0s
servigos intersetores. Considerando as limitacdes de tempo dessa pesquisa e de néo ter sido
possivel realizar o grupo focal intersetor, apontamos como sugestdo para outros pontos de
partida, cujo objeto envolve a rede de atencdo psicossocial e/ou a articulacdo da ESF com a
rede, a inclusdo de servigos da rede intersetorial, tendo em vista as acGes de reabilitacdo
psicossocial.

Assim, diante da finalidade a que se submete o aspecto organizativo do trabalho
em equipe, a perspectiva de cuidado se distancia do modo psicossocial. Com pouca
articulacdo na rede de atencdo psicossocial, a qual é representada como “distante e
desconhecida”, a producdo do cuidado em saude mental na atencdo basica limita-Se ao
acompanhamento medicamentoso e no fornecimento de informacdes sobre os usuarios e sua
familia. Convergindo com a conclusdo de Campos et al. (2010), “pode-se observar, que apesar
da mudanca de cenario, a ABS tende, na prética, a reproduzir o modelo biomédico dominante,
sendo necessarios esforcos continuados e sistematicos para reformular esse tipo de prética e
de saber” (p. 140).

Dentre esses esforcos se situa a nossa pesquisa, explicitando como as contradi¢bes
historicas se materializam e sdo mediatizadas socialmente na realidade local, mas atenta para
particularidades do contexto singular que impedem a construcdo e/ou manutencdo de agdes
que avivam a producéo social de saude nos servicos da ESF.

Além disso, os caminhos possiveis desembocam no fortalecimento desse modelo
de atencdo, muito mais em uma dimensdo simbolica do que material, uma vez que as
condicBes materiais em termos de dispositivos de servicos implantados no municipio da
pesquisa ndo apresentam deficiéncias, muito pelo contrério, a rede apresenta duplicidade de
servigos assistenciais, a qual exige uma reorganizacao e repactuacdo entre 0S Seus Servicos.
Para isso, 0 investimento na comunicagédo, formagéo, participacéo e abertura de espacos de
“conversa¢ao” ¢ fundamental, uma vez que esses momentos sdo fecundos para possibilitar o
pensar sobre a acdo e a ndo/acdo, imprescindivel para a tomada de consciéncia e,
consequentemente, para uma mudanga no agir. E, por fim, o apontamento para o primeiro
passo nesse caminho - reforgar a construgdo do vinculo da equipe com a comunidade.

Espera-se que esse trabalho, nesse momento temeroso vivenciado na salde em
nosso pais, se junte as for¢as que resistem, pois “Agora mais do que nunca’ & Preciso
fortalecer a ESF no SUS” (MENDES, 2013, p. 34).
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APENDICES

Apéndice | — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O sr(a) estd sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa chamada “A
coordenacdo de equipe na Atencdo Primaria: reflexdes acerca do processo de formacéo
profissional”®’, que pretende estudar a atividade de coordenacdo de equipe na atencdo
primaria a partir da discussdo sobre o cuidado na area da saude mental, tendo em vista
desenvolver uma proposta de formagéo profissional.

Essa pesquisa sera desenvolvida por Rosimeire Aparecida Manoel, aluna regular do
doutorado no Programa de Saude Coletiva da Faculdade de Medicina de Botucatu —
FMB/UNESP e pela Profa. Dra. Sueli Terezinha Ferrero Martin, orientadora do estudo.

O sr(a) foi convidado(a) a participar dessa pesquisa por ser trabalhador(a) atuante
ou apoiador(a) na rede de aten¢do primaria ha no minimo 01 (um) ano ou trabalhar nos
servigos intersetoriais que estdo envolvidos nas a¢des de satde mental.

A pesquisa é composta por trés etapas (questionario, grupo focal e devolutiva). A
primeira etapa consiste na aplicacdo de um questionario, que abordara assuntos referentes a
concepgdo do cuidado, em especial, o cuidado na area de saude mental e a organizacdo do
trabalho em equipe e da rede assistencial. A segunda etapa envolvera grupos focais (podendo
variar de um a trés), a fim de levantar as acGes que comp&em a atividade do cuidado em saude
mental, bem como o papel da coordenacdo. A terceira etapa € a devolutiva aos profissionais
participantes. A segunda etapa serd gravada e transcrita. Esse material ficard guardado em
local seguro sob a responsabilidade da pesquisadora com a garantia, que sera destruido ap6s o
término da pesquisa.

Essa pesquisa visa contribuir para a sistematizacdo da formacéo dos trabalhadores
que desempenham ou venham a desempenhar a atividade de coordenagdo de equipe na
atencdo primaria, a fim de contribuir para a construcdo de um trabalho em equipe, atuando de
maneira coletiva/interdisciplinar e comprometida na producéo do cuidado integral em saude.

E garantido total sigilo dos seus dados pessoais, sendo a divulgacéo dos resultados

realizada para eventual comunicacdo, publicacéo e/ou reproducdo em trabalhos cientificos.

7 Convém explicitar que a intencdo inicial do projeto era aprofundar nas discussdes sobre a formagédo
profissional, tendo em vista que na coleta de dados contemplava, além das etapas descritas, a realizacdo de uma
oficina (intervencdo) com os coordenadores e sua avaliagdo. Como houveram algumas intercorréncias que
contribuiram para o atraso no inicio da coleta, decidimos pela exclusdo dessa etapa do projeto e readaptacdo do
objetivo da pesquisa, sem prejuizos para a relevancia do estudo.
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\océ recebera uma via deste termo, e outra via sera mantida em arquivo pelo
pesquisador por 05 (cinco) anos.

Caso tenha alguma davida sobre a pesquisa, as responsaveis estdo disponiveis
para prestar todos os esclarecimentos necessarios®. Qualquer duvida adicional, vocé podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, através do fone: (14) 3880-1608/3880-
16009.

Assim, eu

RG n° concordo em participar da pesquisa “4

coordenacdo de equipe na Atencdo Primaria: reflexdes acerca do processo de formacdo

profissional”. Caso seja necessario, estarei a disposicao para complementagdo dos dados.

de de

Assinatura do (a) participante

Assinatura da responsavel pela pesquisa

% Rosimeire Aparecida Manoel (responsavel pela pesquisa) — Rua Eca de Queiroz, 94 — Ilha Bela — Ilha
Solteira/SP — Email: rosemary_psi@hotmail.com — Telefone: (18) 3743-3656.

Sueli Terezinha Ferrero Martin (orientadora da pesquisa) — Rua Daniel Zacarias, 852 — Jardim Paraiso —
Botucatu/SP — Email: sueliterezinha@yahoo.com.br - Telefone: (14) 3813-5447.


mailto:rosemary_psi@hotmail.com
mailto:sueliterezinha@yahoo.com.br

Apéndices

271

Apéndice Il - Questionarios

QUESTIONARIO | (REDE DE SAUDE)

Nome (Iniciais): Data de nascimento: / /

Servigo em que estd inserido:

Funcéo/Cargo:
Escolaridade:
() Ensino Médio Completo () Ensino Médio Incompleto

() Superior Completo () Superior Incompleto Curso:
( ) Pés-graduagio Nivel: Area:

1) Ha quanto tempo trabalha nesta area?

2) Ha quanto tempo trabalha neste servigo (atual)?

3) Ha quanto tempo trabalha com a mesma equipe (atual)?

4) Quais profissionais compdem sua equipe de trabalho?

5) Como ocorre a organizacao do trabalho na sua equipe?

6) Para vocé o que é o trabalho em equipe? Descreva um exemplo ou caso ilustrativo.
7) Como vocé define o cuidado em satde mental?

8) Qual o papel da sua equipe no cuidado em satde mental?

9) Como ocorre a coordenacdo desse cuidado? Existe algum trabalhador ou servico

responsavel/referéncia por essa coordena¢do?
10)Vocé tem davida (s) de como trabalhar em rede? Se sim, qual (is)?

11)Em sua opinido, em especial, no cuidado em satde mental, o trabalho ocorre realmente em

equipe inserida numa rede de atencao psicossocial? Se ndo, por qué? Se sim, explique como

ocorre?

12) Comentarios adicionais
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QUESTIONARIO Il (INTERSETOR)

Nome (Iniciais): Data de nascimento: / /

Servico em que esta inserido:

Funcéo/Cargo:

Escolaridade:
() Ensino Médio Completo () Ensino Médio Incompleto
() Superior Completo () Superior Incompleto Curso:

() Pés-graduacéo Nivel: Area:

1) Ha quanto tempo trabalha nesta area (Assisténcia Social, Educacao ou outra)?

2) Ha quanto tempo trabalha neste servico (atual)?

3) Ha quanto tempo trabalha com a mesma equipe (atual)?

4) Quais profissionais compdem sua equipe de trabalho?

5) Como ocorre a organizacao do trabalho na sua equipe?

6) Para vocé o que é o trabalho em equipe? Descreva um exemplo ou caso ilustrativo.
7) Como vocé define o cuidado em satde mental?

8) Qual a relagdo do seu servico com o cuidado em saude mental?

9) Participa de alguma acdo com outros servi¢os para discutir os casos na area da salde

mental?

9) Vocé tem davida (s) de como trabalhar em rede? Se sim, qual (is)?

10) Em sua opinido, em especial, no cuidado em satde mental, o trabalho ocorre realmente

em equipe inserida numa rede de atengdo psicossocial? Se ndo, por qué? Se sim, explique
como ocorre?

11) Comentérios adicionais
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Apéndice I11 — Roteiro dos grupos focais

1) Explicar a proposta da pesquisa e da técnica a todos os participantes.

2) Recordar dos aspectos éticos contidos no TCLE, relembrando as condi¢des da participagdo

do profissional e do sigilo.

3) Eixos a serem abordados:

- Trabalho em equipe (como ocorre, como deveria ocorrer; aspectos que influenciam,
positiva e/ou negativamente, para que o trabalho ocorra em equipe; qual o papel dos membros
da equipe para a realizacdo de um trabalho interdisciplinar e resolutivo no cuidado em saude
mental; exemplificar uma situacdo em que o trabalho ocorreu em equipe e outra que nao

ocorreu).

- Coordenacdo de equipe e do cuidado (o papel da coordenacdo nos servicos; a relacdo entre
a coordenacéo e a realizagdo de um trabalho em equipe; o que a coordenacdo deveria fazer;
por que ndo faz; qual profissional deveria assumir a coordenacdo; que tipo de formagéo a
coordenacdo deveria ter; as influéncias da gestdo na coordenacdo local, quem assume a

coordenacao do cuidado nas acGes em salde mental).

- A rede de atencéo psicossocial (composicao da rede; papel de cada servico na assisténcia,;
fluxo e responsabilizagdo pelas ag0es; facilidades e dificuldades no cotidiano do trabalho:

aspectos organizacionais e assistenciais).
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Apéndice IV — Atividade “Mitos e Verdades”

1) Trabalhar em equipe é cada um fazer o seu trabalho sem a influéncia do trabalho dos
demais integrantes da equipe.

2) Coordenar equipe é facil.

3) O trabalho na Salude da Familia é centrado na equipe e ndo no médico.

4) Todos 0s membros da equipe sao tratados e reconhecidos igualmente pelos usuarios.

5) O espaco de reunido de equipe € para todos os membros da equipe discutirem e planejarem
o trabalho.

6) O coordenador/gerente da unidade tem total autonomia para organizar o processo de
trabalho da equipe.

7) Estar na assisténcia contribui para o processo de coordenacao da equipe.

8) O agente comunitério de satde tem poder vinculador muito maior do que um psiquiatra ou
psicélogo.

9) A Estratégia de Saude da Familia é o primeiro servi¢o que o usuario deve ir quando esta
com algum problema de saude, inclusive quando o problema € na area da satde mental.

10) Na saude da familia o principal é olhar a familia como um todo e ndo apenas o individuo
doente mental.

11) Ao encaminhar um usuério para algum servico da rede de saide mental, a equipe de satde
da familia permanece sendo a responsavel pelo acompanhamento e coordenacédo do cuidado.
12) Os coordenadores sdo 0s responsaveis por organizar a gestdo dos cuidados a serem
produzidos pelo servi¢o, o que inclui a atengéo psicossocial.

13) O cuidado em Saude Mental é centrado no tratamento medicamentoso.

14) Todos os casos de saude mental ou sofrimento mental devem ser encaminhados para 0s
servigos especializados.

15) Nem sempre é possivel articular agbes de cuidado em satide mental desenvolvidas pelos
servigos especializados com a atengédo basica.

16) Os profissionais de saide mental devem oferecer o apoio matricial as equipes de Salude da
Familia.

17) A Saude da Familia é uma estratégia que visa efetivar a desinstitucionalizacdo do cuidado

em saude mental.
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Quadro 6. Caracterizacdo das Unidades Béasicas com Estratégia Saude da Familia

UBSE ESF ESF ESF ESF ESF ESF ESF ESF ESF
A B C D E F G H [
<
% NUmero de Familias 1210 1227 1479 1312 1468 1388 1552 1514 1632
8 Ndmero de Usuarios 3719 3691 4466 4048 4047 3833 4193 4448 4793
Médico 01 01 01 01 01 01 01 01 01
Enfermeira 01 01 01 01 01 01 01 01 01
% g Dentista 01 01 01 00 01 00 00 00 01
g g Aucxiliar de Dentista 01 01 01 00 01 00 00 00 01
% l(JnJ Tec. de Enfermagem 01 02 02 02 02 01 02 02 01
8 <DE ACS 06 06 07 07 06 07 08 09 07
Atendentes 02 02 02 02 02 02 02 02 02
ACE 01 01 01 01 01 01 01 01 01
||.|_J 3:) Grupo Téc. Enfermagem - 01 - - - 01 02 - -
g g Grupo ACS | - - - - - 04 - - 03
O W | Grupo ACS I - - - - - - 04 05 -
E % Grupo ACS I 01 - 03 03 - - - - -
o » | Grupo Coordenadoras 01 01 01 - 01 01 - 01 -




