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RESUMO

Os Ndcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) nascem, no ambito da Atencdo Priméria a
Saude (APS), como tentativa de resolucdo, sobretudo, das questdes que se relacionam a
integralidade do cuidado e ampliacdo do escopo de acdes da Estratégia Saude da Familia
(ESF). A Salde Mental (SM) surge no NASF por meio da insercdo de profissionais deste
campo, ja que em sua estruturacdo normativa e organizativa, apesar do trabalho ser
eminentemente em equipe e interdisciplinar, sdo algumas categorias profissionais as
responsaveis por conduzir tais linhas de cuidado. Ao percorrer criticamente o percurso da
politica de satde, focando a ESF, pensamos 0 NASF como um dos espagos em que a pratica
profissional pareceu estratégica para as reflexdes que quisemos produzir nesta pesquisa.
Assim, tivemos como objetivo investigar as acdes em SM que se evidenciam na préatica dos
profissionais do NASF na ESF do municipio de Fortaleza, Ceara - Brasil. Utilizamos, para
isso, no ambito da pesquisa qualitativa em saude, a proposta de triangulacdo metodoldgica,
atraves dos Fluxogramas Analisadores (FA), Grupos Focais (GF) e Observagdes Livres (OL),
com o objetivo de combinar as tecnicas de construgdo das informagdes em torno do objeto de
pesquisa, pois esta nos forneceu a possibilidade de realizar a investigacdo explorando
diferentes visdes e procedimentos, dando-nos mais estabilidade e rigor na aproximagao com o
objeto. Através da filiacdo tedrico-metodoldgica a Hermenéutica-Dialética, cujo enfoque
paradigmatico diz respeito a postura critica-compreensiva, apresentamos uma construcao de
dados qualitativos em que os eixos de analise, Praticas de SM na APS, Processo de Trabalho
no NASF e o “Inedito” e 0 “Viavel” em SM na ESF, dialogaram com o aparato histérico e
conceitual apresentado nos referenciais teoricos da pesquisa. A problematica criada entre o
inédito e o viavel no ambito da SM no NASF quis dizer que, diante das praticas
desenvolvidas - por vezes entendidas como novas -, modelos de atuacdo/atencédo
sistematizados no cotidiano e organizacdo do processo de trabalho nas equipes NASF, em
interacdo com as equipes de referéncia, o viavel - o que “é caso” ¢ o que “ndo ¢é caso” do
NASF - ¢ decidido diante dos marcadores contextuais de cada arranjo assistencial. Trabalhos
futuros podem complementar os resultados encontrados, sobretudo no tocante a necessidade
de complementacéo do olhar das equipes de referéncia sobre as praticas em saude. Entretanto,
pesquisar a pratica profissional em saude mental na ESF, “nesses casos de NASF”, foi
instrumento promotor de reflexdo para a formacdo de novos profissionais, além de ter servido
de fomento a postura (auto) critica sobre pratica, ou praxis, dos atuais trabalhadores do campo
e, principalmente, um dispositivo de avaliacdo da qualidade da assisténcia, tdo importante
para as politicas que preconizam o olhar as singularidades, como a ESF, para o Sistema Unico
de Saude.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Salde. Programa Saude da Familia. Saude Mental.
Reforma Psiquiatrica. Préatica Profissional.



ABSTRACT

The Support Nuclei for Family Health (SNFH) born within the Primary Health Care (PHC),
as a resolution attempt, especially towards the issues that relate to the integrality of care and
the broadening of the scope of actions of the Family Health Strategy (FHS). The Mental
Health (MH) arises in SNFH by insertion of professionals from this field, since in their
structuring and organizational rules, despite working in a team and be highly interdisciplinary,
some professions are responsible for conducting such care lines.By critically scrolling through
the route of health policy, focusing on the FHS, we think the SNFH as one of the places
where the professional practice seemed strategic to the reflections that we wanted to produce
in this research. Thus, we aimed to investigate the MH actions that are evident in professional
practice in the SNFH at the FHS in Fortaleza, Ceara - Brazil. We used to do so within the
qualitative health research, the proposal of the methodological triangulation, through
Flowcharts Analyzers (FA) Focus Groups (FG) and Free Observations (FO), with the goal of
combining the techniques of construction information around the research object because this
gave us the opportunity to develop the research exploring different views and procedures,
giving us more stability and rigor in approaching the object. Through theoretical and
methodological affiliation to Hermeneutic-Dialectic, whose paradigmatic approach concerns
the comprehensive critical posture, we present a construction of qualitative data in the lines of
analysis, MH Practices in the PHC, Work Process in SNFH and "Unpublished™" and "Viable"
in SM in the FHS, which dialogued with the historical and conceptual apparatus presented in
theoretical researches. The problematic created between the unpublished and the viable within
the MH in SNFH meant that, given the practices developed - sometimes understood as new -
performance/attention models systematized in daily life and organization of the work process
in teams SNFH, interactioning with teams of reference, the viable - which "is the case" and
"not the case™ to the SNFH - is decided before the contextual markers of each care
arrangement. Future studies may complement the results, especially regarding the need to
complement the gaze of the reference teams on health practices. However, researching
professional practice in mental health in the FHS, "in these SNFH cases", was an instrument
to promote reflection for training new professionals, and has served to foster the attitude of
(self-) criticism towards the practice, or praxis, of the current field workers, and especially a
device for evaluating the quality of care, so important to advocate policies that look for
differences, as the FHS, for the Unified Health System

Keywords: Primary Health Care. Family health program. Metal Health. Psychiatric Reform.
Professional Practice.
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PRIMEIRAS PALAVRAS

A principal tarefa do historiador ndo é julgar,

mas compreender [...] De toda forma,

nao é provavel que uma pessoa que tenha
vivido este século extraordinario

se abstenha de julgar. O dificil é compreender.
Eric Hobsbawn

Minhas primeiras indagagOes sobre a formagdo na psicologia me atravessaram
desde o inicio da graduacdo e foram motivadas, diante de minhas percep¢des sobre
determinados modos convencionais de estruturar curriculos e sobre a intengdo desses
curriculos em formar os psicélogos para um dado tipo de atuagdo, por um sentimento critico
sobre a producéo social do saber.

O acesso, no inicio da graduacéo, a autores que colocavam em questdo o proprio
lugar da Psicologia como ciéncia revelou-me diversos aspectos inerentes a profissdo que,
desde entdo, deixaram-me atento para me posicionar criticamente. Os primeiros passos na
formacdo em Psicologia marcaram um caminho que, nas constantes autoavaliacdes, pude
constatar, tornaram a formacao indissociavelmente marcada pela presenca das politicas
publicas.

Nos caminhos formativos, veio a insercdo em Grupos de Estudo sobre Saude
Mental e, a partir da indignacdo com a “loucura asilada”, a inser¢do na Luta Antimanicomial.
Inserido no movimento estudantil, a compreensdo sobre o que estava as voltas na luta em um
movimento social que tematizava a loucura: luta pelos Direitos Humanos e modos menos
institucionalizantes de vida.

Foi pela “porta da Saude Mental” que aprendi a indagar, problematizar e
questionar. Até aquilo que se dizia “Normal” passou a ser desconstruido, colocado em duvida,
reconstruido. E, por esta “porta”, descobri a concepcdo de saude que ultrapassa os Hospitais,
que supera a concepcdo de cura de doencas e se estabelece como direito de todos o0s
brasileiros e dever do Estado (BRASIL, 2006a). Descobri que a Saude se constroi também
através de politicas puablicas, se faz por praticas profissionais conectados com ideais em
disputa cotidianamente, produz-se pela ética e mesmo com a desconstrucdo e reconstrucao
ideoldgica dos sujeitos implicado com a realidade.

Ja graduado, a necessidade de continuar produzindo conhecimentos, reconstruindo
praticas e (re)significando a atuacdo psicolégica continuou, e a vivéncia com a atuacao
comunitaria passou a ser central na minha atuagdo/formacdo. Nesse momento, através de

concurso no municipio de Recife (minha terra natal e de minha formacao), exerci o papel de
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cuidador em Residéncia Terapéutica — funcdo técnica em que o profissional tem por objetivo
construir um cotidiano reabilitador para moradores de um lar em que todos sdo egressos de
hospital psiquiatrico — na Rede de Satde Mental.

O entrelace entre a prética de forte viés comunitério, produzida atraves das
praticas orientadas pela Reabilitacdo Psicossocial quando exerci tal papel, com a atuacéo
segundo o horizonte desinstitucionalizante, proposto pela organizacdo dos Servigos
Residenciais Terapéuticos da cidade, criou 0 momento propicio, ou melhor dizendo, as
diavidas necessarias para a insercao na Atencdo Primaria a Saude (APS).

O Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade
(PRMSFC) do Sistema Municipal de Salde Escola (SMSE), da Secretaria de Salde de
Fortaleza (em convénio com a Universidade Estadual do Ceara — UECE), em 2009, surgiu
como uma possibilidade de construcao de intervengdo com um processo paralelo de formacao.
A marca principal do PRMSFC era, ao mesmo tempo em que constituia uma possibilidade de
aprofundamento teorico através de uma pos-graduacdo do tipo latu-sensu, estabelecer um
conjunto de situagdes de ensino-aprendizagem cujo cenario dos processos pedagogicos fosse a
propria inser¢ao no servico.

Na residéncia, lidamos com a complexidade da vida real, que exige do
profissional nova postura diante do outro. Ao seguir 0s principios das praticas que priorizam a
integralidade (MERHY, 1998), a tentativa é construir um conjunto de praticas em que se
supere a finalidade da intervencdo em salide como a supressao de doencas. O eixo norteador
da prética na residéncia conectou-se com as diretrizes do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da
Familia), que em seu bojo objetivaram ampliar as acdes de saude através da insercdo de novas
categorias profissionais, buscando efetivar a integralidade nos servicos da APS (BRASIL,
2008a).

O NASF, nesse momento, entrou na minha atuacao profissional como escolha que
a especializacdo da residéncia me proporcionou, mas logo se transformou em perguntas —
aquelas perguntas que querem saber o fazer. Em 2011, com o fim da especializacdo em
servico e ja atuando como preceptor do mesmo Programa a possibilidade do Mestrado
atualizou o espirito inquieto com a Salde Mental, agora ja& mais claro: Saide Mental na
Atencdo Primaria.

Com esse percurso, pude perceber que a pratica do profissional em saide mental
pode auxiliar a reconstrugdo da concepgdo de Satude ndo somente “ampliada”, mas eticamente
conectada aos problemas reais e concretos da populagdo assistida. Entretanto, para que tal

acado seja implicada com perspectiva de formacéo de profissionais para o SUS com uma Vviséo



17

ampliada de saude, é necessario produzir reflexdo critica, protagonismo profissional,
autonomia e espaco dialdgico de construgdo de saberes. E com essas premissas ético-politicas
que me proponho a produzir, nas linhas a seguir, uma reflexdo critica, mas inevitavelmente
parcial.

Nessa pesquisa, impulsionaram-me algumas perguntas iniciais: Quais as préaticas
em Salde Mental promovidas pelo NASF no bojo da Estratégia Saude da Familia? A
Estratégia Salde da Familia é capaz de promover a imersdo de préaticas que se conectam com
esse novo marco ético-politico preconizado pela reforma na assisténcia em Saiude Mental?

A insercdo na Residéncia e o papel de preceptor que atualmente exerco no mesmo
programa tém me mostrado que o NASF requer a superacdo de alguns desafios ainda
basilares. Com a experiéncia empirica jA& podemos apontar alguns deles: a insercdo no
cotidiano das equipes de referéncia em Salde da Familia (ERSF); a dificuldade de
entendimento efetivo sobre a proposta por parte dos proprios profissionais do NASF, assim
como por parte das ERSF (médicos, enfermeiros, odontologos, ACS, etc.); a estruturacdo dos
Centros de Salde para a recepgdo desses “multiprofissionais” (como sdo denominados no
cotidiano dos Centros de Salde de Fortaleza), j& que ndo ha salas, materiais e insumos
suficientes nem mesmo para as equipes minimas.

Se a reforma ao modelo assistencial em Saude Mental coloca o territorio como
central no processo de saude-doenca-cuidado, a ESF é levada a categoria estratégica para a
Saude Mental na APS. Neste sentido, A magnitude epidemiolégica dos transtornos mentais
releva a APS como estratégica na ordenacdo do cuidado aos portadores de sofrimentos
psiquicos.

As reflexdes e questionamentos realizadas acima sobre as praticas em Salde
Mental promovidas pelo NASF no ambito da ESF se reatualizam, portanto, ja que a insercéo
no cotidiano da APS me proporcionou essas primeiras leituras. Importam-me essas perguntas,
pois me considero sujeito implicado (MERHY, 2004). Implico-me como sujeito da reforma
sanitaria-psiquiatrica pelo compromisso com o conhecimento que pode produzir formas de
resisténcia e superacdo das condicGes de opressdo as voltas da populacdo usuaria do sistema
publico de salde — em sua maioria, pobres e em condicdo de exploracdo pelo trabalho,
moradores de grandes periferias urbanas.

Entendo que nem teoria nem pratica sdo isentas de interesses, preconceitos e
incursdes subjetivas (MINAYO, 2010), tampouco de filiacGes ideoldgicas e implicacdo com a

realidade. Mesmo a ndo assungdo da implicacdo, vestida de uma suposta isengéo, pressupde
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um determinado compromisso com a realidade e com a produgdo de conhecimento. Nesta
dissertacdo, minha implicagdo é declarada, e minha intencionalidade deixada as claras.

A perspectiva qualitativa de pesquisa me direciona no mundo de modo que a
compreendo, como anuncia Minayo (2010, p. 22), como “aquela capaz de incorporar a
questdo do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as relacdes, e as
estruturas sociais”. As relagdes e estruturas sociais, logo, estdo conectadas com os atos
humanos, que ao mesmo tempo sdo passiveis de significacOes, sdo capazes eles mesmos de
produzir mudancas e transformacdes.

Merhy (2004) nos fala da insuficiéncia da nocéo de pesquisador interessado, ja
que, como ja esta consagrado pelas discussdes sobre o ‘fazer ciéncia’, o pesquisador, além de
sujeito epistémico - portador de teorias e métodos que lhe permitem se debrucar e estudar
certos objetos da ciéncia - , é um sujeito ideologico, um sujeito ‘cultura’. Sou, nas palavras
desse autor, além de sujeito interessado, um sujeito implicado, pois, a0 mesmo tempo que
pesquisador, um pesquisado — profissional pertencente ao préprio campo de pesquisa.

Para a sustentacdo da coeréncia dos modos da pesquisa qualitativa, nada menos
justo do que ter tracado nas breves linhas acima um caminho pelo qual a pesquisa engendrou-
se na minha historia de vida. O objetivo € evidenciar como as reflexdes atuais, frutos de uma
historia pessoal e contextual, a partir de campos tedricos e epistemoldgicos, refinaram e
reconstruiram as perguntas de pesquisa, até se tornarem objeto de estudo.

Uma postura teorico-metodoldgica esteve presente em todo o texto: a
Compreensdo. Essa ndo como um simples substantivo, mas como um modo de entender a
realidade. A epigrafe com a qual iniciamos essa apresentacdo relata, nas palavras de
Hobsbawn, a missdo do historiador compreensivo diante dos fatos do seu tempo. Aqui,
julgamos que € possivel importar a metafora ao pesquisador na abordagem qualitativa da
pesquisa em saude. Apesar do convite ao julgamento das praticas dos profissionais, do
convite a avaliacdo do produto da acdo e modo de organizacdo do trabalho dos profissionais
da ESF, a compreensdo ndo é tarefa menor. Ndo é um trabalho de fuga a ardua tarefa de
exercer olhar critico ao contexto das acdes. Mas também ndo € uma apologia a um infinito
relativismo que apresenta o risco de ndo apontar pontos nodais que podem produzir
retrocessos em processos de trabalhos e dimensdes (micro e macro) politicas que influenciam
cotidianamente o trabalho. A compreensdo parece um caminho em que, a0 mesmo tempo se
lanca méo da capacidade de uma pesquisa de poder desvelar fendmenos, longe da audacia
profética da verdade cientifica, a0 mesmo tempo, também, se exerce a critica, assumindo-se

um lugar diante do objeto estudado, afastando o mito do saber asséptico e neutro.
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Do que trata, entdo, esse texto dissertativo? Um apanhado de leituras
contextuais, com tentativas de conduzir o leitor a uma pergunta de pesquisa com o objeto de
estudo claro e, por consequéncia, com descricdes e discussdes a respeito do campo de
pesquisa, mas, sobretudo, este trabalho é uma tentativa de produzir novas reflexdes sobre o
campo da Saiude Mental na Atencdo Priméaria a Salde. Diante do papel inovador e estratégico
depositado no NASF, a pesquisa € uma tentativa de conhecer, de forma implicada, as diversas

possibilidades que emergem das praticas.
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INTRODUCAO

A historia da organizacdo de servicos e assisténcia a saude orientados pela
Atencdo Priméaria a Saude (APS) é marcada por uma trajetoria de sucessivas reconstrucoes até
se consolidar como uma politica de reforma, uma alternativa diante da permanente crise dos
sistemas de salde contemporaneos (CONILL, 2008; MELLO; FONTANELLA; DEMARZO,
2009).

Longe de ser uma histéria linear, o estado da politica de saide é marcada por
contradi¢cbes, como lembram Lana e Gomes (2006): o processo de reforma sanitaria foi
permeado pela luta dos interesses hegemdnicos, expressos pela corrente neoliberal, e 0s
interesses dos trabalhadores e profissionais de salde voltados para a construcdo de uma
contra-hegemonia. A implantacdo do SUS se deu, portanto, sob intensa contradicdo entre o
avanco formal juridico institucional e as dificuldades da realidade econémica concreta
(MALFITANO; LOPES, 2003).

E neste contexto que surge, em diversos municipios no Brasil, uma série de
experiéncias e propostas que tinha como intuito a modificagdo dos modelos técnico-
assistenciais, em busca de superar o modelo “inampsiano” herdado ao longo da historia do
nosso pais (ANDRADE; BARRETO; FONSECA, 2006, p. 800). O modelo assistencial
proposto pelo Movimento de Reforma Sanitaria priorizava, nesse sentido, o fortalecimento da

APS e buscava estratégias para a descentralizacdo e universalizacdo das acdes em salde.

Da APS a ESF: algumas influéncias e os (des)caminhos para expansao

A literatura indica que ha uma confluéncia de um conjunto de fatores que podem
explicar a emergéncia do denominado, até final da década de 90, Programa Saude da Familia
(PSF) no atual estagio de desenvolvimento da APS brasileira: a experiéncia bem sucedida das
acOes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) no Nordeste, o vazio
programatico para a questdo assistencial no SUS e os atrativos politicos que um programa
desta ordem poderia representar, mesmo para um governo de cunho neoliberal (CONILL,
2008).

O Ceara ocupou papel estratégico na formulacdo de politicas de atencdo priméria
no pais. A experiéncia dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) ainda na década de 80, nos
primérdios do SUS, ocupa o lugar de uma experiéncia exitosa que serviu de exemplo para

outras experiéncias de gerenciamento de APS em nivel local. Tamanho o destaque, algumas
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linhas abaixo podem servir para descrever uma das experiéncias encenadas no Cearé: a
emergéncia dos Agentes Comunitarios.

Carlile Lavor, médico sanitarista, e Miria Lavor, assistente social, desenvolveram
um trabalho pioneiro de educacdo sanitaria no municipio de Jucas, regido centro-sul do estado
do Ceara. As mortes de gestantes, puérperas e criangas eram rotina no sertdo cearense, quadro
agravado em virtude das intensas secas que arrasavam a vida no interior do estado. As
discussbes em nivel internacional em torno das concep¢des da atencdo primaria a saude
apontavam que a solucdo de muitos problemas de salde se dava no ambito familiar e
comunitario em uma perspectiva de promoc¢do da saude e de construcdo de autonomia dos
usudrios. Carlile Lavor cria em seu municipio um programa que visava “salvar vidas de
criancas, gestantes, puérperas por meio de acOes basicas de orientacdo de saude, higiene e
alimentagdo” (BARBOSA, 2007). Esta, entdo, foi a iniciativa embrionaria do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), cujo objetivo era criar elos de dialogo entre os
servicos de salde e a comunidade, invertendo a logica da atencdo a saude e criando lacos de
solidariedade comunitaria em busca da construgdo de niveis de satde mais elevados. O
Programa foi reconhecido em nivel internacional e implementado como Politica Nacional.

A gestacdo da ESF se da atraves de programas setoriais e localizados de saude
adotados por alguns municipios brasileiros no esforco empreendido no sentido de superar o
modelo hegemdnico médico-assistencial e campanhista. De acordo com Andrade, Barreto e
Martins Junior (2002), estas discussdes situavam-se no eixo discursivo da Reforma Sanitaria
Brasileira, que tinha como principais expressdes 0s modelos: “Em defesa da vida”; “Agao
Programatica”; “Sistemas Locais de Saude (SILOS)”. O ultimo modelo foi a proposta mais
discutida nacionalmente e operacionalizada no Ceard, principalmente nos municipios de
Quixada, Beberibe e Iguatu (ANDRADE; BARRETO; MARTINS JUNIOR, 2002), que no
ano de 1994 ja tinham implementado as primeiras equipes do Programa de Saude da Familia
(PSF).

Em virtude dos éxitos logrados nessas experiéncias, em 1994 o Ministério da
Salde transforma o PSF em uma politica nacional e o eleva a categoria de Estratégia - a
Estratégia Saude da Familia (ESF) — com valor legal em ambito nacional com a publicacéo da
Portaria 648/GM de 28 de marco de 2006. A ESF é apresentada como uma proposta de
reordenamento da rede assistencial a satde visando a concretizacdao dos principios e diretrizes
do SUS, principalmente a universalizacdo do acesso e a descentralizacdo da gestdo dos
servicos e acOes de saude, operacionalizada através da municipalizacdo e da regionaliza¢do da

salde.
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Segundo Andrade, Barreto e Bezerra (2008), a ESF ndo foi implantada somente

para organizar a APS no SUS temporariamente, mas, em suas palavras,

[...] essencialmente para estruturar esse sistema publico de satide uma vez que houve
um redirecionamento das prioridades de atencdo a salde, reafirmacdo de uma nova
filosofia de atencdo a sadde e consolidagdo dos principios organizativos do SUS (p.
802-803).

Nesse sentido, a implementacdo da ESF no Brasil assumiu como principios gerais:
atuar em carater substitutivo, e ndo complementar, em relacdo a rede de Atencdo Bésica
tradicional nos territérios em que as Equipes Salde da Familia estdo inseridas; atuar segundo
uma logica de responsabilidade sanitaria territorial, realizando cadastramento domiciliar,
diagndstico situacional, acBes dirigidas aos problemas de salude de maneira planejada e
construida com a comunidade onde atua ou adscrita, conforme o termo normativo, buscando o
cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo, de modo pré-ativo frente as
situacGes comprometedoras do processo saude-doenca da populacédo (BRASIL, 2006a).

Além disso, a ESF deve desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a
programacéo realizados com base no diagnostico situacional, tendo como foco a familia e a
comunidade; buscar a integracdo com instituicbes e organiza¢es sociais ou populares,
governamentais ou ndo, em especial em sua area de abrangéncia, para o desenvolvimento de

parcerias; e ser um espaco de construcdo de cidadania (BRASIL, 2006a).

A ESF, na préatica assistencial, operacionaliza-se por meio de equipes
multiprofissionais, composta por profissionais com nivel de graduacdo como médico,
enfermeiro e cirurgido-dentista (Gltima categoria a adentrar a estratégia), e profissionais com
escolaridade de nivel médio, como auxiliar e técnico de enfermagem, alem dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). Cada equipe, lotada em um Centro de Salde da Familia
(CSF), é responsavel sanitariamente por uma populacao adscrita que varia entre 3.000 e 4.000
habitantes (BRASIL, 2011). Mais de uma equipe, destaca-se, pode compartilhar o espaco de
um CSF.

Para cada ACS, segundo as diretrizes da Nova Politica Nacional de Atencéo
Basica, recomenda-se a responsabilidade de acompanhamento de, no maximo, 750 habitantes
(BRASIL, 2011). Assim, cada equipe comporta um numero tal de ACS que comporte 0
namero de familias do dado territério de abrangéncia de uma CSF. Cada equipe, assim, tem o
compromisso sanitario de acompanhamento das familias da area de abrangéncia e de toda sua

necessidade de saude.
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Inseridas nas comunidades e no movimento diério das populagdes, as equipes de
Saude da Familia tém uma aproximacgdo singular com a realidade local, e assim podem
focalizar suas agdes de promocdo da salde, prevencao, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e
agravos, consistente com o0 contexto socioecondmico, cultural e epidemiologico da
comunidade em que esté inserido (ANDRADE; BARRETO, BEZERRA, 2008). Essas ac0es
podem ser realizadas ndo sé nos CSF, mas nos domicilios e comunidades, de forma
individual, familiar ou coletiva, contextualizadas com a realidade da populacdo vinculada
(FROTA, 2009).

A expressdo da expansdo da ESF no Brasil, entretanto, ndo se deu apenas pela
proposta da reorganizacdo do modelo assistencial, ou pela necessidade de fortalecimento da
APS. A literatura tem apontado ao menos dois fatores preponderantes para adoc¢ao da ESF nos
municipios: 1 - a mudanga do modo de financiamento da Saude, incentivando o aumento do
volume de recursos destinados a ESF, bem como o aprimoramento dos mecanismos de
repasse que funcionavam por meio de convénio, inicialmente entre estados e Ministério da
Salde, depois diretamente entre municipios e Ministério da Saude por meio dos Fundos de
Saude e da implantacdo do Piso da Atencdo Basica (PAB), fortalece a adesdo da ESF pela
captacdo de recursos (BRASIL, 2003); 2 - Ao longo dos anos de implementacdo nos
municipios que adotavam a ESF, impactos relevantes em importantes indicadores de salde,
como, por exemplo, a reducdo da mortalidade materna e infantil, ampliacdo da cobertura
vacinal, ampliacdo do acompanhamento pre-natal e controle da hipertensdo arterial, tém
fortalecido a expansdo da cobertura da ESF pela mudanca do perfil epidemiologico produzido
pelo modelo assistencial (BRASIL, 2006b).

Da ESF “programatica” ao NASF: proposta de integralidade e amplia¢do do cuidado

A priorizacdo de areas estratégicas de intervencdo minima (controle da
tuberculose, eliminacdo da hanseniase, controle da hipertensdo, controle do diabetes mellitus,
acOes de saude bucal, acbes de salde da crianca e acOes de satde da mulher), no entanto, tem
colocado as ERSF em suas atividades de prevencdo, controle e eliminacdo dos principais
agravos, quase que na exclusividade na atencdo e na organizacdo dos processos de trabalho.
Isso quer dizer que através dos programas estratégicos as ERSF focam a sua agenda de acdo
na ‘demanda organizada’ e, nesse processo, reduzem o seu locus de atengdo, que deveria ser a
promocéo e cuidado da saude do territdrio, para a atencdo aos agravos prioritarios definidos

pelo Ministério da Saude.
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No que se refere a expansdo da Salde da Familia, Favoreto e Camargo Jr (2002)
afirmam que tem sido predominante uma estratégia de extensdo de cobertura assistencial, o
que vem determinando um formato técnico e operacional para as equipes de PSF e para os
sistemas municiais e regionais, caracterizado pela introducéo de ac¢6es focalizadoras. O que 0s
autores alertam é que “o caminho percorrido pela implantacdo do PSF, apesar das intengdes
em contrério, ainda tem sido marcada pela introducdo de uma préatica de medicina
simplificada e dirigida as regides e grupos sociais € situacao e exclusdo social e sanitaria” (p.
62).

Franco e Merhy (2011), por outro lado, apontam um carater prescritivo na politica
que inaugura a ESF. Afirmam os autores que a ESF, mesmo se colocando no cenario das
politicas de salde como indutora de um modelo substitutivo a atencdo bésica tradicional,
coloca em cena o “trabalho morto” desde sua organizagdo. A andlise ¢ possivel pela
constatagdo de que a politica reafirma, em sua diretividade, os nucleos de competéncia e
tarefas das equipes, sem contribuir para o fomento do trabalho em equipe.

Sobre esse mesmo tema, Favoreto e Camargo Jr. (2002) anunciam que aqueles
que planejam e gerenciam os servicos de salude da familia esperam que o profissional
reproduza tecnicamente as praticas assistenciais, cientificamente comprovadas, legitimadas e
quantificaveis pelo saber biomédico e, ao mesmo tempo, esperam e valorizam a geracao
espontanea de um comportamento mais “humano” ao lidar com o pacientes.

Em resposta a essa questdo, Franco e Merhy (2011) sugerem que ha ainda de se
desenvolver os “campos de competéncia” ou “campos de cuidado” como possibilidade de
cada profissional usar todo seu potencial criativo e criador na relacdo com o usuario, para
juntos realizarem praticas de cuidado. Em outras palavras, espera-se que a construcdo de
praticas que foquem a producéo de cuidado e suas respectivas tecnologia leves, ou, em outras
palavras, tecnologias relacionais e humanas (MERHY, 1998), possa ser 0 guia nas estratégias
de atuacdo em equipe e isso, no entanto, ndo é capaz de ser produzido na normatividade da
ESF, impossibilitando o efetivo trabalho em equipe.

Os autores afirmam

O aprisionamento de cada um em seu ‘nucleo especifico’ de saberes e praticas,
aprisiona o processo de trabalho as estruturas rigidas do conhecimento técnico-
estruturado, tornando-o trabalho morto dependente. Ao contrario, o ‘campo de
competéncia’ ou ‘campo do cuidado’, além da interagdo, abre a possibilidade de
cada um usar todo seu potencial criativo e criador na relagdo com o usuério, para
juntos realizarem a producéo do cuidado. (FRANCO; MERHY, 2011, s/p).
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A ESF se coloca no cenério politico e das praticas em salde, portanto, como
proponente de uma mudanca de modelo assistencial, apesar dos desafios ainda a se resolver,
como apontamos. O NASF nasce como tentativa de resolugéo, sobretudo, das questbes que se
relacionam a integralidade do cuidado e ampliacdo do escopo de acBes da ESF. Entretanto, é
possivel, ao estender as criticas a ESF, problematizarmos se efetivamente o NASF pode
produzir novos modos de cuidado diante de um campo ainda prescritivo na ESF. E possivel
que as equipes de apoio instaurem a interdisciplinaridade nas praticas de saude e desafiem os
“nucleos de competéncia” tao rigidos nas profissoes?

A partir de alguns desses questionamentos e tensionamentos produzidos na busca
por uma APS efetiva, e com base em experiéncias de trabalho na légica multiprofissional de
equipes ampliadas na ESF, surge a proposta dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF), com o objetivo de ampliar a capacidade resolutiva das a¢fes das equipes de saude da
familia através da insercdo de novas categorias profissionais, efetivando a integralidade nos
servicos de saude.

A estratégia NASF deve, na pratica, em sua insercdo da ESF, ser construida por
equipes multiprofissionais, entre cinco e sete profissionais de categorias distintas, as quais
terdo como foco que as acOes das Equipes de Saude da Familia sejam ampliadas em
abrangéncia e diversidade, além de resolutivas e territorializadas. Entretanto, as equipes
NASF ndo sdao consideradas “portas de entrada do sistema”, mas seguem a logica de
responsabilizacdo compartilhada entre as equipes de Saude da Familia (BRASIL, 2010a).

Em outras palavras, a equipe de apoio (equipe NASF) deve prever uma revisdo da
pratica do encaminhamento com base nos processos de referéncia e contrarreferéncia,
ampliando-a para um processo de acompanhamento longitudinal de responsabilidade da
equipe de Atencao Basica/Saude da Familia, atuando no fortalecimento dos seus atributos e
papel de coordenacao do cuidado no SUS.

As profissdes que podem compor as equipes dentro do limite de profissionais
descrito acima, segundo a Portaria 124/2008, sdo: Médico Acupunturista, Assistente Social,
Professor de Educacdo Fisica, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Fonoaudidélogo, Médico
Ginecologista, Médico Homeopata, Nutricionista, Meédico Pediatra, Psicologo, Médico
Psiquiatra e Terapeuta Ocupacional. A partir da nova PNAB (BRASIL, 2011), as profiss6es
inseridas foram: Médico Ginecologista/Obstetra; Médico Geriatra; Médico Internista (clinica
médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinario, profissional com formacdo em arte e

educacéo (arte-educador) e profissional de saude sanitarista, ou seja, profissional graduado na
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area de saude com pos-graduacdo em salde publica ou coletiva ou graduado diretamente em
uma dessas areas.

O atual marco regulatério do NASF também propde que as equipes de NASF,
além de atuar de maneira integrada com as Equipes de Saude da Familia (ERSF), devem
também apoiar os profissionais das Equipes de Atencdo Primaria para populac@es especificas,
como as equipes de consultérios na rua®, equipes ribeirinhas e fluviais (no caso do interior do
pais) e academia da salde, compartilnando as praticas e saberes em salde nos territdrios sob
responsabilidade destas equipes (BRASIL, 2011).

Cada equipe NASF deve realizar suas atividades vinculadas a no minimo oito e no
maximo quinze equipes de Saude da Familia, exceto para aqueles NASF em municipios com
menos de 100.000 habitantes, em que se apoiard entre trés e sete equipes. A primeira
modalidade de NASF se denomina “NASF 17, enquanto a segunda, “NASF 2”.

A composicdo de cada um dos NASF e definida pelos gestores municipais,
seguindo os critérios de prioridade identificados na PNAB a partir dos dados epidemiologicos
e das necessidades locais e das equipes de saude que serdo apoiadas. Os NASF 1 e 2,
portanto, devem funcionar em horéario de trabalho coincidente com o das ERSF e/ou equipes
de atencdo bésica para populacdes especificas que apoiam.

A modalidade “NASF 3”, que existira na legislacdo de 2010, ja ndo existe mais, ja
que se dedicara exclusivamente a populacdo em demanda de atencgéo a alcool e outras drogas,
0 que delegava uma modalidade especifica de NASF para a demanda de Saude Mental. A
diretriz normativa, entretanto, atualizada em 2011 com a portaria vigente, elimina essa
modalidade NASF segundo a demanda da populacéo atendida e passa a ter como balizador da
tipificacdo do NASF (se 1 ou 2) segundo o quantitativo da populagdo do municipio. Dito em
outras palavras, a modalidade “NASF 1” ou “NASF 2” ¢ definida segundo a populagao

municipal, independente do tipo de “clientela atendida”.

Apesar de recente, desde 2008, a evolucdo da implementacdo das equipes dos

NASF é crescente e, atualmente, estdo presentes em 975 municipios (Figura 1).

! Apesar de néo ser objeto de anélise da dissertaco, salientamos que tais novas atribuicdes estéo dispostas em
nova PNAB e explicitadas em Portarias especificas publicadas posteriormente a politica de atencdo bésica,
através da Portaria 122 e 123 de 25 de janeiro de 2012. Em nota técnica conjunta da Diretoria de Aten¢do Bésica
e Coordenacdo de Satde Mental do MS, ¢ atribuida & Atencéo Bésica o papel de articulador dos consultérios na
rua, antes a cargo da Sadde Mental.
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Figura 1 - Evolugdo do nimero de Nucleos de Apoio a Salde da Familia implantados. BRASIL - 2008 —
DEZEMBRO/2011.

2.226 1

w0

0 --——m— -,,_,-.,_,-,_ .,, .,_,l,_ I,_I_I _I ,I fI, I - I -
J wi'ol | V(s /0% | B0 wWos | ot/ /0 | BRJ0 wit ot/i0 i ;IA w L | il

B N MUNCPOS 3 M 230 26 b M 1% S €9 70} b M P %S 3 "M

Fonte: SCNES — Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde.

A implantagdo dos Nucleos no estado do Cearé teve inicio em junho de 2008 em
29 municipios, entre 0s quais podemos destacar Juazeiro do Norte, com a implantacdo de 7
equipes de NASF 1; Maranguape e Morada Nova, com a implantacdo de 2 equipes de NASF
1; e Taua, com a implantacao da primeira equipe de NASF 2.

Figura 2 — Evolucdo do nimero de Nucleos de Apoio & Salde da Familia implantados. CEARA — 2008.
DEZEMBRO/2011.
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Fonte: SCNES — Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde.

Atualmente, o estado do Ceara possui 1852 Equipes de Saude da Familia e conta
com 146 equipes de NASF, sendo: 143 equipes de NASF 1 e trés equipes de NASF 2, estando

presente em 137 municipios do estado.

Podemos perceber a espacializacdo destas equipes no estado através da figura a

sequir:
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Figura 3 — Evolugdo do numero de Nucleos de Apoio a Salde da Familia implantados. CEARA.
DEZEMBRO/2011.
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Fonte: SCNES — Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde.

Torna-se importante destacar que a quantidade de equipes de NASF é variavel,
pois desde a portaria 154/ 2008 (primeira regulamentacdo do NASF) ja se previa a suspensao
dos recursos destinados para os Nucleos nas seguintes situacdes: inexisténcia de unidade de
salde cadastrada para o trabalho das equipes e/ou; auséncia de qualquer um dos profissionais
da equipe por periodo superior a 90 (noventa) dias, com exce¢do dos periodos em que a
contratacdo de profissionais esteja impedida por legislacdo especifica e/ou; descumprimento
da carga horaria minima prevista para os profissionais dos NASF e/ou; inexisténcia do
nimero minimo de ERSF vinculadas ao NASF, sendo consideradas para esse fim as ERSF
completas e as incompletas por periodo de até 90 dias (BRASIL, 2008a).

Com base nos apontamentos normativos que regulamentam o NASF, podemos
perceber a énfase na integracdo entre as equipes de NASF e as ERSF, marcando a necessidade
de uma atuacdo compartilhada e interdisciplinar. Os processos de trabalho de ambas as

equipes devem ser construidos em conjunto seguindo os critérios e as ferramentas
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estabelecidas para atuagdo e nesses processos e construgédo de ferramentas residem os desafios
da pratica cotidiano do NASF.

Nepomuceno (2009, p. 53) indica que o profissional de apoio, no NASF, deve ter
atencdo em sua pratica cotidiana as diversas dimens@es do cuidado, conforme segue descrito

por ele:

[...] em uma dimensdo, deve fortalecer os processos de ampliagdo de saberes e
fazeres dos profissionais das equipes minimas, que estdo nas micro-areas, para que
sejam cada vez mais resolutivos. E, em outra dimens&o, deve trabalhar diretamente
junto aos usudrios dos servicos da ESF, ja que ha a necessidade fundamental da
presenca dessas novas categorias profissionais, em diversos cenarios de atuagao.

Portanto, ndo s6 em apoiar “a distdncia” estd o desafio do profissional do NASF,
mas em efetivar uma atuacdo resolutiva, também direta com os usudrios assistidos pelas
equipes minimas, mesmo diante da ressalva de ndo ser o NASF a via de acesso direta a

populacdo com agenda aberta a ela.

Um dos desafios colocados diz respeito a capacidade de desenvolver a almejada
atencdo integral, requisito da ESF, atualizada como meta do NASF. O proprio Caderno de
Diretrizes lancado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2008a) afirma ser a integralidade
como a possivel principal diretriz a ser praticada. O documento vai além ao expandir em trés
sentidos a integralidade na acéo cotidiana dos nucleos: 1 - a abordagem integral do individuo,
levando em consideracdo seu contexto social, familiar e cultural e com garantia de cuidado
longitudinal; 2 - as “praticas de saude organizadas a partir da integragdo das agdes de
promocédo, prevencdo, reabilitacdo e cura; e 3 - integralidade como a organizagédo do sistema
de salde de forma a garantir 0 acesso as redes de atencdo, conforme as necessidades de sua
populacdo” (BRASIL, 200843, p. 16).

Segundo as diretrizes do NASF, o processo de trabalho dessas equipes de apoio
deve ter dois focos: a populacdo, no que diz respeito a assisténcia, producdo de cuidado,
atencdo a modos resolutivos de lidar com a demanda; e a equipe de saude da familia, no que
diz respeito aos planejamentos, ao auxilio no desenvolvimento de projetos de cuidado ao
territorio, no desenvolvimento da capacidade de realizar gestdo compartilhada da clinica,
apoio aos grupos, trabalhos educativos, de inclusdo social, enfrentamento da violéncia, acdes

junto aos equipamentos publicos e comunitarios etc.
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NASF: Ac¢des Estratégicas e Saude Mental?

E proposto no modelo NASF a insercio de linhas de agBes estratégicas em que,
considerando a composicdo multiprofissional e a capacidade de uma ou outra profisséo ter
mais habilidades com uma ou outra demanda com mais propriedade, o nucleo deveria
fomentar o desenvolvimento no processo de trabalho das equipes de referéncia na ESF.
Seriam esses Eixos Estratégicos: Saude da Crianca e Adolescente; Saude da Mulher; Saude
Mental; Servico Social; Assisténcia Farmacéutica; Atividade Fisica/Praticas Corporalis;
Préticas Integrativas e Complementares; Reabilitacdo/Salde Integral da Pessoa ldosa;
Alimentacdo e Nutrigao.

No Eixo Estratégico da Saude Mental, por exemplo, o profissional psicélogo e
terapeuta ocupacional (TO) deveria se ocupar de promover estratégias para a organizacdo do
processo de trabalho que fomentassem acdes nesse ambito, inseridos no cotidiano na ESF.
Como o NASF ndo é ele mesmo o promotor das a¢fes, mas apoiador de a¢des de cuidado que
ampliem aquelas produzidas pela ERSF, como foco tanto na populacdo quanto na prépria
ERSF, os profissionais psiclogo e TO deveriam, entdo, realizar acGes que abrissem
possibilidades da ampliacdo do cuidado desenvolvidas pela ERSF também nessa area: SM na
APS.

Todas as acdes no NASF podem e devem, segundo as atuais diretrizes, ser
realizadas de forma multiprofissional, considerando a dimensdo interdisciplinar do processo
salde-doenca. Entretanto, acBes nesses Eixos Estratégicos remetem tradicionalmente a
nacleos profissionais ou a acdo especializada, que com as ferramentas de atuacdo
interdisciplinares podem ser compartilnadas, mas devem ser fomentadas por categorias
profissionais especificas, ja que 0s eixos sdo sugeridos a divisdo por categoria profissional.

Os profissionais inseridos nesse campo de atuacdo conseguem despertar campos
de cuidado na sua pratica e a¢gdes que se guiam em prol das necessidades reais de satde de um
dado local, rompendo com a logica disciplinar, corporativa, enrijecida pelos procedimentos
técnicos em saude?

Se a0 NASF compete desenvolver linhas de cuidado conectadas ao territorio,
apoiando as equipes minimas de Saude da Familia, ao Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS) — principal dispositivo de cuidado ao paciente com sofrimento psiquico, fruto das
lutas da Reforma Psiquiatrica Brasileira, mais a frente discutida — cabe, também, segundo o
Ministério da Saude (BRASIL, 2002) “territorializar-se” e coordenar conjuntamente com

outros niveis de atencdo os cuidados em Salde Mental.
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Os CAPS visam atendimento numa perspectiva psicossocial que procura atender a
demanda de cuidados psiquicos de forma que o usuério permanega em seu meio social, em
sua rede comunitéria, e que ele construa sua autonomia e possa exigir e reivindicar direitos
(VIEIRA FILHO, 1998). Em termos praticos, nesses centros de salde sdo oferecidos
acolhimento e tratamento as pessoas em crise; atividades terapéuticas (individual e grupos);
visitas domiciliares; acdes junto as familias dos pacientes; oficinas de reabilitacdo; entre
outros servigos, de modo que 0s usuérios continuam inseridos no seu contexto familiar, social
e cultural.

O desafio, entretanto, de desenvolver linhas de cuidado que ampliam o escopo da
ESF, parece ser ainda mais complexo do que os outros desafios citados acima. O NASF
aponta como principio a ampliacdo da ESF e APS e, assim, coloca em questdo o proprio
processo de trabalho na ESF. Novas variaveis, desafios e praticas sdo incorporados com a
insercdo de outras categorias profissionais na ESF.

A Saude Mental surge no NASF a partir da insercéo de profissionais deste campo,
ja que em sua estruturacdo organizativa, apesar do trabalho ser eminentemente em equipe e
interdisciplinar, sdo algumas categorias profissionais as responsaveis por conduzir tais linhas
de cuidado, como acima exemplificado. Entretanto, a pertenca a essas categorias nem sempre
é sinbnimo de profissionais habilitados, especializados ou mesmo sensiveis as demandas em
Saude Mental.

As diversas configuracdes de praticas de SM na APS, as quais no capitulo 2 seréo
descritas em detalhes, mostraram impasses e avancos. Entretanto, 0 que € consenso € que na
literatura internacional os modelos colaborativos de interconsulta com a interacdo direta de
trabalhadores de satde mental e satde da familia — como o apoio matricial em satude mental —
tém evidéncias de resultados efetivos (BOWER; SIBBALD, 2000; BOWER; SIBBALD,
2005 apud TOFOLI; FORTES, 2007).

Tanto a Saude Mental como a Estratégia Saude da Familia tém apresentado novas
modalidades de cuidado do processo de adoecimento, produzindo tecnologias diversas que
propiciam um melhor cuidado. Essa é uma preocupacao que envolve as pessoas e as relacdes
(HIRDES, 2009). “O processo de trabalho das equipes de Saude da Familia ¢ o elemento-
chave para a busca permanente de comunicacao e troca de experiéncias e conhecimentos entre
os integrantes da equipe e destes com a comunidade” afirmam as Diretrizes do NASF
(BRASIL, 2008a, p. 10). Esta no processo de trabalho a estruturacdo das praticas na ESF e no
cotidiano das praticas estdo os modos de cuidado dos profissionais envolvidos na assisténcia a

salde mental.
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Ao buscar as bases tedricas sobre as concepgdes de processo de trabalho, como
realizamos acima, apontamos o trabalho compreendido como uma praxis, que expde a relacéo
homem/mundo em um processo de mutua producdo, concluindo com base nisso que o
trabalho produz o homem, mesmo que este seja fonte daquele e que, de modo virtual, seja o
lugar da criagdo e 0 momento da existéncia e expressdo do trabalho vivo em saude (MERHY,
1998; BARBOZA; FRACOLLI, 2005).

O trabalho em salde, entretanto, tem uma dindmica muito peculiar, que faz com
que 0 mesmo esteja sempre em estruturacdo sobre o que € o padrdo de seu produto final.
Barboza e Fracolli (2005), sobre pesquisa na ESF, dizem, referenciando-se em Mehry (1998):

Num centro de salde, diferentemente de uma fabrica, ndo é possivel obter
estratégias organizacionais, plenamente competentes, que consigam “capturar” o
trabalho vivo. A "captura" total do autogoverno dos trabalhadores, nas praticas de
salde, ndo s6 é muito dificil, como impossivel, pela natureza tecnolégica deste
trabalho.

Ao traduzir o debate acima para 0 campo da pesquisa implicada,
Merhy (1998) defende que uma analise das interfaces entre os sujeitos instituidos, seus
métodos de acdo e o modo como estes se interseccionam permite realizar uma nova
compreensdo da tecnologia gerencial em salide, tomando-se como eixo norteador o trabalho
vivo em ato.

Esse autor aposta na possibilidade de se constituir tecnologias de gestdo do
trabalho que permitam identificar ruidos e quebras ocorridos nos processos de trabalho, que
sejam fontes potenciais para a abertura de linhas de fuga aos processos de trabalho instituidos.
Para esse autor, assim como apontado por pesquisas na ESF (BARBOZA; FRACOLLI,
2005), essas tecnologias de gestdo do trabalho consistem no uso de instrumentos analisadores
e autoanaliticos, como tecnologias potentes para propiciar avaliagdes do trabalho
desenvolvido nos servigos de salde.

Um dos instrumentos, e interessar-nos-a nessa pesquisa, € o "fluxograma
analisador", que se constitui num instrumento de analise que interroga os "para que", os "que"
e 0s "como" dos processos de trabalho, e a0 mesmo tempo revela a maneira de governa-lo
(MERHY, 1998; BARBOZA; FRACOLLI, 2005). A ideia de se operar com instrumentos de
natureza analitica apoia-se na proposta de que a construcdo de tecnologias que operem com
processos autoanaliticos e autogestores, articulada as finalidades dos servicos de salde, pode

ser instrumento potente na viabilizacdo do SUS e na viabilizacdo da estratégia do PSF.
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Um estudo sobre Praticas de Saude Mental na APS: Caso pra NASF?

Nesse percurso introdutorio, realizamos diversos questionamentos e reflexdes
implicadas com o campo. Ao percorrer criticamente o percurso da politica satde, focando a
APS e sua politica ordenadora, a ESF, pensamos 0 NASF como um dos espacos em que a
pratica profissional parece ser estratégica para as reflexdes que quisemos produzir nesta
pesquisa. O desafio colocado ao profissional do NASF nédo é pequeno, haja vista a dimensao
da poténcia estruturadora que tem a APS. A esse trabalho me interessou colocar em questao
se a politica do NASF favorece, no cotidiano dos processos de trabalho do profissional,
possibilidades de criacbes de espacos de quebra e ruptura com a atuagdo hegemonica,

procedimento-centrada ou prescritiva.

Assim, com o0s cenarios, missdes e desafios elencados acima, elaboramos o
objetivo geral dessa dissertacdo nos seguintes termos: investigar as acfes em Saude Mental
(SM) que se evidenciam na pratica dos profissionais do NASF na Estratégia Saude da

Familia (ESF) do municipio de Fortaleza.

Deles sucederam objetivos especificos que ajudaram a delinear a investigacéo

sobre as praticas de SM no NASF, foram eles:

e Identificar os processos de trabalho do NASF que revelem as categorias e as praticas
profissionais envolvidas no cuidado a Satde Mental;

e Identificar as redes de cooperacdo e arranjos organizacionais no que tange a
coordenacdo do cuidado de praticas em SM pelos profissionais do NASF na interacao
com as ERSF;

e Investigar 0s mecanismos institucionais (e extra-institucionais) que articulam as
equipes NASF e as ERSF no que diz respeito a Satude Mental;

e Rastrear estratégias inovadoras para articular o cuidado em Saude Mental
desenvolvido pelo NASF em seu trabalho com as ERSF;

e Mapear os principais entraves na articulacdo entre o NASF e as ERSF para o
redirecionamento da assisténcia.

Para contemplar os objetivos deste estudo, a dissertacdo foi dividida em Il (trés)
Partes, das quais o Capitulo 1 e 2 compGem a primeira, os Capitulos 3 e 4 a segunda e 0s

Capitulos 5 e 6 a Ultima parte do escrito.
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No Capitulo 1 descrevo, através de um resgate histérico, as principais questdes as
voltas da Reforma Psiquiatrica que influenciaram o setor da Salde Mental e, apds
problematizar o aspecto dialético da Reforma Psiquiatrica no que diz respeito a concep¢do
sobre o préprio adoecimento mental, caracterizamos, auxiliados pela literatura da éarea, e
categorizamos o cenario atual e operacionalizacdo da assisténcia em salde mental no Ceara.
Por fim, apontamos alguns pontos de convergéncias e divergéncias entre SM e APS que
podem dar pistas sobre a necessidade de um modelo tedrico de compreensdo dessas praticas.

No Capitulo 2 fica evidenciado o modelo tedrico que usamos para a compreensdo
do cuidado a SM na APS: o0 Modo Psicossocial. Deixar claro o paradigma e seus principais
conceitos entrelaca o resgate histérico realizado no capitulo 1 e fornece as condicfes tedricas
para a sistematizacdo da literatura condizente as préaticas de SM na APS. O trabalho final do
capitulo, portanto, € a sistematizacdo e categorizacdo das principais modalidades de atuacéo
de SM na APS presentes na literatura da area.

A segunda parte trata do percurso metodoldgico. Primeiro, no capitulo 3,
apresento a cidade de Fortaleza. O cenario de pesquisa ganha vida através de algumas
caracterizacOes e destaques em alguns dados relevantes para a tematica estudada nessa
dissertacdo. No capitulo 4, apresento a perspectiva qualitativa de pesquisa em saude e delineio
0 percurso para a construcdo dos dados que compdem a pesquisa. A Hermenéutica-Dialética
como “um caminho do Pensamento Social” (MINAYO, 2008) é apresentada como minha
filiacdo teodrico-metodoldgica, assim exponho o Fluxograma Analisador como o fio condutor
metodologico, instrumento de construcdo dos dados, mas também de autoanalise dos sujeitos
envolvidos.

A Ultima parte, com a riqueza do material produzido, optamos por separar em dois
capitulos (Capitulo 5 e 6) para uma melhor fluidez do texto sistematizado. Apesar dos
capitulos ndo se encerrarem em si, eles sdo capazes de produzir um inicio, meio e fim a
respeito dois trés eixos andlise que emergiram na pesquisa: “Processo de Trabalho do NASF”,
em que, no primeiro capitulo, trazemos reflexdes criticas e autoanaliticas sobre os “Fluxos da
aten¢do na ESF”, “Organizacdo do cuidado no NASF” e o “Cuidado em questdo: autoandlise
disparada pelo Fluxograma Analisador”, na atuagdo das praticas de SM na APS.

No altimo capitulo, inserimos os dois outros eixos de analise: as “Praticas em SM
na APS”, que emergiu como resposta ao objetivo dessa pesquisa, no qual descrevemos
algumas das praticas de Salude Mental desenvolvidas pelo NASF, através da categoria
“Arranjos organizacionais de SM”: Uma reinvencdo cotidiana do processo de trabalho™ e

articulamos aos modos que se estabelecem os apoio através das categorias “Apoio as ERSF” e
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“Apoio a rede”, as quais articulamos o arcabouc¢o teodrico sobre as atuacdes do NASF ja
descritas anteriormente. No eixo “O inédito e o viavel em SM na ESF”, permitimos a apari¢ao
das categorias empiricas que emergiram ao longo da pesquisa e caracterizamos aquilo que 0s
profissionais apontam como “0s casos de NASF” e 0s que ndo eram possiveis de serem
conduzidos (“Esse caso nao ¢ de NASF”). Como as equipes compreendem o papel inédito em
que estdo inseridas e a viabilizacdo do cuidado, o torna-lo viavel, foi a principal discussao
compilada neste eixo de compreensdo das préaticas de SM na ESF.

O efeito que se buscou produzir com estas reflexdes diz respeito a elaboracdo
sobre um fazer critico das categorias multiprofissionais na ESF, segundo a perspectiva de
formacdo de profissionais para o SUS que coaduna com uma visdo ampliada de satde, que
atuem a partir das necessidades de saude da populagio (CAMPOS; AGUIAR; BELISARIO,
2008).
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1. DA DOENCA A SAUDE MENTAL, DA REFORMA A APS: HISTORIAS DE
LOUCURAS E TENSOES DE POLITICAS, SABERES E PRATICAS.

A Salde Mental, como trazemos ao debate, é situada na intrinseca discussdo da
Saude Publica e Reforma Psiquiatrica, embora possa ser discutida em diversos outros campos
(filosofia, sociologia, entre outros saberes). A nossa contextualizagdo introdutoria vislumbra
abordar as mudancas de ordem sociais, politicas e éticas que subsidiam as viradas
paradigmaticas no entendimento sobre a Saude Mental e as préaticas assistenciais nos
equipamentos de salde.

Queremos situar que o chamado campo da “Satde Mental” traz em seu bojo uma
nova perspectiva da relacdo do homem com a loucura e produz “novos sujeitos de direito e
novos direitos para o sujeito” (AMARANTE, 1995, p. 494), fato que aqui assumimos como
premissa. Saude Mental como conceito operativo constitui-se tanto a partir da estratégia de
desinstitucionalizacdo no ambito dos dispositivos de salde, quanto pela mudanca dos modelos

assistenciais propostos na Reforma Sanitéria.

Dos asilos a Atengao Psicossocial: do “louco excluido” ao “sujeito de direitos”.

As relagdes da sociedade com o dito “louco” decorrem principalmente do
processo de construcdo do modelo psiquiatrico moderno. Foucault (1972) e Castel (1991)
mostraram que 0 nascimento da psiquiatria na era moderna transformou o fendmeno da
loucura em “doenga” e possibilitou a exclusdo do “louco” da razdo e da dita cidadania. Foi,
portanto, um processo historicamente construido.

A razdo iluminista e seu discurso cientifico edificaram a figura da doenca mental
construindo a percepcdo de desrazdo e da periculosidade, o que determinou a maneira da
sociedade compreender e lidar com a loucura. Sujeito, entdo visto como autbnomo, nao pode
ser percebido nessa “categoria” de pessoas, doentes. O bindmio loucura e exclusdo monta-Se,
portanto, sob essa égide.

Castel (1991) indica que a ordem psiquiatrica (a politica de controle social) ndo se
estabeleceu a partir de uma reestruturacdo do dispositivo médico internamente, mas sim de
um produto de renegociacdo global das divisbes de poder com as instancias de poder do
Estado, a justica, a administracdo, comunidades locais, familias etc. Entdo, quando a medicina
psiquiatrica se reformula com os alienistas é que adquire um status de mandataria social da

ordem e da norma.



38

No alienismo, a relacdo é marcada pela tutela, pois o louco merecia ser protegido,

ndo confundido com bandidos e mendigos e, apds isso, ele poderia ser reinserido.

Além do estatuto de doente, ganha o louco o de menor, ficando o médico, no caso o
psiquiatra, como seu tutor, respondendo assim ao desafio da administracdo e
controle legal da loucura na sociedade liberal (SILVA FILHO apud TUNDIS;
COSTA, 2001, p. 91).

Assim a pratica humanitéria, proposta inicial e mote para a reformulacdo da
psiquiatria vigente, exclui o louco do lugar de portador de direito e o coloca sob tutela.

Gongalves Neto e Lima (2010) contribuem criticamente com esse debate
afirmando que com o projeto dos primeiros alienistas, Pinel, Charcot, Janet, e de psiquiatras
como Kraepelin, Bleuler, Jaspers, dentre outros que se esforcaram por elaborar manuais
nosologicos cada vez mais organizados, criou-se as condi¢des para que fosse permitido aos
especialistas definirem os comportamentos ditos normais e patolégicos, autorizando uma
intervencgéo voltada para o restabelecimento da autonomia dos individuos. O alerta do autor é
de que essas intervencgdes concretizaram-se como verdadeiros mecanismos de justificacdo da
aniquilacéo, se ndo psicologica, fisica, dos individuos indesejaveis e oficializaram discursos
sobre quem deve ser considerado “doente mental” ou ndo, criando, por sua vez, a identidade
pressuposta do doente mental.

Assim, assistimos, nessa perspectiva histérica, a paulatina construcdo do louco
como um sujeito em tutela, despossuido de poder. Algumas das reformas psiquiatricas
(comentadas adiante), que acontecem a partir do meio do século XX, vado combater
justamente o cerne do saber psiquiatrico que tem a doenca como objeto de intervencédo e ndo
mais o0 sujeito em sua globalidade. Elas também visam criar (inventar) novos dispositivos e
espacos sociais que dessem conta da relacdo homem-loucura.

De dentro da prépria psiquiatria, criticas em relacdo ao modelo asilar e a
instituicdo psiquiatrica comecaram a repercutir, inicialmente, contra a sua propria eficacia
técnica e legitimidade ética. As inspiracdes para esses questionamentos eclodem em diversas
linhas de pensamento politico-cientifico na América e Europa. Dentre eles, 0s mais
marcantes: a Psiquiatria de Setor francesa nos fins da década de 1940; a Analise Institucional
francesa e a Comunidade Terapéutica inglesa no inicio da década de 1950; a Psiquiatria
Preventiva Comunitaria norte-americana e a Antipsiquiatria inglesa na década de 1960
(BARRQOS, 2008; BEAKLINI 2001; TUNDIS; COSTA, 2001; AMARANTE, 1994). Além
das transformacdes ocorridas no campo da Psicologia Social nas décadas de 70 e 80 e a
Psiquiatria Democratica italiana na década de 1970 (BARROS, 2008; DIMENSTEIN, 2000).
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No Brasil, segundo estudiosos da assisténcia a salde mental, seria impreciso
definir o conjunto de mudangas nesse campo em um termo genérico € unico como “Reforma
Psiquiatrica”. Marcia Barros (2008) sistematiza as leituras de diversos autores e documentos e
aponta que a assisténcia psiquidtrica passou por ao menos quatro reformas antes do
movimento que eclodiu através de movimentos grevistas no setor em 1978 e com as propostas
baseadas na Psiquiatria Democratica Italiana, no 1l Congresso de Trabalhadores de Salde
Mental, na cidade de Bauru (SP), que possibilitou a criagdo de um Movimento de caréater
nacional chamado Movimento Nacional da Luta Antimanicomial com a bandeira cujo lema
era “Por uma Sociedade Sem Manicomios™.

A Reforma Clemente Pereira, em 1850, a dita primeira reforma, foi influenciada
pelos resquicios do modelo higienista francés, que se traduziu no momento de criacdo de
espacos de isolamento para os escravos (senzalas), para a morte (cemitérios), para as doengas
infectocontagiosas (sanatdrios de lepra e de tuberculose) e para a loucura (hospicios), na
intencdo de isolar os improdutivos da cidade. Nessa época, foi criado o hospicio da
Tamarineira em Pernambuco (CERQUEIRA, 1989), além do hospicio D. Pedro Il e o hospital
Juliano Moreira de Salvador, onde foram instalados, mais tarde, 0 manicémio judiciario e um
hospital psiquiatrico (BARROS, 2008). A segunda reforma (Reforma Teixeira Brandao), ndo
teve como marco uma mudan¢a no modelo de exclusdo, mas no modelo de “gestdo”, ja que
nessa época, 1890, os hospicios passavam a ser de responsabilidade do Estado Republicano.

Apesar da perpetuacdo do modelo asilar e agora estatal, em meados de 1940, a
Reforma Adauto Botelho, ficou marcada pela adaptacéo da assisténcia psiquiatrica o governo
autoritario Varguista. Com a percepcdo dos limites de manutencdo da ordem publica pela
forca, descobriu-se a assisténcia médica como forma de seducdo das novas massas urbanas e
criou-se uma maquina previdenciaria assistencial para os trabalhadores (BARROS, 2008).
Entretanto, esta guardada a quarta Reforma a mudanca mais brusca na assisténcia psiquiatrica.

A época do regime ditatorial, a partir da década de 1960, ocorre a Reforma Leonel
Miranda, que terceirizou o campo da Saude Mental. Os hospitais foram transferidos para o
setor privado, embora financiados pelo Estado, e nesse momento abriu-se a era da “Induastria
da Loucura”, ja que agora, enquanto “negocio”, era lucrativo manter asilos (BARROS, 2008).
Com o objetivo de atingir um leito para cada mil habitantes no Brasil, o governo militar
chegou a financiar a clientela psiquiatrica no setor privado de 14 mil leitos para 30 mil em
apenas cinco anos.

Esse contexto fez emergir as primeiras lutas contra os cuidados pautados na

violéncia, segregacdo social e tutela, praticados por um modelo manicomial, excludente e
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corretivo. No Brasil, os Movimentos de Luta Antimanicomial (MLA) e de Reforma
Psiquiatrica (MRP), surgidos por volta de 1978, sobretudo com o Movimento dos
Trabalhadores da Saude Mental (MTSM), denunciaram as precérias condi¢des de trabalho e
indignas condi¢cdes de assisténcia nos hospicios. Ao longo desses 30 anos, trouxeram
contribuicdes e encamparam bandeiras e pautas para os que lutam pelo direito a saude digna,
assistida, autbnoma e ndo mais tutelada e outorgada.

Diversos foram os eventos politicos que marcaram, nas trés Gltimas décadas, o
campo da saude mental: desde as Conferéncias Nacionais de Saude de 1986 e 1992 (VIII e
IX, respectivamente) até a confeccdo da Declaracdo de Caracas, em 1990, em que o pais se
tornou consignatario; desde o surgimento do SUS na Constituicdo brasileira de 1988 até a
elaboracdo de leis estaduais que versavam sobre as reformas psiquiatricas em estados
brasileiros, destacados os pioneirismos de Pernambuco, Ceara e Rio Grande do Sul (TUNDIS;
COSTA, 2001).

As Politicas Publicas que guiam a Satde Mental sdo implementadas, fruto desses
movimentos, e tém como um dos principais produtos a Lei 10216 de 26 de abril de 2001, do
Ministério da Saude, e Portaria MS n° 336/2002, que inserem os Centros de Atencédo
Psicossociais (CAPS) como estratégia de cumprimento de acGes que respondam ao novo
modelo politico de assisténcia a Saude Mental definido e estabelecido (BRASIL, 2004a).

Podemos sintetizar, portanto, que a Reforma em Salde Mental diz respeito a
transformacdes éticas, politicas, sociais e culturais no lidar com a loucura e introduziu a
estratégia da desinstitucionalizacdo no ambito das Politicas Publicas na Saude Mental
(BEAKLINI, 2001). Mudanca nas Politicas Publicas no sentido de priorizar o atendimento
comunitario ao paciente em detrimento da internacao asilar: do tratamento da doenca mental
no hospicio para a insercao social do usuario na comunidade (SILVA, 2005). Ou seja, ndo se
concentrard a terapéutica numa instituicdo total, como caracteriza Goffman (1974); essa
instituicdo, a qual retiraria do sujeito a sua identidade, restringiria seu espaco sociocultural,
removeria do seu meio social, negando direitos e oprimindo desejos.

Os principios reformistas seguem, em linhas gerais, o referencial de que os
servicos de atencdo a saude mental preconizem a funcéo terapéutica libertadora, inclusiva a de
direitos, num processo com perspectiva de tratamento que supere a dialética da
exclusdo/inclusdo, fornecendo subsidios para o rompimento da funcdo excludente, e que
culmine numa funcdo inclusiva.

Esses servicos s@o os ditos substitutivos e surgem como principal dispositivo do

atendimento comunitario no contexto hospitalocéntrico dominante. Os CAPS vieram,
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portanto, como alternativa aos hospitais psiquiatricos, ao que, segundo a legislacdo atual, ndo
se configura como complemento ao asilo (BRASIL, 2004a). Em suas ofertas terapéuticas,
todas as acBes devem focar no desenvolvimento da inser¢cdo comunitaria, do usuario,
desospitaliza¢do, desinstitucionalizagéo e atividades terapéuticas multiprofissionais com foco
na reabilitagdo psicossocial do sujeito, de forma que os usuarios continuem inseridos no seu
contexto familiar, social e cultural.

Também através de outros dispositivos de salide comunitaria que a desconstrucao
de estigmas, e superagédo da nocdo de segregacéo pela nocéo de cuidado que se pode chegar a
relagdes horizontais e dignas de uma vida social inclusiva, tais como Residéncias
Terapéuticas, Ocas Comunitarias, Centros de Convivéncia, Programas de re-inser¢éo social.

A Reforma na assisténcia em Saude Mental, todavia, tem sido mais do que a
instalacdo dos servicos substitutivos, como os supracitados. E uma importante conquista
também no que tange a mudanga na legislacdo: que torna o portador de doengca mental
portador de direitos e beneficiarios de Politicas Publicas, aléem de regulamentar possibilidade
de punigdes para a internacdo involuntaria, arbitraria ou desnecessaria.

Portanto, agora o usuario — como 0s chamam 0s técnicos dos novos servigcos
substitutivos — é visto legalmente como um cidaddo que pode reivindicar e € sujeito capaz de
lutar contra a violéncia que Ihe acomete. E com a tomada de consciéncia em relagdo aos seus
direitos e fatores que o oprimem ou colocam o louco no lugar do oprimido que se pode
combater a violéncia que esta na base dos “transtornos mentais” (BASAGLIA, 1991).

Entretanto, ha desafios ainda a superar. Autores, como Lima (2010), apontam que

a Reforma no campo da Saude Mental ainda teria que lidar com trés outras questdes:

1) construir alternativas e sustentar uma rede substitutiva ao modelo manicomial
existente; 2) criar novos dispositivos clinicos e terapéuticos orientados pela nogéo de
cuidado e promogédo da autonomia; e 3) garantir a desinstitucionalizacdo por meio da
promocdo de cidadania e ampliacdo dos espacos de sociabilidade, que significa
direito a assisténcia social (moradia, comida, vestimentas), direito a possibilidades
minimas de sobrevivéncia e de reconhecimento como sujeito de direito (LIMA,
2010, p. 170).

O que se vé é que o autor assume a incompletude da reforma e, desse modo, as
questdes levantadas sdo indicacdes no ambito da disputa cientifica, politica e ética. Nesse
caminho, apontamos um desafio a mais, que coaduna com o objeto de estudo desse projeto —
as praticas em saude mental —, que seria: desenvolver tecnologias de cuidado condizentes com
0 compromisso emancipatorio dos sujeitos, as quais, segundo o préprio Rotelli (BASAGLIA,

1991), estariam, em parénteses, pela “doenga mental”. Ou seja, um dos principais desafios, a
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reformulacdo de praticas cotidianas de cuidado na saude mental, faz-se em paralelo e
concomitantemente ao proprio desenvolvimento da superacdo do paradigma da doenca

mental.

Dos principios e conceitos ao cenario atual e operacionaliza¢do da assisténcia em saude

mental: tecendo olhar critico sobre a SM no Ceara

Depois de apresentados alguns dos principios norteadores, desafios atuais, cenas
contextuais da Reforma em Saude Mental e relatadas algumas das condicGes da emergéncia
da reforma, apresentamos a atual situacdo de alguns aspectos da assisténcia a satde ao setor
especifico da Saude Mental (SM) no Brasil e, mais especificamente, no Ceara, para
compreendermos o contexto da SM na APS.

O modelo reformista ainda estd a evoluir, como tem indicado a literatura
(FORTES et al., 2009), e é impulsionado pela reorganizacdo dos servigos, o reconhecimento
dos direitos humanos de pessoas com perturbacfes mentais e 0 desejo de prestar servicos de
salude mental equitativos. Neste processo, o sistema de servicos de saude mental tem, em
algumas regides, “mudado de um modelo vertical para um modelo quasi-vertical, mas ainda
ndo alcangou integragdo horizontal plena com os cuidados primarios” (FORTES et al., 20009,
p. 101).

Sampaio e outros autores (201, p. 4686) situam que a pesquisa em e no campo da
Satde Mental, concebido hoje na experiéncia brasileira como “psicossocial, territorial,
interdisciplinar e constituinte do campo da sadde coletiva, tem, obviamente, desenvolvimento
temporal pouco maior que uma década”. Assim, estamos a anunciar um campo de estudo,
segundo o autor, em pequena magnitude, com certa fragmentacdo e um adensamento tedrico
em construcdo na area (SAMPAIOQ et al., 2011).

Entretanto, o resgate historico do movimento de reforma no Ceard ajuda a
entender a atual configuracdo de dispositivos da rede substitutiva ao modelo asilar no estado.
Processo esse que € datado antes mesmo da legislacdo nacional de 2001 (que transitara desde
1989, ainda como projeto de lei do Deputado Paulo Delgado).

Segundo Sampaio e colegas (2011), a assisténcia psiquiatrica no estado passa por
quatro periodos até chegar a fase atual, abaixo as sistematizamos:

| - Periodo de 1603 a 1886: com a inauguracdo desse periodo marcado pelo

processo colonial, tem o seu marco final a data de inauguragédo do Asilo Alienados Sé&o
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Vicente, da Santa Casa de Misericordia. Antes do Asilo, ndo havia iniciativa formal de
assisténcia no Ceara. Lugar do Louco, portanto: rua, prisdo e movimentos messianicos.

Il - Periodo de 1887 a 1962: o ultimo ano data a inauguracdo do Hospital de
Saude Mental de Messejana (HSMM), de responsabilidade do governo estadual. Nesse
periodo destaca-se, em 1936, a inauguracdo da Casa de Saude S&o Gerardo. Com foco na
alienacdo, psicopatia e psicose, as 3 instituicbes (Asilo Sdo Vicente, HSMM, Casa de Salde
Sdo Bernardo) estavam atras no que diz respeito ao mesmo modelo adotado pelo ocidente,
que ja avancara mais na mesma época em outros estados.

Il - Periodo de 1963 a 1991: Marcados pelas contradicdes e complexidade
assistencial, esses 29 anos sdo longos: criacdo de 6 hospitais psiquiatricos privados e 1
manicémio judiciario, todos conveniados com a previdéncia publica, incentivados pela
Ditadura Militar. Ao mesmo tempo, o periodo foi marcado pela influéncia americana. No
Ceara, alojou-se o Programa Integrado de Saude Mental (PISAM) em que se treinavam
médicos generalistas para a abordagem em Saude Mental. Além disso, nesse estado,
inaugurou-se linha préopria do Movimento de Reforma Psiquiatrica, o que se concretizou com
a tramitacéo de lei estadual de Reforma Psiquiatrica. O fim desse periodo se da com a ocasido
da inauguracao do primeiro CAPS cearense, na cidade de Iguatu (1991).

IV - Periodo de 1992 a 2011: marco fundamental € a implementacdo do SUS no
estado ao passo que o estado inaugura experiéncias de organizacdo da Saude de modo
pioneiro, como expresso nas experiéncias do PACS (Programa de Agentes Comunitarios de
Saude), PSF (Programa de Saude da Familia), do PPl (Planejamento Estratégico com
Programacao Pactuada Integrada) e pela criagdo das macro e microrregifes de saude.

Segundo os autores, esse periodo pode ser discriminado em trés fases:

12 fase (1992 a 1996): Inauguracdo dos CAPS no interior do estado, como em
Quixada, Iguatu, Canindé, Cascavel, Aracati. A primeira cidade desenvolve uma espécie de
suporte em rede no sentido de atuacdo na Atencdo Primaria, retaguarda para internacfes em
leitos psiquiatricos de hospital geral regional, habilitacdo psicossocial para politicas de
incluséo social, tratamento ambulatorial com diversidade de técnicas terapéuticas.

2% fase (1997 a 2000): decisdo dos governos pela ampliacdo quantitativa e
estratégica dos CAPS com implementacdo dos servi¢os nas 21 microrregionais do estado por
parte do governo estadual, e nas seis regionais da capital, Fortaleza, por parte do governo do
municipio. Entretanto, Fortaleza ndo avanca, ja que implementa, na pratica, apenas um CAPS.
E possivel inferir, portanto, um dos entraves historicos ja nesta fase: demanda reprimida na

capital e modelo centralizado ainda no hospital.
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3% fase: de 2001 ao momento atual (ou 2011, como a época da publicacdo do
estudo citado), é caracterizado pelo significativo impacto da morte do paciente Damido
Ximenes, que levou o Brasil a uma condenacgdo internacional na Corte Interamericana de
Direitos Humanos. Sobral, sede do hospital em que acontecera a morte do paciente,
reestrutura a rede de saude mental, fecha o referido hospital psiquiatrico de natureza asilar e
ganha diversos prémios por qualidade na atencdo. Essa fase é caracterizada pela adesdo da
capital a reforma psiquiatrica com a orientacdo do modelo assistencial em servicos de base
comunitéria.

Apesar dos autores referidos (SAMPAIO et al., 2011) ndo fazerem mencdo, é
imprescindivel destacar que em 2002 o Brasil instaura Portarias e Regulamentacfes
(BRASIL, 2004a) que fazem desaparecer as politicas regionais/locais de reforma na
assisténcia a Saude Mental. O Ceard, em especifico, com as portarias de financiamento
nacional, deixa de ter financiamento proprio para a manutencdo dos CAPS em contrapartida
estadual. Ou seja, com a legislacdo vigente nacionalmente que garante o financiamento da
implementacao e manutencdo dos CAPS, o estado opta por ndo mais fazé-lo.

A Lei Estadual Mario Mamede n° 12.151, de 1992, um dos marcos do periodo
contemporaneo, teve uma caracteristica peculiar de um movimento surgido do interior para a
capital (QUINDERE et al., 2010). As mudancas nas cidades em que se implantaram os CAPS,
como lguatu, Canindé e Quixada, eram visiveis, segundo afirma o autor: reducéo nos gastos
com internac@es psiquiatricas e formagdo de movimentos sociais para a criagdo de nucleos de
Movimento da Luta Antimanicomial (SAMPAIO; SANTOS; ANDRADE, 1998). Fortaleza,
com sua tardia inser¢cdo no modelo antimanicomial, ao contrario do pioneirismo do estado,
traz uma particularidade: a convivéncia entre os dois modelos de atencdo em Saude Mental: o
manicomial (ou asilar) e o dito psicossocial (QUINDERE et al., 2010).

Uma analise mais agucada, agora em interface com o escrito no capitulo
introdutério sobre a ESF, nos permite algumas reflexdes criticas sobre a SM na APS. Diversas
contradicbes estdo presentes nos dados e historicidades relatados acima: desde a alta
densidade de adesdo da ESF nos estados nordestinos, mas tardia entrada na Estratégia por
parte da capital, Fortaleza; desde a complexidade do cenario de implementacdo da APS, com
o0 modelo organizador da ESF, mas com as constantes dificuldades de rompimento com o
modelo centrado nos procedimentos ou pacotes basicos (acbes programaticas) de satde; desde
um cenario ao mesmo tempo reformista e com disputas com modelos manicomiais e
dificuldades de implementacdo de uma rede efetivamente substitutiva e ndo sO

“complementar” ao hospitalar.
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O investimento da SM na ESF, através dos NASF, diz respeito a ampliacdo do
escopo da capacidade de resolugdo da APS, assim como significa um ajuste aos modelos
substitutivos na especificidade da saude mental (psicossocial). Cabe perguntar se, com o
cenario exposto, estratégias de ampliacdo da assisténcia efetivamente contribuem para a
capacidade de resolucdo da assisténcia publica a saude.

No exemplo do Ceard, a preocupacdo de fazer assisténcia a Salide Mental em
articulacdo com APS ndo é nova e destaca-se desde os movimentos de reforma da assisténcia
do 11l periodo (SAMPAIO et al., 2011) e conforme relato de pesquisas dos autores do campo
(FORTES et al., 2009).

Em trabalho recente, Jackson Sampaio e colaboradores (2011) apontam
contundentemente que, para dar conta da préatica de trabalho no cenario da atual assisténcia a
Saude Mental, o principal recurso de intervencéo € o trabalhador, amparado por sua formacao,
seu protagonismo, suas habilidades técnicas e relacionais (SAMPAIO et al., 2011). Eles
afirmam que esse reconhecimento deriva do fato de que, no campo da saude mental, ndo
predomina o uso denso das tecnologias de apoio diagnostico e de tratamento presente nas
demais especialidades de saude, baseadas em dispositivos biomédicos. O que se vé é a
necessidade cotidiana de novos saberes e praticas a serem construidos pelos trabalhadores,
protagonistas do processo, entdo, mediante a invencédo e a incorporacdo de novas formas de
lidar com a demanda.

Entretanto, a centralidade nos trabalhadores em salde, especificamente nesse
debate, ndo se expressa em dados numericos assistenciais no pais em comparagdo com outros.
Roberto Tykanori Kinoshita, atual coordenador da Area Técnica de Salde Mental do
Ministério da Saude, afirma que, se por um lado a caracteristica geral das reformas esta na
busca pela descentralizacdo/territorializacdo dos cuidados, visando maior acesso e
continuidade da assisténcia, por outro continuaria aumentando a necessidade de oferta de
cuidados psiquiatricos (KINOSHITA, 2012) e, afirmariamos no6s, dos demais profissionais
envolvidos com a satde mental.

A expansdo dos servicos territoriais na forma CAPS encontra o seu limite na falta
de profissionais médicos psiquiatras em quantidade satisfatdria, afirma o autor. Nao s6 isso,
mas a proporcdo de outras profissdes importantes para a saude mental no pais também é
deficitaria (OMS; WONCA, 2009), mesmo diante do histérico reformista na satide mental e
na saude publica.

As categorias profissionais Psicologia, Terapia Ocupacional e Psiquiatria ocupam

papel estratégico na politica NASF por serem essas profissdes, de acordo com a Portaria MS
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154/2008, atualizadas pela nova PNAB (BRASIL, 2011), que induziria as a¢bes de Saude
Mental na Estratégia Salude da Familia. Desta forma, em cendrio cujo contexto evidencia
reformulacdo de praticas de satde, além de um redimensionamento da concepcdo de sujeito e
como ele produz a saude, nesta pesquisa a indagacao central diz respeito a como as praticas
profissionais no NASF podem ou tém ajudado a reconstruir a concepgdo de Saude implicada
aos problemas reais e concretos da populagéo assistida nas comunidades de abrangéncia.

Nas préaticas em APS, ha principios comuns entre a atuacdo das equipes de Salde
da Familia e de Saiude Mental (BRASIL, 2010a), sobretudo influenciadas pelo conjunto de
reivindicagdes de movimentos sociais, mudancas de praticas e servicos de salde, que se
denominou Reforma a Assisténcia a Saide Mental no Brasil (RASMB), evidenciadas acima -
quais sejam, a atuacgdo conectada com o contexto familiar, a perspectiva da longitudinalidade
do cuidado e a organizacdo em rede, que devem se articular para a producéo de cuidados em
satde mental no territorio.

Sé&o, porém, imensos os desafios vinculados ao estabelecimento de programas de
atencdo a saude mental ligados a APS, afirma Lancetti (2001). Dentre os desafios:
necessidade de priorizacdo de acGes de salide mental no proprio @mbito da atencdo primaria
pela gestdo em todos os niveis e sua propria continuidade; dada a atuagcdo em areas com fortes
indices de pobreza e vulnerabilidade social, disponibilidade de profissionais que aceitem atuar
nessas areas com uma perspectiva antimanicomial (LANCETTI, 2000b); a disponibilidade de
um arranjo de servigos, sua adequacdo cultural conforme a comunidade atendida e o
investimento dos recursos em sistemas de cuidado, e ndo nos individuos.

Na pratica concreta, no entanto, esses dois “setores” - SM e APS - entram em
conflito. De um lado, os esforcos de consolidacdo da Politica de Saide Mental ainda tém se
deparado com grandes impasses na operacionalizacdo de uma rede de cuidados e,
especialmente, da capacidade de desenvolver agcdes que se estendam ao espaco social mais
amplo. Quanto a APS ou na especificidade da ESF, além da insipiéncia das suas a¢cdes na area
de saude mental, aquelas existentes tém requerido uma sensibilizacdo especifica de seus

profissionais, que ndo estdo familiarizados com o universo da saude mental, o que

[...] ndo Ihes permite levar em conta a idiossincrasia dos problemas historicamente
vividos pelos portadores de transtornos mentais. Pode-se supor que um dos
principais limitantes dessas a¢@es situa-se ainda na area relativa a clinica da satde
mental (NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007, p. 2376).

Para compreendermos, entdo, a dimensdo pratica do cuidado a saude mental e

diversas praticas de ampliagdo do cuidado na APS que condizem com 0s principios
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reformistas, abaixo descrevemos e discutimos algumas das praticas desenvolvidas e apontadas
na literatura que fazem jus a referéncia no campo da SM na APS no Brasil, antes, portanto,
discutimos o que se chama de Modo Psicossocial, considerado o paradigma em Salde Mental.
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2. DOS MODELOS PSICOSSOCIAIS AS PRATICAS EM SAUDE MENTAL NA APS:
UMA LEITURA SOBRE O CUIDADO EM SAUDE MENTAL

A emergéncia de um modelo de atencdo que se diz reformista: o paradigma
“Psicossocial”

O termo “Psicossocial” surge na literatura desse campo como uma possivel
resposta ao modelo ja “reformista”. Luzio (2009) diz que a palavra “psicossocial” tem sido
utilizada frequentemente para qualificar algumas experiéncias identificadas com o campo da
Reforma Psiquiatrica e, sem necessariamente ter preocupacdo maior com 0s diversos
significados dessa palavra, ja que polissémica no campo da salde.

A origem do termo remete, na literatura em saude mental, & associagdo com as
praticas e as ideias reformistas da psiquiatria, em especial aquelas voltadas para a recuperagéo
da funcéo terapéutica dos hospitais psiquiatricos apos a Segunda Grande Guerra na Inglaterra,
na Franca e nos Estados Unidos (LUZIO, 2009). Alguns autores brasileiros tém traduzido a
expressio Atencdo Psicossocial’> em nivel conceitual (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI,
2003, AMARANTE; 2007, YASUI; COSTA-ROSA, 2008), situando-a a partir de sua
vinculagdo com criticas mais radicais a Psiquiatria advindas da Antipsiquiatria, na Inglaterra,
e da Psiquiatria Democratica, na ltalia. Portanto, fala-se de um processo de transicao
paradigmatica.

Em dissertacdo importante sobre a tematica, Abilio Costa-Rosa (1987) relembra
gue em uma de suas reformas, a Psiquiatria, em sua vertente “Preventiva-Comunitaria”, foi
considerada um marco na histéria do desenvolvimento daquela ciéncia, uma vez que esse
modo ampliou sua funcdo medicalizadora e ampliou sua esfera de acéo para o espaco publico
(ndo mais o individual), por intermédio de acGes de saude mental junto a comunidade. Dito de
outra forma, a Psiquiatria ‘“Preventiva-Comunitdria” passou ndo apenas a detectar
precocemente as situacdes criticas, desencadeadoras da manifestacdo da doenca mental com
objetivo de evitar a interna¢do, mas a intervir no espaco social de modo a prevenir o
adoecimento mental.

Percebia-se, assim, uma clara diferenca da logica asilar presente no século XVIII.

Mais que isso, Costa-Rosa (1987) indica que houve o deslocamento da doenca para a saude

? Apesar das denominagdes “Modo” ou “Atencio” Psicossocial surgirem de fontes tedricas concordantes,
usaremos o termo “Modo” como sindnimo de forma de atuagdo ou aquilo que se refere a pratica cotidiana,
enquanto a “Atencdo” fard referéncia aos modelos gerenciais em Salde Mental que usam o paradigma
Psicossocial.
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mental, no sentido de se combater tudo o que, na sociedade, no nivel das causas possiveis de
patologias, pudesse interferir no bem-estar dos cidadaos.

O que fica claro é que entre as condi¢des de criacdo da reforma da assisténcia em
satde mental no Brasil e 0 movimento de desinstitucionalizacdo, com os marcos da reforma
italiana, j& citados em capitulo anterior como importantes para as politicas do setor no pais, ha
a Psiquiatria “Preventiva-Comunitaria”, que influenciou as praticas em saude mental e as
categorias conceituais no campo. Os autores (AMARANTE; 2007, COSTA-ROSA, 1987) nos
lembram que essa psiquiatria também preconizava a inclusdo de outras categorias
profissionais na Saude Mental, como: assistentes sociais, psic6logos, psicopedagogos.
Entretanto, as atividades desses profissionais eram restritas a execucdo das tarefas, pois o
planejamento, direcdo, supervisdo técnica e administrativa, bem como responsabilidades
legais, continuavam sendo de dominio exclusivo dos médicos.

O que queremos dizer com o resgate historico problematizador acima € que o
“psicossocial” nao foi dado a priori na politica contemporanea de assisténcia a saide mental e
mesmo dentro da ciéncia psiquiatrica, estratégica para as reformulacGes em saude mental, as
reformas carregam paradoxos que estdo longe de serem resolvidos. Dessa forma, o modo
“psicossocial” em saide mental ¢ histérico, fruto de constru¢do em sinteses de praticas,

conceitos e disputas, além de polissémica.

A construcio de um “Modo Psicossocial” nas praticas assistenciais em Saude Mental

Costa-Rosa e colegas, em trabalho sobre a definicdo da Atencao Psicossocial, aqui
sintetizado no Modo Psicossocial, afirmam que esse modelo, as vezes nomeado confusamente
como Reabilitacdo Psicossocial, tem sustentado um conjunto de acbes teoOrico-praticas,
politico-ideoldgicas e éticas norteado pela aspiracdo de substituirem o Modo Asilar e,
algumas vezes, o proprio paradigma da Psiquiatria (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003).

Sobre sua origem, 0s autores supracitados relatam que

[...] remonta a uma série de contribuicbes vindas das diferentes experiéncias
historicas que incluem, sobretudo, a Psiquiatria de Setor e Comunitaria, a
Antipsiquiatria, a Psicoterapia Institucional e a Psiquiatria Democrética Italiana (p.
23).

No Brasil, em especifico, tem relacdo com a contribuicdo das politicas publicas e

das experiéncias locais dos CAPS e Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS). As influéncias,
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portanto, seriam de elementos tedricos subjacentes das ideias socioldgicas e psicologicas, pelo
Materialismo Historico, pela Psicanalise e pela Filosofia da Diferenga.

Costa-Rosa e colaboradores (2003) indicam que a Atengdo Psicossocial
configura-se como um campo capaz de congregar e nomear todo o conjunto das préticas
substitutivas a0 Modo Asilar, conservando, ao mesmo tempo, a abertura necessaria para a
inclusdo das inovagOes que ainda estdo se processando e para outras que certamente Vvirdo.

O Modo Psicossocial, novo paradigma das praticas da Saide Mental Coletiva,
segundo 0s autores supracitados, é sistematizado em quatro campos, segundo as
transformacdes operadas nas praticas na Reforma Psiquiatrica. Suas caracteristicas, enfim,

definem o paradigma. Nas palavras dos autores, séo elas:

1. ConcepgBes do processo salide-doenca e dos meios tedrico-técnicos sustentados
para lidar com ela; 2. Concepgdes da organizagdo das relagBes intrainstitucionais,
inclusive da divisdo do trabalho interprofissional; 3. Concepcdo da forma das
relacGes da instituicdo e seus agentes com a clientela e com a populacdo em geral; e,
finalmente, 4. Concepcdo efetivada dos efeitos de suas acfes em termos terapéuticos
e éticos (COSTA-ROSA,; LUZIO; YASUI, 2003, p. 34).

Assim, enquanto parametros, a aposta dessa teoria é que cada um deles em analise
permitira definir a pertinéncia do paradigma psiquiatrico, ou do paradigma psicossocial, para
as praticas designadas pelo termo psicossocial.

Dito de outro modo, o Modo Psicossocial serve de proposicdo para a analise ou
exame de até que ponto as transformag6es almejadas por praticas reformistas séo capazes de
situa-la em sentido contrario as praticas que pretende substituir. Outra proposta do Modo
Psicossocial € ndo se contentar com as transformacdes tedricas, praticas ou discursivas, mas
firmar exigéncias logicamente deduzidas da ética necessaria (desinstitucionalizacdo) e do
método de analise (dialético) (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003).

Para 0s quatro parametros acima descritos, faremos sinteses das exigéncias que o
Modo Psicossocial realiza em dialética (ou enquanto alteridade radical do Modo Asilar): 1 -
No lugar de hospitalizacdo, doenca-cura, clinica psiquiatrica/psicoldgica ou de especialidades,
a proposta do paradigma é Desospitalizacdo, Desmedicalizacdo, Implicacdo subjetiva e
sociocultural, abordagem do problema pela “existéncia-sofrimento”, clinica ampliada e
transdisciplinar; 2 - No lugar de verticalizacdo das relagdes institucionais, da exclusdo social,
da gestdo por delegacdo, da fragmentacdo profissional, propde-se no Modo Psicossocial
horizontalizacdo, autogestao e cogestdo, interprofissionalidade transdisciplinar.

E continua: 3 - No lugar de relagdo “louco e sdo”, da clausura, da atengao

estratificada em niveis e poder psiquiatrico, propde-se em antitese a interlocucdo entre os
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sujeitos, livre transito dos usuarios, atencao integral e territorializada e desinstitucionalizagdo
do paradigma psiquiatrico; e, por fim, 4 - Relacdo sujeito-desejo ou carecimento-ideais, e ndo
ego-realidade ou caréncia-suprimento; implicacdo subjetiva e sociocultural ou singularizacéo
dos cuidados, e ndo adaptacdo dos sujeitos.

Tamanho é o desafio proposto pela “alternativa” Psicossocial que, antes de ser um
termo que sintetiza um modelo de assisténcia a satde, falamos de um paradigma, ja que se

sustenta em valores éticos, campos teoricos, construcdes epistemologicas.

O que ha dito, entéo, sobre as praticas de SM na APS brasileira?

Ajudar-nos-a ainda nessa sistematizacdo sobre os estudos das préaticas de saude
mental na ESF a busca pelo que a literatura tem referenciado sobre esse campo de pesquisa.
Alguns autores com consolidados estudos na area poderdo nos auxiliar, mesmo que
traduzindo contextos especificos de suas realidades locais, como Sobral (TOFOLI; FORTES,
2007) e Quixada, no Ceard (SAMPAIO; BARROSO, 2001), também a experiéncia de Natal,
no Rio Grande do Norte (CAMURI; DIMENSTEIN, 2010), Salvador, na Bahia (NUNES;
JUCA; VALENTIM, 2007) e Camaragibe, em Pernambuco (CASE, 2001), todas com a
especificidade da ESF. No sudeste, tem-se 0 modelo de Campinas (CAMPOS, 1999;
FIGUEIREDO; ONOCKO CAMPOS, 2009) e as experiéncia do Projeto Qualis de Séo Paulo,
capital (FENERIC; PEREIRA; ZENOULA, 2004; LANCETTI, 2001; GONCALVES, 2001).

E estratégico, para fins desse capitulo, iniciar com a discussdo do modelo de
Campinas, dado o seu ineditismo e originalidade e, em seguida, discutir as demais
experiéncias acima relatadas. Do ponto de vista teorico, seria importante, antes mesmo da
explicacdo do modelo matricial por la adotado, compreender as bases para que se langasse
médo dos conceitos de Apoio Matricial, Clinica Ampliada e equipe de referéncia, pois é
preciso entender a Saude Paideia do Gastdo Wagner de Souza Campos (CAMPOS, 2003).

Hirdes (2009, p. 303) sintetiza em poucas palavras o grande aparato conceitual

envolvido nesse método:

[...] o método Paidéia tem a finalidade de aumentar o coeficiente de intencionalidade
dos sujeitos, de compreender e interferir na ampliacdo, na co-responsabilidade pela
constituicdo de contextos singulares. A co-producdo do singular decorre da interacao
entre fatores universais e particulares, resultando em sinteses especificas. O singular
é o contexto situacional, produto do encontro entre sujeitos em um dado contexto
organizacional, cultural, politico e social. Diferentes fatores (biol6gicos,
psicoldgicos, socioeconémicos) exercem influéncia na constituic¢do dos modos de
vida dos sujeitos e nos seus estados de salde e de doenca. A diferenca esta no grau
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com que cada fator atua em uma dada situacdo especifica. O desafio consiste em
captar esta variabilidade e propor projetos singulares adequados a cada situacao.

Fala-se, entdo, de gestdo de processos de trabalho e do cuidado em sadde.

O Apoio Matricial é, portanto, a tecnologia em saude que tem por objetivo
aumentar o grau de resolutividade das a¢des de saide (CAMPOS, 1999). Este arranjo, por sua
vez, provoca uma reformulacdo nos organogramas dos servicos, de forma que as areas
especializadas (outrora verticais) passam a oferecer apoio técnico horizontal as equipes
interdisciplinares de aten¢do basica (FIGUEIREDO; ONOCKO CAMPQS, 2009).

Nas palavras dos autores:

[...] a relago terapéutica, portanto, passaria a ser a linha reguladora do processo de
trabalho, no qual as equipes de referéncia sdo as responsaveis por realizar o
acompanhamento longitudinal do processo salde/ doenca/intervencdo de cada
paciente (FIGUEIREDO; ONOCKO CAMPOS, 2009, p. 130).

Desta forma, o Apoio Matricial seria uma ferramenta para agenciar a
indispensavel instrumentalizacdo das equipes na ampliacdo da clinica, subvertendo o modelo
médico dominante, que se traduz na fragmentacdo do trabalho e na producdo excessiva de
encaminhamentos, muitas vezes desnecessarios, as diversas especialidades (CAMPOS, 2000;
CAMPOS; DOMITTI, 2007; FIGUEIREDO; ONOCKO CAMPQS, 2009).

Dentre os trabalhos que relatam a experiéncia de Campinas, um em especifico
pode nos ajudar a compreender a organizacgdo das praticas de saude mental na APS segundo a
l6gica do Apoio Matricial. Em relato de pesquisa sobre a organizacdo das acOes de saude
mental na atencdo basica de Campinas (SP), a partir da implantacdo do arranjo de gestdo
Apoio Matricial, Figueiredo e Onocko Campos (2009) se propdem a discutir como é
organizada da rede de satde mental da cidade pesquisada.

As autoras apontam que ferramentas de organizacdo de redes, como o Apoio
Matricial, € potente ndo s6 quando se opera como retaguarda assistencial, mas quando se
conecta com a perspectiva do apoio pedagdgico (FIGUEIREDO; ONOCKO CAMPOS,
2009). Alertam que as ferramentas, como Apoio Matricial, ganham sentido no cotidiano do
agir em Saude Mental (seja na atencéo especializada ou na Atencdo Primaria), se a acdo induz
o disparo de processos de Educacdo Permanente. Apesar de ndo fazer relacdo direta com o
conceito de Educacdo Permanente em Saude (EPS), podemos deduzir essa possibilidade, na
medida em que o proprio texto indica que

[...] a capacitacdo in loco que o Apoio Matricial proporciona, que se daria através de

atendimentos conjuntos entre o profissional da Saldde Mental e o profissional de
referéncia. Com isso o profissional de referéncia pode aprender na pratica como
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avaliar e intervir em Salde Mental (FIGUEIREDO; ONOCKO CAMPOS, 2009, p.
133).

Os resultados demonstram que o Apoio Matricial revela-se como potencializador
da capacidade de realizar acdes e organizar fluxos em salde mental nos territorios da atencdo
basica. Mas, por outro lado, a dificuldade na implantacdo do Apoio Matricial situa-se no
descompasso entre 0s tempos e ritmos da gestdo e o ritmo das transformacdes das praticas no
cotidiano, ditados e expressos pelo sentido que os profissionais imprimem as diretrizes
(FIGUEIREDO; ONOCKO CAMPOS, 2009).

Outro modelo de organizagéo foi 0 adotado em Sao Paulo, capital, em meados de
1990. A partir dos bons resultados obtidos em municipios de diversas regides que adotaram a
ESF em S&o Paulo, iniciou-se na cidade, em 1996, a implantacdo do Projeto Qualis
(Qualidade Integral a Saude). Fruto de um convénio que reuniu o Ministério da Saude, a
Secretaria Estadual de Saude e o Hospital Santa Marcelina, foi implantado primeiramente no
distrito de Itaquera e os resultados colhidos na experiéncia da zona leste convenceram o Prof.
Adib Jatene, entdo ministro da Saude, a propor, em 1997, ao Governo Estadual, a expansdo do
Qualis para novas areas (FENERIC; PEREIRA; ZEOULA, 2004).

Assim como no modelo de Campinas se faz necessario o entendimento do modelo
Paideia, no Qualis € necessario entender o que Lancetti (2002) chama de ideias-for¢a, no caso
em especifico, trés ideias-forca. A primeira era de que a trama tracada pelo Qualis e suas
conexdes com 0s recursos da comunidade deveria ser considerada e ativada em primeiro
lugar. A segunda era a de que qualquer processo terapéutico consiste na ressignificacdo do
sintoma, e que, para isso, era preciso criar um dispositivo articulado a rede tecida pela
organizacdo social de salde. A terceira ideia é que a invencdo, e esse foi o tesouro que
extraimos de todas as experiéncias vividas, deve fazer parte do método (LANCETTI, 2001;
FENERIC; PEREIRA; ZEOULA, 2004).

A novidade organizativa trazida pelo Qualis foi a ideia de formacdo de equipes
especificas de Saude Mental para suporte a ESF. Ao invés de criar servicos substitutivos,
como NAPS (Nucleo de Atencdo Psicossocial) ou CAPS e HD (Hospital Dia), optou-se pela
criacdo de uma “equipe volante” de Saude Mental. Esta equipe funcionaria como retaguarda
as equipes de Saude da Familia em todas as questBes ligadas a Saude Mental de um
determinado territorio.

Lancetti (2001), com o seu grupo de trabalhadores e idealizadores, ao introduzir a
SM na APS pioneiramente naquela cidade, reforcou que na ESF ndo é possivel passar os

casos, apesar do encaminhamento de pessoas para tratamentos mais complexos, em razao de
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esses pacientes morarem no mesmo bairro; assim, o vinculo e a continuidade exigem lidar
com o sofrimento humano, processo para 0 qual a maioria dos técnicos ainda ndo esta
preparada, exigindo dos profissionais um trabalho psiquico e uma capacitacdo continuada. Dai
a sua centralidade na potencializacdo da capacidade de cuidado por parte das equipes de
referéncia e dos ACS em especial, mesmo com a caracteristica singular do Qualis de manter
equipe volante especifica para demanda de SM.

Na interface das praticas de SM na APS, temos as experiéncias significativas do
nordeste. Algumas com o modelo de supervisdo/consultoria ou apoio volante, outros com o
Apoio Matricial configurado, compdem a miscelanea de préticas envolvidas. Algumas das
referéncias trazidas abaixo podem ajudar a compreender o contexto em que surgem as
praticas, a0 mesmo tempo em que auxiliam a produzir problematizacdes sobre o campo.

No Ceard, em especifico, duas experiéncias sdo marcantes. A experiéncia de
Sobral é marcada pela reestruturacdo rapida de uma Rede de Atencdo Integrada de Saude
Mental (RAISM), enquanto em Quixada observou-se a constru¢do de uma rede de atengdo a
saude mental em que o fortalecimento das supervisdes, processos formativos, construcdes
integradas em rede foi significativo.

O municipio de Sobral desenvolveu uma forma de apoio matricial em saude
mental & ESF que apresenta algumas caracteristicas unicas, como grande integracdo com a
rede de saude mental e triagem na atencdo primaria. Segundo o autor, ja que o Apoio
Matricial responde a uma questdo de ordem pragmatica de como responder a integralidade
dos servicos de salude na ESF pressupondo os especialistas, no municipio essa tecnologia
assistencial serviu como suporte para juncdo da atencdo especializada a atencdo primaria
(TOFOLI; FORTES, 2007).

No artigo especifico estudado, um relato de experiéncia, o objetivo foi retratar o
modelo de apoio matricial de saude mental na Estratégia Saude da Familia que se
desenvolveu em Sobral (cidade de 170 mil habitantes da Zona Norte do Estado do Ceara), no
periodo que vai do inicio de 1997 ao primeiro trimestre de 2007.

Algumas caracteristicas do matriciamento de saude mental em Sobral que se
definiram neste periodo estendem-se até o momento atual, afirmam os autores. Seu
funcionamento, até a construcdo do artigo, compreende visitas mensais ou quinzenais (a
depender do nimero de equipes) a unidades de saude da familia. Durante a acdo, o visitante
assume a posicdo de um consultor, realizando sensibilizacdo sobre saude mental
(principalmente nas primeiras vezes), discutindo casos, efetuando visitas domiciliares e
realizando consultas conjuntas (TOFOLI; FORTES, 2007).
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Menciona-se, ainda, no trabalho que o apoio matricial também vem, desde
periodo de montagem, concomitante com a ampliacdo da rede de satide mental local, servindo
como um instrumento importante para que a APS possa acolher, de forma efetiva, pacientes
provenientes dos CAPS que receberam alta parcial ou total para algum tipo de
acompanhamento na ESF. Isso ocorre, operacionalmente, segundo o0s autores, através de
avaliacdo conjunta pelas duas equipes na APS, para que decisdes compartilhadas sobre seu
tratamento sejam realizadas.

Por outro lado, embora profissionais ndo-médicos da salde mental tivessem
aderido ao apoio matricial de Sobral, este se manteve basicamente como uma agéo
psiquiatrica, bastante voltado para casos de sofrimento psiquico e, principalmente, transtorno
mental. A promog¢do em salde mental ficou restrita a Terapia Comunitaria, porém em um
nimero limitado de territérios de satde (TOFOLI; FORTES, 2007). Entretanto, a capacidade
re-construtiva do municipio com seus trabalhadores tem mostrado poténcia no cuidado a
Saude Mental a partir da integracdo com APS e ESF.

No modelo de Quixada, um pressuposto guiara a organizacdo da rede e as
intervencdes em Saude Mental, segundo Sampaio e Barroso (2001): a parceria PSF (ou
ESF)/CAPS ndo quer dizer treinamento das equipes de saude da familia em procedimentos

simplificados da psiquiatria. Na palavra dos autores:

H& uma construcdo reciproca e responsavel de uma teoria, de uma prética e de uma
ética, mediante o estabelecimento de um eixo epistemolégico comum e de um
acordo politico. A busca do eixo epistemoldgico pressupde pesquisa sistematica dos
perfis psicossanitérios, das demandas reciprocas, da satisfacdo dos trabalhadores e
usuarios. O acordo politico exige um gestor socialmente sensivel, apoiado por um
pacto de governabilidade, decidido a inverter paradigmas arcaicos de relacdo
Estado/Sociedade (SAMPAIO; BARROSO, 2001, p. 212).

O trecho acima caracteriza bem o0 modelo de organizacdo de Quixada, com forte
influéncia na intervencéo cientifica/pedagdgica e de gestdo/organizacdo do servico.

Na prética, a integracdo CAPS/ESF produz eixos de intervencdo. De um lado, em
carater de assessoria/apoio pedagdgico, se realizavam: seminarios conjuntos, estagios dos
profissionais do CAPS da ESF e dos profissionais da ESF no CAPS. Em relacdo a supervisao
técnica, realizam-se procedimentos sistematicos e ageis de referéncia e contra-referéncia;
acompanhamento de psicéticos crénicos com intervencdo do CAPS nas intercorréncias e
manutencdo de cuidados (continuos) pela ESF; realizacdo de grupos de queixa difusa com

participacdo de ambos os atores da rede (CAPS e ESF); participacdo nas visitas domiciliares,
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com a caracteristica peculiar de ndo s6 a APS solicitar, mas o CAPS também sugerir as
visitas, criando um ambiente de demandas reciprocas, desfragmentando o cuidado.

O desafio, portanto, € a continuidade, que sempre é sensivel as mudangas de
gestdes e a capacidade do CAPS de gerenciar o cuidado em satude mental, que na experiéncia
de Quixada, parece ser potencializado pela pequena populagdo de abrangéncia, com menos de
80.000 habitantes.

A experiéncia de Camaragibe, na regido metropolitana de Recife-PE, nasce em
sincronia com a adocdo do PSF naquela cidade em meados de 1996. O entusiasmo da
reorganizacdo da salde pelo advento da Saude da Familia e, a0 mesmo tempo, o0 crescimento
de pedido de “ajuda” para os casos que envolviam os casos de transtorno mental as voltas dos
ACS e equipes dos centros de saude, fizeram a gestdo de atencdo psicossocial municipal
adotar postura de montagem de ag&o propria para demanda (CASE, 2001).

Em um formato de pesquisa acdo, o trabalho de Vania Casé (2001) evidencia um
processo de aproximacdo com a APS que foi gradativo e marcado pela sensibilizacdo ao
campo, com oficinas, seminarios, a0 mesmo tempo em que se articulava o fomento a criagdo
de politica municipal para area, com o estimulo a formulacdo de comissdo de satde mental no
Conselho municipal de saude. Realizado o processo inicial de articulacdo e oficinas, as acdes
de carater assistencial aconteceram em formato de “monitoragao”.

A monitoracao das equipes de Saude Mental as equipes de Saude da Familia em
Camaragibe (PE), iniciada em 1997, teve como modo organizador o trabalho em equipe,
especifica para a saude mental, no qual o desenvolvimento do trabalho se dava através de
estudos de caso, interconsultas, orientacdo para formagdo em construcdo de grupos com a
comunidade, visitas domiciliares, capacitacdes, entre outras (CASE, 2001).

As dificuldades ndo foram ausentes e, dentre elas, sdo destacadas as que se
referem as dificuldades do manejo da demanda, tanto pelo desconhecimento de
procedimentos e modos de lidar com a salude mental e resisténcias pessoais de profissionais
quanto pelos conflitos vividos na comunidade, que dificultavam o acesso e assisténcia, até 0s
problemas ligados a rede de satde mental, que diziam respeito as dificuldades de retaguarda,
ja que a rede secundaria era incipiente, falta de recursos financeiros para desenvolvimento das
atividades e pouco pessoal para o tamanho da demanda.

E a maior dificuldade, inevitavelmente, € que o modelo adotado na experiéncia de
Camaragibe, aquela época, ndo enfrentara a l6gica manicomial. No municipio, estava um dos

maiores hospitais do pais e, juntos, 0s dois manicomios privados que Ia existiam detinham
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mais de 1200 leitos de internamento. Logica asilar que demorou anos para ser desmontada em
paralelo a experiéncias de interfaces de SM com APS.

Entretanto, essa experiéncia, mais que fortalecer o setor da SM, fortaleceu a Saude
da Familia, que, segundo consta em Casé (2001), aumentou a adesdo dos usuarios com
transtornos psiquicos no PSF, fortaleceu e motivou equipes da APS para elaboracdo e
continuidade de grupos de convivéncia (promocdo de salde), tiveram, segundo instrumento
de avaliacdo especifico do municipio, as visitas domiciliares reconhecidas como forte
tecnologia de assisténcia e com reconhecimento dos trabalhadores do PSF em forma de
reivindicacdo de ampliacdo do escopo das a¢fes de monitoracao.

Ainda no ambito das experiéncias do nordeste brasileiro, Camuri e Dimenstein
(2009) trazem ao debate a experiéncia de Natal. Em trabalho de pesquisa sobre processos de
trabalho em saude na rede bésica do Sistema Unico de Saude (SUS) no municipio, em relagéo
ao cuidado em saide mental, os autores se propdem a refletir sobre alguns cenarios e
problemas como: organizacdo dos processos de trabalho, hierarquizacdo das praticas de
cuidado, especialismo das categorias profissionais, responsabilidade sanitaria, vinculo
terapéutico e a transversalidade dos saberes e préticas.

Nos resultados, a partir da pesquisa em um Centro de Saude ligado a ESF, os
autores evidenciam que as acdes de saude mental encontradas paravam nas burocratizacdes
das acOes programaticas inerentes a Estratégia (ESF) e nas estruturas disciplinares em que as
categorias profissionais se dividem, com predominancia do modelo biomédico no olhar a
demanda para com o usuario.

Com esse cenario, 0s autores fazem apontamentos contundentes acerca do
processo de trabalho das equipes. Afirmam que o ponto crucial para a efetivacdo do modelo
de atencdo esta na transformacéo dos processos de trabalhos em saldde que sdo desenvolvidos
cotidianamente com os usuarios portadores de transtorno mental, bem como do modo como
vém sendo conduzidas as politicas e a gestdo em salde no municipio. Entretanto, a mudanca
do processo de trabalho requer a reestruturacdo de agendas, reconfiguracdo de assisténcia, e,
sobretudo, com abertura dos profissionais, a afetacdo que a assisténcia a Saude Mental pode
proporcionar.

Apontamos com esses autores que um dos desafios das pesquisas nesse campo é a
compreensdo e 0s apontamentos dos locais, praticas, rupturas onde os afetos afetam as
praticas e onde as préaticas sdo afetadas pela subjetividade inerente aos processos de cuidado a
Saude Mental.
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As autoras Nunes, Jucé e Valentim (2007) nos ajudam a enriquecer teoricamente
0 debate sobre as préaticas produzidas pelos atores da equipe de referéncia da ESF no que
concerne a assisténcia a SM na APS. Este artigo é expressdo de pesquisa realizada na Atencéao
Priméaria de Salvador-BA, cujo objetivo foi discutir as articulaces entre os movimentos de
Reforma Psiquiatrica e Sanitaria por intermédio das praticas concretas do cuidado de saude
mental no Programa Saude da Familia (PSF), tomando como base um estudo etnografico com
quatro equipes de satde da familia.

As andlises das préaticas concretas dos profissionais sdo avaliadas sob a Otica
qualitativa e priorizando a narrativa como método de apreensdo dos dados, tomaram por guia
categorias conceituais importantes para o nosso estudo (e mais a frente trabalhadas com mais
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énfase), a saber: “modelo psicossocial do cuidado”, “integralidade da ateng¢do”, “participagao
social”, “territorialidade™, “agdes coletivas”.

A pesquisa evidencia as discrepancias entre o proposto normativo e o instituido,
fatores dificultadores e conquistas da operacionalizacao das acdes e limites da confrontacdo e
potencialidades da transversalidade de campos epistemoldgicos particulares, como a clinica
ampliada da satude mental e do Programa de Saude da Familia. Ha, na pesquisa, a constatacdo
do distanciamento dos profissionais da acdo em saude mental no territorio por diversos

motivos, dentre os quais,

(i) o desconhecimento acerca da Reforma Psiquiatrica e a falta de capacitacdo em
salide mental dos profissionais e técnicos do PSF; (ii) a ndo-identificacdo por parte
da populagdo de problemas em salde mental como prioridades nas &reas estudadas;
(iii) a falta de condicbes para o atendimento desses casos no PSF, o que inclui a
inexisténcia de medicacbes psiquidtricas para fornecer aos pacientes; (iv) a
inexisténcia de uma rede em salde mental, inclusive a falta de entrosamento com
servigos de saide mental que funcionem como retaguarda e permitam a referéncia
rapida em caso de necessidade (NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007, p. 2378).

Indicam as autoras, entdo, que é necessario produzir com a equipe de saude da
familia uma troca verdadeira, com a producdo de saberes e praticas que partiam da realidade
de atuacdo daqueles profissionais, além de énfase sobre o que podemos chamar de uma
pedagogia libertaria e emancipatoria, que ousa romper com ideias pré-concebidas e situar-se
na logica da inventividade os processos educativos nesse campo de atuacéo.

E nesse trabalho que ja situamos uma das indagacdes do campo da epistemologia
da ESF; no item a seguir, desdobraremos suas repercussdes. Ora, se percebemos a principal
ancora do modelo de assisténcia em Saude Mental ser pautada no Modelo Psicossocial do
Cuidado, cuja definicdo diz de um modelo de assisténcia que se situa em contradicdo com o

modelo asilar, em quatro principais parametros - na defini¢ao de “seu objeto” e dos “meios”
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tedrico-técnicos de intervencdo, nas formas da organizagdo dos dispositivos institucionais, nas
modalidades do relacionamento com 0s usuérios e a populacdo e nas implicac@es éticas dos
efeitos de suas praticas em termos juridicos, tedrico-técnicos e ideoldgicos —, € possivel
requerer da ESF adaptacdo a este modelo? Responder talvez ndo seja possivel, mas elucidar as
diversas questdes que rodeiam o estudo da SM na ESF se faz imperativo para o entendimento
da quest&o central a ser trabalhada nessa pesquisa.

Mesmo sem termos tido a pretensdo de esgotar as experiéncias ja acontecidas no
Brasil de SM na APS, resumimos abaixo alguns achados a partir da analise das praticas de
satide mental nas diversas experiéncias locais pesquisadas. E possivel afirmar que trés tipos
de conjuntos/diretrizes de praticas emergiram nas equipes multiprofissionais de SM que
apoiavam a ESF: equipes de SM que ajudavam o monitoramento da demanda, com idas

sistematicas as equipes da ESF, como no exemplo de Camaragibe; equipes de SM que atuam
como assessores e apoiadores pedagdgicos, com centralizacdo do CAPS aos cuidados de SM,

como no exemplo de Quixada; equipes de SM que atuam como supervisores diretos do CAPS

as equipes em SF, aos moldes do Apoio Matricial, como no exemplo de Campinas e Sobral.

A figura abaixo tenta, em forma grafica e didatica, deixar evidentes as

possibilidades de préaticas que surgiram na sistematizacdo das praticas de SM na APS.

Figura 4 — Tipologia de praticas de SM na APS.

Fonte: Elaboragao propria.
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Como se ddo, entdo, as agdes em Saude Mental (SM) no contexto da APS
cearense? Como se evidenciam essas praticas no cotidiano da organizacdo do processo de
trabalho dos profissionais do NASF na Estratégia Satde da Familia (ESF) do municipio de
Fortaleza, especificamente, em nosso campo de estudo?

Diante dos possiveis conjuntos/diretrizes de praticas que a literatura tem
apontado na interface SM na APS, para alcancgar 0 objetivo da pesquisa de investigar as acoes
em SM que se evidenciam na préatica dos profissionais do NASF na ESF do municipio de
Fortaleza, é necessario descrever um pouco mais as caracteristicas do campo pesquisado.

Identificar os processos de trabalho do NASF e investigar 0S mecanismos
institucionais (e extra-institucionais) que articulam as equipes NASF e as ERSF no que diz
respeito a saude mental requer respostas da ordem da qualidade do fendmeno estudado,
portanto, um desenho qualitativo de pesquisa em salde. Assim, a proxima parte da
dissertacdo, que antecede a exposicdo do que foi desvelado em campo, também descreve,
aléem do cenario da pesquisa, 0 percurso metodolégico e as técnicas, recursos e materiais

envolvidos na construcdo dos dados da pesquisa, de “tom” e desenho hermenéutico-dialético.



PARTE II

61



62

3. FORTALEZA: UMA CIDADE COM SAUDE MENTAL NA APS?

A minha insercdo na Salde de Fortaleza como profissional ligado ao ensino em
servico, imerso nas praticas da Saude Mental na APS, em especial na ESF municipal, foi
indubitavelmente um grande motivador para a escolha desse municipio como campo de
pesquisa. Como citei na apresentacdo dessa dissertacao, a experiéncia empirica ja me permitia
apontar algumas problemaéticas do cotidiano da organizacéo do trabalho na APS: dificuldade
da insercdo do NASF no cotidiano das equipes de referéncia em Saude da Familia (ERSF); a
dificuldade de entendimento efetivo sobre a proposta por parte dos proprios profissionais do
NASF, assim como por parte das ERSF (médicos, enfermeiros, odontélogos, ACS etc.); a
infraestrutura inadequada dos Centros de Saude para a recepgao desses “novos profissionais
multi”.

Em pesquisa qualitativa, no entanto, a escolha passa também pelo conhecimento
das nuances e vicissitudes do lugar, ja que, em detrimento da gama de municipios que
poderiamos estudar no estado cearense — propicio para o estudo da ESF devido ao seu lugar
propositivo na politica de APS, como ja citamos —, optamos pela exploragdo em profundidade
do local estudado.

O municipio de Fortaleza localiza-se no litoral norte do estado do Ceara — estado
brasileiro com territério de 149 mil km?, no qual habitam oito milhdes e meio de pessoas
(SAMPAIO et al.,, 2011) — tem aproximadamente 313,8 km? e populacdo estimada de
2.451.813 habitantes (IBGE, 2010), distribuida em 116 bairros, sendo considerada, neste
altimo senso, a segunda maior cidade do nordeste e a quinta mais populosa do pais.

Em termos administrativos, a capital é dividida em seis territorios ou regibes
politico-administrativas, chamados de Secretarias Executivas Regionais (SER). Estas
funcionam como gestoras e executoras das politicas publicas municipais, possuindo cada SER
distritos tematicos (quais sejam: Distrito de Salde, Educacdo, de Infraestrutura, de
Assisténcia Social, de Meio Ambiente e de Finangas), que atuam como “espelhos” das
secretarias tematicas municipais (FROTA, 2009). Recentemente, foi criada a Secretaria
Executiva Regional do Centro de Fortaleza (SERCEFOR), ampliando para 7 (sete) o total de
SER’s (FORTALEZA, 2012), conforme demonstra a Figura 5, mas ainda em processo
politico-administrativo de implantacdo. A SERCEFOR tinha o seu territério imerso na SER |
e 0s seus dados sdcio-demograficos e sanitarios pertencem a esta, de modo que nas linhas

seguintes consideraremos apenas as 6 regionais.



63

Figura 5 — Divisdo das Secretarias Executivas Regionais no municipio de Fortaleza

FORTALEZA - DIVISAO ADMINISTRATIVA
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Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza — SMS. Fortaleza, 2012.

As equipes das véarias SER’s atuam de forma descentralizada e detém
conhecimentos singulares quantos aos seus territorios. Esta divisdo administrativa atua com
vistas a promover, entre outros, a descentralizacdo das acGes na cidade e o reconhecimento
das singularidades de cada territorio (FROTA, 2009).

O sistema municipal de saide de Fortaleza esta habilitado na modalidade gestéo
plena, sendo responsavel - e com capacidade instalada - para a oferta de servigos de satde nos
niveis de atencdo primario, secundario e terciario, servindo, inclusive, de referéncia em nivel
micro e macro regional e interestadual. Possui, segundo o Sistema de Cadastro de
Estabelecimentos de Saude (SCNES), 2.229 estabelecimentos de salde inscritos nesse
sistema; destes, 3,96% sdo unidades bésicas; 3,79% sdo unidades hospitalares; 24,9%
ambulatorios especializados, policlinicas, unidades de diagnose e terapia; e 65,9% sdo
consultorios isolados. Das unidades exclusivamente publicas municipais, 73% sao Centros de
Salde da Familia (CSF), antes chamadas de Unidades Béasicas de Saude da Familia (UBASF).
O municipio dispde de 92 CSF distribuidos nas seis secretarias executivas regionais sob
geréncia direta das Células de Atencdo Basica/Distritos de Saude regionais, tendo como 6rgéo

politico gestor, a Secretaria Municipal de Salde.
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No ano 2005, a atencdo basica encontrava-se com inimeros problemas ligados ao
sistema de saude, principalmente relacionados ao acesso da populagdo aos servicos de saude.
Na época, mesmo dispondo de 89 unidades basicas, nem todas eram consideradas CSF, e a
cobertura populacional da ESF no municipio era de apenas 11%, com 101 equipes (FROTA,
2009). O advento do concurso publico para provimento de cargos de profissionais de salude na
APS do municipio em 2006 transformou a realidade de cobertura da politica da ESF na
realidade local, triplicando o nimero de profissionais e equipes, conforme demonstra a tabela
a sequir.

Tabela 1 - Distribuicdo quantitativa das equipes de salde da familia, por Secretaria Executiva Regional, antes e
depois da convocagdo dos concursados em 2006

SER N° de equipes antes do N° de equipes depois do
concurso, 2006. concurso, 2007.

I 16 36
I 11 38
i 22 63
v 12 33
\% 20 64
VI 20 70
FORTALEZA 101 304

Fonte: Adaptado de Santos (2012).

Até 2007, foram efetivados 300 enfermeiros, 210 medicos e 250 cirurgides
dentistas. Além disso, realizou-se selecdo publica para contratacdo de 2.627 agentes
comunitarios de salde, tendo como um dos critérios a moradia na microarea de
implementacao da ESF. Durante o ano de 2010, novas convocac6es de profissionais de saude
aprovados no Concurso de base Municipal de 2006 foram realizadas pela SMS com o intuito
de ampliar a cobertura da populacdo assistida. Além disso, houve a convocacao de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) — também resultado de Selecdo Publica especifica, paralela ao
Concurso Publico de 2006 — e aditivo de enfermeiros, médicos e dentistas, conforme tabela

abaixo:

Tabela 2 - Namero de profissionais de acordo com as convocagdes por Categoria Profissional.

Fonte: Célula da Atencdo Bésica/Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza. Fortaleza, 2011.

Ano Categoria Profissional N° de profissionais
2010 Médico 25

2010 Dentista 25

2010 Enfermeiro 50

2010 ACS 1160




65

O municipio de Fortaleza contava com 321 equipes (completas e incompletas) da
ESF de janeiro a junho de 2010 (FORTALEZA, 2011). Em julho de 2010, com a convocagao
de parte dos ACS convocados da Selegéo, a existéncia de ACS que ndo estavam inseridos nas
equipes da ESF e um niimero consideravel de equipes incompletas por falta do profissional
médico, houve a necessidade de implantacdo e implementacdo da Estratégia de Agentes
Comunitarios de Saude (EACS) no municipio de Fortaleza, passando a contar com 91 equipes
da referida Estratégia. Assim, ao fim do referido ano, 0 municipio contava com 364 equipes,
sendo 263 equipes da ESF e 101 equipes da EACS, distribuidas conforme o quadro abaixo:

Tabela 3 - Distribuicdo do nimero de equipes da ESF e EACS por Secretaria Executiva Regional em dezembro
de 2010.

SER N° de CSF N° de Equipes | N°de Equipes | Total
ESF EACS

I 12 36 18 54
I 11 32 12 44
i 16 42 23 65
v 12 29 8 37
\ 20 63 18 81
VI 20 61 22 83

364

Fonte: Célula da Atencdo Basica/Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza. Fortaleza, 2011.

A adocdo de estratégia suplementar a ESF, como a EACS, entretanto, ndo parece
fortalecer a prépria Saude da Familia, inclusive porque, nesse ponto, as equipes de apoio do
NASF, ja explicitadas conceitual e operacionalmente em capitulo anterior, ndo podem ser
implantadas. Ao que nos parece, a ampliacdo de cobertura dos ACS fortalece a APS, mas ndo
diretamente a ESF como estruturadora do modelo assistencial.

Ainda assim, ao observar que a implantacdo da ESF ao longo dos anos, em
Fortaleza as primeiras equipes foram implantadas em 1999 e contabilizavam apenas 32 ESF,
representando 5,48% de cobertura populacional. Em uma série histérica, dez anos mais tarde,
observou-se um significativo incremento na cobertura populacional, notadamente em 2006 e
2007 — um aumento de quase 250% entre 2005 e 2006. A tabela (Tabela 4) abaixo descreve o
incremento, entre 1998 e 2007. Entretanto, € irrefutavel afirmar que Fortaleza ainda
encontrava-se com uma baixa cobertura populacional da ESF, de 35,4%, conforme afirma o
altimo relatério de Gestao publicado (FORTALEZA, 2011).
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Tabela 4 - Evolugdo da expansdo da Estratégia Saude da Familia no municipio de Fortaleza em série histdrica:
1998 — 2007.

ANO

1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007

Fonte: Adaptado de Frota (2009).

EQUIPES DE COBERTURA
POPULACIONAL

SAUDE DA
FAMILIA (N°) (%)

ZERO
50
97

101
101
75
93
77
234
267

ZERO
8,56
15,95
15,96
15,96
11,66
14,22
11,77
33,99
38,11

No que tange a organizacéo da pratica assistencial na ESF, principal questdo nessa

pesquisa, percebemos que a centralizagcdo do processo de trabalho esta intimamente conectada

com areas estratégicas definidas pelo MS para resolucdo em APS. O nimero de atendimentos

realizados nas Areas Estratégicas preconizadas pelo Ministério da Satde, envolvidas em todo

o ciclo de vida e associado as linhas de cuidado e as areas transversais foi de 573.426,

distribuidos conforme a figura abaixo:

Figura 6 — NGmero de Atendimentos realizados pelas Equipes ESF e EACS nas Areas Estratégicas em Fortaleza.
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Fonte: Célula da Atencdo Bésica/Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza — SMS. Fortaleza, 2011.
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Os dados contidos no grafico da figura evidencia, entdo, uma centralizagdo no
programa denominado de “HIPERDIA” — atendimento ao hipertenso e diabético, totalizando
mais de 341000 atendimentos do total.

Como aposta da implementacdo da atencéo integral, o Relatério de Gestdo aponta
que uma das apostas foi a implementacdo do NASF em 2009. Eles nasceram, no municipio,
com a missao de instituir a plena integralidade do cuidado fisico e mental aos usuarios do
SUS por intermédio da qualificacdo e complementaridade do trabalho das ERSF
(FORTALEZA, 2011).

Atualmente conta com 25 equipes distribuidas atuando nos CSF municipais, sdo
compostas pelas categorias profissionais: farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo,
nutricionista, assistente social, educador fisico, psic6logo e terapeuta ocupacional. A
composicdo das equipes, segundo informacgdes do municipio, foi organizada seguindo 0s
critérios de prioridade identificados a partir das necessidades locais e da disponibilidade de
profissionais de cada uma das diferentes ocupagdes (FORTALEZA, 2011).

Essas equipes multiprofissionais se distribuem nas 6 Secretarias Executivas
Regionais, além de uma equipe tarde/noite que realiza atividades de abordagem ao morador

de rua no Centro da cidade, conforme a tabela abaixo:

Tabela 5 - Distribuicdo do Numero de Equipes e Profissionais do NASF por Secretaria Executiva Regional em
Fortaleza — 2011,

Profissionais noite
Equipes 3 /3 14 ]38 15 |1
Fisioterapeuta 8 7 10 6 14 12 2
Psicélogo 2 3 3 1 4 5 1
As. Social 4 4 4 3 5 6 1
Farmacéutico 2 1 2 2 3 2 1
Educador Fisico 2 2 3 2 6 6 1
Fonoaudio6logo 2 1 3 2 3 4 -
T. Ocupacional 2 3 6 2 6 4 2
Nutricionista 1 3 2 1 2 2 -

Profissionais 08

Fonte: Adaptado de Célula da Atencéo Bésica/Secretaria Municipal de Salide de Fortaleza. Fortaleza, 2011.

As equipes do NASF da ESF municipal tém trabalhado, segundo as diretrizes da
gestdo, com o objetivo de atuar na promocdao e prevencdo em salde pablica, tendo a familia
como foco. As acBes sdo desenvolvidas de forma interdisciplinar com a participacdo da
equipe de saude da familia, sendo desenvolvidas especialmente junto aos grupos prioritarios:

gestantes, idosos, adolescentes, portadores de hipertensdo e diabetes (FORTALEZA, 2011).
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Também no Relatério de Gestdo fica explicitado o foco em duas acles
prioritarias: atencdo aos pacientes acamados e atividades relacionadas & demanda da crianga e
adolescente em idade escolar através do Programa Salde na Escola (PSE). No primeiro, sdo
feitas visitas domiciliares nas quais séo realizados os diagndsticos de salde e psicossocial
com o atendimento das demandas referentes a atencéo bésica, além do encaminhamento para
os servicos de referéncia e 0 acompanhamento longitudinal. No Gltimo, realiza-se a avaliacéo
da satde dos escolares, além de atividades educativas abordando diversos temas.

Em nimeros, a tabela abaixo evidencia o atendimento individual como a principal
acdo desenvolvida pelo NASF e a visita domiciliar como estruturante do processo de trabalho,
sendo a segunda mais realizada. Destaca-se que a falta de caracterizacdo do que € a demanda
do “atendimento individual” e qual o objetivo dessas praticas dificulta a compreensdao do que

se produz de agdo na ESF conectado com as necessidades de saude da populagéo.

Tabela 6 — Numero de Atividades realizadas pelas Equipes do NASF em Fortaleza - 2010.

GRUPOS DE ATIVIDADES TOTAL
Atendimento Individual 12.230
Atividade em Grupo 1.679
Oficinas/ Atividades Educativas no CSF 3.308
Oficinas/ Atividades Educativas na 3.397
Comunidade

Visitas Domiciliares 7.160

Fonte: Célula da Atencdo Bésica/Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza. Fortaleza, 2011.

Apesar de 0 municipio ter adotado a estratégia do Apoio Matricial, nenhuma linha
de intervencdo ou consolidacédo de acOes presentes nos instrumentos de gestdo tem colocado a
equipe NASF como promotora de interface entre SM na APS. Por outro lado, a Rede de
Saude Mental em Fortaleza, principalmente entre os anos de 2006 e 2007, no mesmo periodo
em que se assistiu ao incremento da ESF descrita acima, também implantou a Rede
Assistencial em Saude Mental com base nas diretrizes da Reforma Psiquiétrica.

A capacidade instalada da rede dispde de 333 profissionais, sitiados em 14 CAPS
descentralizados nas seis SER, que compreendem as seguintes categorias profissionais:
artistas, assistentes sociais, enfermeiros, médicos clinicos, psiquiatras e neuropediatras,
educadores fisicos, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, farmacéuticos, psic6logos,
pedagogos, massoterapeutas, auxiliares e técnicos de enfermagem, auxiliares administrativos,

nos quais realizam atendimentos e atividades em satide mental (FORTALEZA, 2011).



A Rede de gestdo municipal conta ainda, além dos 14 CAPS — desses, 6 gerais e 6
“AD”, um em cada uma das SER, sendo um dos gerais recentemente transformado em CAPS
I11, dois CAPS infantis, um na SER Ill e outro na IV —, com 2 Servigos Residenciais
Terapéuticos (SRT), um na SER | e outro na SER V. H4, também, em funcionamento um
Consultério de Rua, projeto em funcionamento temporario através de financiamento direto do
MS, em que a cobertura populacional diz respeito a SER Il, entendida como a regido com
maior nimero de moradores em situacdo de rua exposto a maior vulnerabilidade ao uso de
alcool e outras drogas.

No campo das parcerias com movimentos sociais de salde mental, universidades
e institutos, registram-se os convénios celebrados com a Fundagéo Cearense de Pesquisa e 0
Movimento Social Bom Jardim, com atuacGes nos territérios da SER Il e SER V,
respectivamente.

As Ocas Comunitarias presentes no municipio de Fortaleza, no bairro Granja
Portugal e no Bom Jardim (ambas na SER V), no Conjunto Palmeiras (na SER VI),
atualmente ndo constam de financiamento préprio de modo que o Relatorio de Gestao
(FORTALEZA, 2011) evidencia que apenas a Oca do Bom Jardim tem financiamento, haja
vista estar atrelada ao Movimento Social deste bairro, parceiro da gestdo no tocante a Saude
Mental. Assim, nem a APS nem a SM € a responsavel pela manutencdo e viabilizacdo do
espaco. Destaca-se, ainda, que a Oca Comunitaria do Pirambu pertence ao Projeto 4 Varas,
ONG que ndo administra servico publico como o CAPS da SER VI, cossustendado pelo
Movimento Social de Saide Mental do Bom Jardim.

Assim sendo, podemos resumir 0s principais equipamentos de base comunitaria
da Rede de Atencdo a Saude Mental segundo a tabela abaixo, dividida segundo as regionais

de Fortaleza:

Tabela 7 — Distribui¢do de equipamentos de base comunitéria segundo as regibes de Fortaleza — 2011.

Equipamento SER VI

CAPS geral 1 - 1 1 1 1
CAPS AD 1 1 1 1 1
CAPS i - - 1 1 - -
CAPS iii - 1 - - - -
Oca Comunitaria 1 - - - 2 1
SRT 1 - - - 1 -
Cons. de Rua - 1 - - - -
Total 3

Fonte: Elaboracdo Propria.
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A Rede de Saude Mental municipal tem disparado inicio de processos, que sdo
documentados no Relatério de Gestdo supracitado, que tem movimentado os trabalhadores da
rede da cidade. Os principais projetos que dizem respeito a ampliacdo da rede sdo:
Transformar o Caps do Tipo Il da SER Il em um Caps Il - 24hs — na SER IlI;
Transformar o Caps AD do Tipo Il da SER V, em um Caps AD - 24hs - Tipo Il1; Transformar
0 Caps AD do Tipo Il da SER Il em um Caps AD - 24hs - Tipo Ill; Implantar uma
Emergéncia Psiquidtrica no Frotinha do José Walter; Implantar uma Unidade de Saude
Mental no Frotinha do José Walter com 20 leitos; Implantar uma CAT - Casa de Acolhimento
Temporario, conforme portaria ministerial, com 20 leitos de acolhimento para usuérios de
drogas; Implantar um Centro de Convivéncia e Cultura em Fortaleza; Organizar a oferta de 12
leitos para internamentos psiquiatricos e desintoxicacdo na rede hospitalar de Fortaleza para
criancas e adolescentes; Implantar um Centro de Referéncia do Crack Intersetorial.

Os itens em grifo, o primeiro e o ultimo da lista, s&0 0s Unicos servigos ou
equipamentos que se efetivaram, recém-inaugurados, durante a confecgdo dessa dissertacéo.
Todos os demais, fica evidenciado, que apds a implementacdo em 2006 da Rede Substitutiva,
ndo mais se ampliou a rede, sobretudo, conforme consta no Relatério de Gestéo, pela falta de
financiamento especifico do Governo Federal. Tal fato evidencia que o governo municipal se
detém ao pagamento das despesas correntes com recursos humanos apenas da atual rede.

Descrever criticamente como tem sido a postura em todo esse texto dissertativo,
alguns recortes que apresentam a cidade de Fortaleza como campo de estudo e investigacao,
principalmente no que concerne a APS e sua interface com a SM, ja evidencia alguns “nds”
que podem estar as voltas da construcdo cotidiana das praticas de salde. A dimensdo
territorial da cidade, a magnitude sécio-demografica, o estado da organizacdo da politica de
salde na cidade e o que se tem estruturado de equipamentos promotores de salde mental
parecem ser propicios para o estudo que revele a construcao cotidiana.

Evidenciar as préaticas profissionais é relevante, sobretudo em uma postura
qualitativa de pesquisa, que da foco a construcdo dos significados as voltas do fendmeno
estudado. Entretanto, té-lo feito sem pincelar as “cores” do contexto seria permitir a analise
interpretativa sem o devido link com o historico e contextual. Sendo assim, agora podemos
demarcar os marcos da pesquisa qualitativa e expor o percurso metodolégico que permitiu o

estudo sobre as praticas de SM promovidas pelos profissionais do NAS na ESF, em Fortaleza.
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4. PERCURSO METODOLOGICO

Abordagem Metodoldgica e Tipo de Estudo

Para pesquisar o panorama de atividades que os profissionais no NASF realizam
em seu ambito de atuacdo, optamos pela metodologia qualitativa de pesquisa por entender que
esta busca a compreensdo do homem em relacdo aos fendmenos neles apreendidos
(TURATO, 2003). Nesta abordagem metodoldgica, a analise do objeto de estudo se da pelo
desvelamento do fendmeno em foco, que por sua vez se da por vias de atribuicdo de sentidos
ao mesmo (LEVY, 2001).

No ambito da pesquisa em salde, ainda acerca da pesquisa qualitativa, Nogueira-
Martins e Bogus (2004, p. 48) a definem:

Diferentemente da pesquisa quantitativa, a qualitativa busca uma compreensdo
particular daquilo que estuda; ndo se preocupa com generaliza¢cdes populacionais,
principios e leis. O foco de sua atencdo é centralizado no especifico, no peculiar,
buscando mais a compreensdo do que a explicagdo dos fendmenos estudados.

Isto ndo implica na falta de compromisso do pesquisador com a contribui¢do do
entendimento do fenémeno pesquisado e a relacdo com demais fendmenos correlacionados.
Pelo contrario, o método qualitativo desvela na pesquisa aquilo que é subjetivo, abordagem
indicada, portanto, aquele fenbmeno que ndo tende a quantificacdo ou objetivacdo. Como
afirmam os autores acima, as técnicas qualitativas podem proporcionar uma oportunidade
para as pessoas revelarem seus sentimentos (ou a complexidade e intensidade dos mesmos).

Seguindo as orientacfes de Turato (2005), lembramos que, quando optamos pela
metodologia qualitativa no ambito da saude, em detrimento da pesquisa qualitativa nas
ciéncias naturais®, ndo se busca estudar o fendmeno em si, mas entender seu significado
individual ou coletivo para a vida das pessoas. Dai a importancia do conceito de significado,
que diz respeito, segundo o autor, a operacgdo psicologica imersa em contexto sociocultural de
apreensdo singular de dado fenémeno (manifestacdes, ocorréncias, fatos, eventos, vivéncias,
ideias, sentimentos, assuntos). Dessa forma, este conceito opera em funcdo estruturante no
método qualitativo no contexto da satde: “em torno do que as coisas significam, as pessoas

organizardo de certo modo suas vidas” (TURATO, 2005, p. 509), o que nos importa, haja

¥ A busca qualitativa nas Ciéncias Naturais visa conhecer as “qualidades” fisicas, quimicas ou bioldgicas de seu
objeto de investigacao.
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vista a necessidade, nessa pesquisa, de se conhecer as praticas cotidianas dos profissionais, a
partir de seus proprios relatos.
Em consonancia com a proposta que Cecilia Minayo elabora para pesquisa
qualitativa em saude, assumindo aqui uma postura epistémica que dialoga com a autora, a
estratégia metodoldgica segue uma linha de anélise que relaciona e articula a hermenéutica e a
dialética. Apesar de categorias filosoficas com marcadores epistemoldgicos distintos,
enquanto “caminho do pensamento social”, convergem em suas “oposi¢cdes complementares”
(MINAYO, 2008).
A Hermenéutica busca a compreensdo do sentido da comunicagao entre 0s seres
humanos, neste sentido, a compreensdo é a principal categoria metodoldgica adotada. A
compreensdo, por sua vez, ndao é, no entendimento do filésofo Hans-Georg Gadamer,
contemplacdo. A autoalienacdo na contemplacdo ndo aproxima o investigador da realidade
historica.
Por outro lado ndo é captar meramente as vontades os planos que as pessoas fazem,
pois nem o sujeito se esgota na conjuntura em que vive, nem o que ele chegou a ser

foi apenas fruto de sua vontade, inteligéncia e personalidade (MINAYO, 2008, p.
86).

A dialética inserida no préprio ato de compreender é o fato de que o sentido do
peculiar é sempre resultante do contexto e, em ultima anélise, do todo.

Ainda sobre a categoria operacional “compreensdo”, faz-se necessario resumir
que a estruturacdo geral dessa forma de abordagem, afirma Minayo (2008), atinge sua
concrecao na compreensdo historica, na medida em que ai se tornam operantes as vinculacoes
concretas de costumes e tradicbes e as correspondentes possibilidades de seu futuro.
Inevitavelmente, compreender também sempre esta exposto a erros e a antecipacdes de juizos,
de modo que s se alcanca suas maximas possibilidades quando as opiniGes prévias com as
quais se iniciam ndo sdo arbitrarias.

Em termos praticos, nesta pesquisa a postura hermenéutica ja esta perpassada em
algumas das paginas na medida em que os resgates histéricos sdo colocados menos de forma
descritiva, mas elaborando elementos conceituais que apontem as possibilidades de
organizacdo do fenémeno estudo. Assim, a coeréncia com a categoria compreensdo foi
reatualizada quando desse modo foi realizada a compreensdo da realidade concreta dos
profissionais sujeitos da pesquisa.

A dialética vai ao encontro da hermenéutica a partir de que é necessario o

estranhamento para ativar a compreensdo. Além disso, a leitura de que ndo basta conhecer e
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compreender, coloca o imperativo da critica como via de transformagdo da natureza e da
realidade social (MINAYO, 2010). A dialética reinventada em Marx como método de
transformacéo do real na medida em que o Ser em atividade muda a realidade, que por sua
vez muda o Ser em um ciclo reciproco.

Em termos metodoldgicos, a categoria critica (da dialética) opera através dos
desvendamentos das relacbes multiplas e diversificadas das coisas/fenémenos entre si; opera
também com a problematizac¢do das “contradigdes internas no interior do fendmeno”: a tarefa
dialética é compreender que cada coisa € um processo e, enquanto tal, um tornar-se. Nas
contradicbes que cada coisa traz em si estd a possibilidade de transformacdo (MINAYO,
2010).

Em termos operacionais, a postura dialética ja estd perpassada em algumas das
paginas na medida em que os apontamentos sobre o que se tem em dados contextuais e ja
referido em praticas carregam em si contradi¢cdes, mas, por isso, possibilidades de mudanca:
assim € o reordenamento da APS atraves da ESF, assim € a construcdo da Rede de SM.
Ambas com processos contraditorios em que os profissionais sdo conduzidos a operar nelas e
atraves delas. Assim, a coeréncia com a dialética foi reatualizada quando na analise langou-se
méo de postura critica, desnaturalizante.

Por fim, sintetizamos a abordagem tedrico-metodologica aqui adotada, filiada ao
pensamento de Minayo, como uma busca da articulacdo das proposi¢des de duas correntes do
pensamento em um modo de operacionalizar e se beneficiar das discussdes sobre 0 método
em ciéncias sociais. De acordo com Minayo (2010), as obras de Habermas e Gadamer
poderiam ser utilizadas para se buscar uma forma de objetivar a préaxis de producdo de
conhecimento. A hermenéutica como a arte de compreensdo, e a dialética como critica da

realidade social, portanto.

Campo investigativo e cenario de estudo

Nosso campo investigativo foi a Atencdo Primaria a Salde (APS),
especificamente a Estratégia Saude da Familia (ESF), tendo o municipio de Fortaleza como o
local do estudo/pesquisa. O cenario da pesquisa incluiu trés CSF, nos quais as equipes
multiprofissionais do NASF escolhidas eram lotadas.

Os CSF, unidades de satde que possuem a Estratégia Salde da Familia como
modelo organizador de demanda, realizam atividades de assisténcia, prevencdo e promog¢édo a

salde da populacéo adscrita em determinado territorio de abrangéncia.
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Foram escolhidas 3 (trés) equipes de NASF nas SER I, V e VI (metade das
existentes), uma em cada regional, cuja composicdo de profissionais contava com ao menos
um psicélogo e/ou terapeutas ocupacionais (T.0O.) atuantes nestes CSF. Estas duas categorias
profissionais foram estratégicas porque, dentre as linhas estratégicas de acdo do NASF, ja
apresentadas, na Saude Mental, é proposto o psicdlogo, T.O. e psiquiatra como indutores
dessas praticas. O municipio de Fortaleza, entretanto, ndo tem médicos cadastrados no NASF,
ao passo que as duas primeiras categorias citadas formaram o critério de inclusdo na pesquisa.

A escolha das regionais referidas se deu intencionalmente, de modo a abarcar as
regionais em que o pesquisador tinha acesso e circulacdo, haja vista a insercdo como
profissional da rede de saide municipal nas Regionais I, V e VI. Além disso, as regionais
apresentam caracteristicas importantes em sua rede de SM e de APS. Quanto a Rede SM, séo
nessas trés regionais que existem os servicos das Ocas Comunitarias e também em todas elas
constam os CAPS gerais e AD. Na regional | e V existem os dois Unicos SRT do municipio.
Quanto a Rede de APS, nessas regionais estdo as duas mais populosas.

As caracteristicas demogréaficas das regionais selecionadas e sua referente
aparelhagem de servicos que compde a Rede de SM, de base comunitéria, e da ESF, unidades

de salde e equipes que as compde, sdo expostas no quadro a seguir:

Tabela 8 - Caracteristiqas demogréficas e assistenciais das SER I, V e VlnaSMe ESF de Fortaleza - 2011.

Servicos de Saude Mental Estratégia Saude da

Familia
SER | Populagdo CAPS CAPS Oca Com. SRT CSF ERSF EQACS Ea.
1 ad NASF
I 363.912 1 1 1 1 12 36 18 3
\Y 541.505 1 1 2 1 20 63 18 6
VI 541.139 1 1 1 - 20 61 22 5

Fonte: Elaboragéo Propria.

Ainda sobre o campo investigativo, entre o universo que o compunha, como
apresentado acima, tinhamos nesses servi¢cos um foco especifico, que eram os profissionais do
NASF. No periodo da pesquisa, entre julho e dezembro de 2011, segundo dados da Secretaria
de Saude, expostos em detalhes na Tabela 5, estavam presentes 25 equipes do NASF em

Fortaleza com 183 profissionais. Nas SER’s I, V e VI, como exposto, tém-se trés, seis e cinco
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equipes de NASF, respectivamente. Em relacdo aos profissionais que serviram em critérios de
inclusdo, os psicologos e T.O’s, estdo, nessas regionais, em numero de 11 e 12,
respectivamente. Na regional I, conta-se dois psicologos e dois T.O’s; na regional V, com
quatro psicologos e seis T.O’s; e na regional V1, cinco psicélogos e quatro T.O’s.

Em Fortaleza, onde ja ha psic6logos compondo uma equipe do NASF, ndo ha
T.O. e vice-versa, ja que assim foi um modo que a gestdo municipal decidiu organizar a
divisdo de categorias na equipe multiprofissional. Os T.O’s, por sua vez, a0 comporem uma
equipe, sempre estdo em numero de dois devido a sua carga horaria que legalmente é
regulamentada em 20 horas, metade da do psic6logo. Neste sentido, 14 equipes totalizavam as

possiveis de serem 0s sujeitos participantes da pesquisa.
Sujeitos participantes

Os sujeitos participantes da pesquisa foram equipes de NASF, uma em cada uma

das trés regionais escolhidas (I, V e VI), compondo a tabela a seguir:

Tabela 9 - Distribui¢do dos profissionais participantes segundo sua categoria e Regional em Fortaleza — 2011.

Equipes NASF- SER'I SERV | SERVI | Total
Profissionais

Equipes 3
Fisioterapeuta 1 1 1 3
Psicélogo 1 1 1 3
As. Social 1 1 - 2
Farmacéutico 1 - - 1
Educador Fisico 1 1 2
Fonoaudiologo 1 1 1 3

T. Ocupacional
Nutricionista

Profissionais 14

Fonte: Elaboragéo propria.

A aproximacdo com o campo foi o facilitador da elaboracdo do convite para 0s
profissionais. Os membros das equipes, antes de realizarem os procedimentos da pesquisa,
mais abaixo descritos, eram explicitados sobre 0s objetivos da pesquisa e apenas
voluntariamente era aceita a participacdo. No capitulo 5, em que os resultados e discussdes
sdo expostos, descreveremos o perfil dos participantes, mas como caracteristicas gerais dos
sujeitos envolvidos salientamos a presenca de todas as profissdes que compdem o NASF de

Fortaleza, exceto T.O’s, que ndo poderiam, pela regra municipal, estar nas mesmas equipes
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dos psicologos, e a categoria nutricdo, que so estava em 5 das 14 equipes possiveis de serem
escolhidas e, coincidentemente, ndo compunham as equipes pesquisadas.

O pesquisador, sujeito em primeira pessoa desse texto, é profissional da rede de
salde de Fortaleza, atuando como psicologo preceptor do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade. O programa tem por objetivo o
fortalecimento do Sistema Unico de Salde (SUS) através da capacitacdo de categorias
profissionais (a saber: enfermagem, odontologia, fisioterapia, servico social, psicologia,
nutricdo), por meio da metodologia de ensino em servigo, ou seja, com aprendizado
acontecendo por meio da préatica profissional no cotidiano das unidades de salde que
pertencem a Estratégia Saude da Familia (ESF). A atuacdo no referido programa, como
preceptor, tem por objetivo acompanhar profissionais de sua categoria, psicologia, durante o
treinamento em servico ao qual sdo submetidos os profissionais matriculados na Residéncia.

Tal papel me remeteu a uma inser¢do do pesquisador no campo da pesquisa, ao
mesmo tempo em que o torna também profissional, apesar de fungdo docente assistencial
(distinta da técnica da ponta) da saude mental na APS. A atencdo, entdo, foi dupla, ja que,
como pesquisador, eu era também relembrado pelos profissionais como atuante do campo. A
maior atencdo que tive de exercer dizia respeito aos cuidados para ndo responder as duvidas
ou polémicas geradas ao longo do processo de pesquisa, ja que o papel de docéncia em
servico poderia ter criado um imaginario de detentor de razdo no cotidiano de praticas de

salde, que combati e fiquei em alerta para ndo alimentar a essa expectativa.

Técnicas e procedimentos para construcdo do material qualitativo: a triangulacdo

metodologica

O processo de construcao das informacdes, que serviu para nos fazer compreender
o fenbmeno a ser investigado, deu-se em torno da busca de material narrativo, portanto, com
os significados também construidos. Esta construcdo resultou em um produto de texto —
falado e simbolizado (mais a frente explicitado), pelos sujeitos pesquisados, ou escrito, pelo
proprio pesquisador, como também descritos a seguir.

Utilizamos, para isso, a proposta de triangulacdo metodoldgica com o objetivo de
combinar as técnicas de construcdo das informacGes em torno do objeto de pesquisa
(MERCADO-MARTINEZ; BOSI, 2004), pois esta nos forneceu a possibilidade de realizar a
investigacdo explorando diferentes visdes e procedimentos, proporcionando mais estabilidade

e rigor na aproximagéo com o objeto.
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Em sintese, foram usados trés técnicas para a construcdo dos dados na
triangulacdo metodoldgica: A) o Fluxograma Analisador (FA) foi o indutor e (auto)analisador
grafico (REIS; DAVIS, 2010); B) o Grupo Focal (GF), um recorte de compreensdo da coleta e
construcdo de informagdes no campo grupal (KIND, 2004), ou seja, 0 método indutor da
facilitacdo do FA; C) Observacgdes Livres (OL) de campo, nas quais pude apreender também
elementos ndo verbais, nos quais o foco foi identificar diferengas, contrastes e rupturas de
sentidos, como aponta a literatura (MINAYO, 2010). A figura abaixo elucida a triangulacao
presente neste trabalho:

Figura 7 — Representacdo grafica da Triangulacdo Metodologica.

Fonte: Elaboragdo Propria.

A seguir, apresentaremos a ferramenta de consolidacdo dos dados, a saber, o

fluxograma analisador.

A) Ferramentas para construcdo das informacgbes: a utilizacdo do fluxograma
analisador.

O fluxograma analisador surge como um modo de capturar, através do olhar dos
proprios trabalhadores, o trabalho vivo em ato. Ele atua como um instrumento de autoandlise
e de autogestdo do processo de trabalho em saide (BARBOZA; FRACOLLI, 2005).



78

A ferramenta do fluxograma é muito utilizada por diferentes campos de
conhecimento, segundo Merhy (1997), com a perspectiva de, em modo gréfico (que pode ser
um desenho), expressar 0 modo de organizacdo de um conjunto de processos de trabalho, que
se vinculam entre si em torno de uma certa cadeia de producdo. Diz-se mais, o fluxograma é
uma ferramenta muito usada para o estudo dos processos de trabalho em saide (REIS;
DAVID, 2010)

A figura abaixo representa, em sintese, os simbolos utilizados na confec¢do dos

fluxogramas:

Figura 8 — Simbolos utilizados na confecgdo do Fluxograma Analisador.

—
\‘JTRADA ] RECEPCAD CARDAPIO =  SAIDA |

Fonte: Reis e David (2010).

Nessa pesquisa, como 0 intento é compreender as praticas profissionais no seu
cotidiano com o usuario em demanda de satude mental, o fluxograma analisador, segundo a
literatura (MERHY, 1997, 1998; BARBOZA; FRACOLLI, 2005; REIS; DAVID, 2010) pode
ampliar a compreensdo das equipes diretamente responsaveis pelo cuidado sobre como se
desenvolve seu processo de trabalho cotidiano.

Segundo Barboza e Fracolli (2005) e Reis e David (2010), o fluxograma como
ferramenta que se interroga os “para que?”’; os “que?” e os “como?”” do processo de trabalho
tem por funcdes: Contribuir para o planejamento e reorganizacdo do processo de trabalho;
Analisar o modelo assistencial praticado por uma unidade ou equipe de saude; Servir como
banco de dados, ja que expressa a memoria dos trabalhadores; Revelar o processo de trabalho;
Identificar os nds criticos do processo de trabalho; Disseminar o processo de autoanalise na
equipe de saude.

Assim, nos interessou a poténcia dessa ferramenta no que concerne a suas trés
ltimas funcdes, ja que nas praticas de cuidado em Saude Mental na ESF foi estratégico
conhecer 0 modo como se opera no cotidiano esse fazer e como podemos apreender esses
processos na pesquisa. Dito de outra maneira, o fluxograma foi usado ao mesmo tempo que
um produto (grafico com sintese das praticas), também um disparador de reflexdo (mote para
o dialogo sobre a pratica cotidiana).

Em termos préticos na pesquisa, as solicitacbes dadas aos profissionais

pesquisados para a escolha dos casos que poderiam ser analisados a partir do FA foram trés:
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1- escolher um caso dentre os atendidos (casos de usuérios e préticas reais) pela equipe, no
qual detectassem uma demanda de “satde mental”, tal qual caracterizassem essa demanda,
sem prévia concepcdo do que poderia ser um caso com interface nesse campo — com foco,
portanto, no que os profissionais entendiam como préticas de salde mental; 2- quanto ao
perfil do caso dentre aqueles da satde mental, que pudessem ser aqueles que tiveram alguma
interface com as ERSF e serem denominados multiprofissional — atendidos por mais de um
membro da equipe NASF; 3- descrevessem as etapas do atendimento, de sua chegada até o
momento atual ou finalizacdo dos atendimentos.

A deteccdo dos casos, escolha dos mesmos e reflexdes disparadas estdo
apresentadas no capitulo posterior. O material narrativo produzido nessa discussdo foi
organizado em termos de técnica de facilitacio de grupo e de construcdo de material
qualitativo nos termos do Grupo Focal, apresentados no topico abaixo.

B) Grupo Focal como procedimento que favorece 0s processos grupais.

A apreensdo do material discursivo ocorreu via Grupo Focal (GF), por
compreender esta técnica, ou procedimento de compreensdo dos fendmenos, conectada com
as abordagens qualitativas no campo da pesquisa cientifica (KIND, 2004). Vale definir aqui o
GF, a partir da leitura de Luciana Kind (2004), como uma entrevista em grupo que atende a
fins especificos em dada investigagdo (AFONSO; COUTINHO, 2003; COLOGNESE;
MELO, 1999; MINAYO, 1994 apud KIND, 2004). Esta autora (KIND, 2004, p. 126), ainda
complementa que, “[...] nesta técnica o pesquisador tem a possibilidade de ouvir varios
sujeitos a0 mesmo tempo, além de observar as interagdes caracteristicas do processo grupal”.

O Grupo Focal se ancora em marco tedrico-metodolégico desenvolvido por
autores das teorias do campo, como Pichon-Riviere (2000). Para este autor, o GF ¢
compreendido como um grupo que se organiza em torno de uma tarefa especifica, a qual se
caracteriza na pesquisa como o fornecimento de informac6es acerca de um tema previamente
determinado. Entretanto, como complementa Bleger (1980), ao longo do desenvolvimento do
grupo se produzem conflitos, problemas e recursos que sdo considerados em fungdo dos
proprios objetivos propostos.

Assim, é dado ao Grupo Focal, de viés operativo, carater processual e que define
no préprio processo grupal as reflexdes e sentidos acerca do objeto de analise da pesquisa.
Destacamos que este tipo de técnica produz conhecimentos ndo resultantes da acumulacéo de
mudancas individuais, mas sim de mudancas ocorridas num plano relacional (ARAUJO;
ARCOVERDE; LIBARDI, 2008).
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Atenta-se, também, nesta perspectiva metodoldgica, para a capacidade dos
sujeitos de se transformarem através de sua propria reflexdo a acdo, inserindo, desta, forma
esta metodologia no rol da pesquisa de cunho interventivo, dito de outra maneira, na categoria
de pesquisa-aco ou pesquisa intervencio (ARAUJO; ARCOVERDE; LIBARDI, 2008).

Salienta-se que, neste método qualitativo, baseado na construcdo dos dados® na
prépria implicacdo do pesquisador com o objeto ou fenémeno estudado, o pesquisador e sua
subjetividade fazem parte da construcdo metodoldgica. Ou seja, outra caracteristica dessa
pesquisa de perspectiva qualitativa ¢ a concepgdo de “pesquisador-como-instrumento”
(TURATO, 2003). Isto significa que o pesquisador elabora intelectualmente sentidos e
significacOes dadas observadas in loco, e seu papel se diferencia do grupo por ele assumir,
assim, uma funcao de critica, ou seja, “[...] sua funcdo ¢ provocar reflexdo, trazer a duvida,
problematizar o que esta naturalizado (tido como verdadeiro, eterno e imutavel), denunciar as
contradi¢des [...]” (ANDALO, 2001, p. 9 apud ARAUJO; ARCOVERDE; LIBARDI, 2008).

As dificuldades e obstaculos intrinsecos ao metodo séo relativos e referem-se ao
potencial de reflexdo e acdo que ele € capaz de acionar em cada um dos sujeitos pesquisados
no grupo. A introducdo de debates e temas pode gerar mal-estar no grupo, 0 que, em
consequéncia, pode ser suficiente para desarticular o grupo dado o teor afetivo daquele
conteudo para o mesmo. De outro lado, pode ainda resultar em “baixas” individuais, ocasido
na qual, para um determinado sujeito, lidar com certas questdes é por demais fonte de
sofrimento. As baixas podem se expressar na abstencdo do sujeito nas discussdes promovidas
pelo grupo ou mesmo pelo seu interesse em saida em dado encontro (ASCHIDAMINI;
SAUPE, 2005).

Para melhor conducdo dos GF, existe a figura do moderador e do observador.
Segundo Debus (1997 apud ASCHIDAMINI; SAUPE, 2005), o moderador é um facilitador
do debate e, como tal, ndo deve expressar acordo ou desacordo com pontos de vista expressos
pelos componentes do grupo, além de ndo dever atuar como professor, como juiz ou como
chefe. Enfim, o moderador experiente deve adaptar-se ao estilo dos participantes. Este papel
foi ocupado por uma psicologa, com experiéncia prévia em facilitacdo de GF, previamente
inteirada das questBes de pesquisa.

Ja o observador é quem deve cultivar, segundo autor supracitado, a atencdo, além

de auxiliar o moderador na conducdo do grupo e tomar nota das principais impressdes verbais

4 Optamos pela escolha do termo construgdo, em detrimento de “coleta” de dados, baseando-nos na perspectiva,
apontada por Cintra (2005 apud GOYA; RASERA, 2007), de que cada pesquisador constréi seus dados a partir
de sua implicag¢do no campo, além dos paradigmas seguidos e opgao metodoldgica.
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e ndo verbais. Portanto, o observador, ocupado por mim, autor principal da pesquisa, ficou
atento a aparelhagem audiovisual e executou o trabalho de sintese e anlise.

Antes de seguir ao ultimo elemento da triangulacdo, a observacdo livre,
descrevemos abaixo em mais detalhes os procedimentos e caminhos seguidos durante o GF,
esperando deixar claro para o leitor a montagem dos GF e FA.

Desenvolvimento da construcdo dos dados: confeccdo dos fluxogramas analisadores nos
Grupos Focais

Aschidamini e Saupe (2005) e Kind (2004) orientam, a partir de reviséo de
literatura sobre a técnica de grupo focal, que os critérios de constituicdo dos grupos devem ser
coerentes com 0s objetivos da pesquisa, entretanto, algumas diretrizes devem ser consideradas
para a formacdo dos mesmos. Em relagdo a amostra, como se trata do tipo intencional, 0s
critérios (sexo, idade, escolaridade, diferencas culturais e outros) puderam variar, devendo,
todavia, ter um traco em comum importante para o estudo proposto, neste caso, portanto, o
critério sera ter formacdo em nivel superior, atuante no SUS, especificamente na ESF como
membro de equipe de NASF, podendo ser variavel o sexo, idade e instituicdo de formacao.

Ao total dos seis GF realizados (dois em cada regional com a mesma equipe),
foram envolvidos 14 profissionais, como descrito acima nos item “sujeitos da pesquisa”. No
GF da SER I, havia cinco profissionais; No GF da SER V, havia quatro profissionais; No GF
da SER VI, seis profissionais. O numero de participantes do GF foi condizente, portanto, com
autores de referéncia (ASCHIDAMINI; SAUPE, 2005; KIND, 2004), que preveem grupos
entre 4 e 12 membros.

A participacdo no grupo foi de livre e espontanea vontade por parte dos sujeitos
pesquisados. Para manter contato com os profissionais, mesmo com a minha inser¢do no
campo, foi formalizado e apresentado projeto de pesquisa a Secretaria Municipal de Saude,
orgao responsavel pelo vinculo com trabalhadores, e autorizado andamento da pesquisa. A
partir dai, os mesmos foram contatados via telefone e, de acordo com a possibilidade,
apresentado o convite para participacdo do grupo pessoalmente.

As informacdes obtidas a partir da técnica do FA foram registradas em papel
madeira e escritas em blocos de notas do pesquisador, ao que foi solicitada autorizacdo para
tal antes mesmo do inicio producdo do dado, na etapa de convite para a participacdo da
pesquisa. Autorizados os registros, lavrou-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) de pesquisa cientifica (APENDICE).
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O namero de sessbes de coleta, como descrito acima, foi de dois encontros com
cada grupo, também em consondncia com a literatura (ASCHIDAMINI; SAUPE, 2005;
KIND, 2004). Os critérios de término de tarefa ou de esgotamento de tema sdo os mais usados
para 0 delineamento do nimero de sessdes, sendo, nesta pesquisa, 0 primeiro critério o
motivador das duas sessdes em todos os GF.

O local dos grupos seguiu a indicacdo da literatura citada (ASCHIDAMINI,
SAUPE, 2005; KIND, 2004), que preconiza propiciar privacidade; ser confortavel; estar livre
de interferéncias sonoras; ser de facil acesso para os participantes. Assim, para a SER I, 0s
profissionais em livre iniciativa sugeriram o auditério de uma dos CSF visitados e l& foi
realizado o GF. Na SER V, o lugar escolhido também pelos profissionais foi um equipamento
da comunidade (uma ONG ligada a uma organizacdao religiosa), parceiro do CSF da area. Na
SER VI, o local do grupo foi uma sala ampla de um dos CSF onde a equipe atua, também em
pactuacdo com os sujeitos pesquisados. O tempo das sessbes variou entre 60 minutos e 120
minutos, sendo a média 90 minutos.

Quanto a conducédo do grupo ou a condugéo da discussdo, segundo Kind (2004,
p. 127), € dividida em cinco etapas, a saber: preparacdo, conjunto do debate em grupo,
encerramento do grupo, questdes posteriores a avaliacdo do grupo, acdo posterior. Estas
etapas foram fundamentais para a facilitacdo destes grupos, e cada uma delas teve seus
objetivos, sendo as trés primeiras com todos os membros do grupo presentes e as duas Ultimas
etapas operacionais de avaliacao realizadas apenas pelo moderador e observador (um deles, o
pesquisador).

Como dito, foram duas sessdes de encontro para cada grupo. Em primeira sesséo,
sera elaborado o “desenho” do FA do processo de cuidado em salde mental dos usuarios
referenciados pela equipe. O primeiro encontro, portanto, teve por objetivo a construcéo
conjunta do FA, de modo que se destacou a diversidade de praticas presente nas
especificidades profissionais em suas regionais e CSF.

No segundo encontro, foi realizada a discussdo da problematica da pesquisa,
através da conversa sobre o FA construido. O objetivo foi desdobrar o desenho do fluxo
especifico dos usuarios de saude mental até chegar aquele profissional e o que ele faz com a
demanda apds o inicio de sua intervencdo: nuances, arranjos, acordos, dificuldades,
potencialidades. A contribuicdo da equipe multiprofissional do NASF que ali atua, as
intervencdes das equipes de SF e a interface do NASF e SF, a utilizacdo dos recursos
terapéuticos do CSF, da comunidade, de outras instituicdes ou setores foram os focos das

conversas do segundo encontro.
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Em ambos os encontros, a postura de facilitacdo do GF teve como intuito

fomentar que os diversos profissionais percebessem seu trabalho, a fim de identificar

caracteristicas préprias do trabalho em saude desenvolvido no campo da salide mental e que

pudessem percebé-la livre de julgamento.

O passo a passo da conducdo, segundo as fases descritas acima (preparacao,

conjunto do debate em grupo, encerramento do grupo, questdes posteriores a avaliacdo do

grupo, acao posterior), encontra-se no quadro a seguir:

Quadro 1 — Roteiro utilizado nas sessdes dos Grupos Focais da pesquisa “NASF e a ESF
APS?” em Fortaleza — 2011.

: Saude Mental na

Sessao /| Preparacéo Debate em grupo Encerramento Avaliacao Acao Posterior

Etapa

Definigéo Participantes se | Moderador  permite | Requer a exposicdo, | Discussdo posterior ao | Na avaliagdo dos

conceitual apresentam, ou se | que o debate de maneira sintética, | grupo focal envolve a | resultados, esta
salldam caso ja nao da discussdo | analise de implicacbes | etapa visa verificar
seja o primeiro | transcorra de forma | oomovida do moderador em | seas necessidades
encontro. o | espontanea. O relagio a pesquisa e : )
objetivo ¢ | objetivo aqui € p_elo grupo. _Pode-se 20 grupo. de |_nf0(magao
estabelecer explorar tematica tirar as ,dl]wdas._ (e} foram satlsfelta§,_se
ambiente  propicio tratadq de forma | objetivo e consolidar séo necessarios
para troca. gradat|v§ em | os sentimentos do mais grupos

complexidade. grupo.

12 sessdo Dinamica de | “Desenho” do | Exposicéo dos | Analise implicativa. Planejamento  de
apresentacdo dos | fluxograma da | diversos fluxogramas . temas a serem
membros. referida Unidade de | e analise das | Anotar percepcdes € | anordados no
Ambiente atuagdo de cada | semelhancas e | afetos  durante a | preximo encontro,
integrativo profissional e o fluxo | diferengas facilitagéo. a partir do modo

especifico dos que expuseram o0
usuarios de saude fluxograma.
mental até chegar

aquele profissional.

22 sessdo Dinamica A contribuicdo da | Exposi¢do de sintese | Analise implicatva. | Planejamento de
integrativa. equipe do que o facilitador | Anotar percepcles e | temas a serem

multiprofissional do | percebeu e esperar | afetos durante a | problematizados
NASF que ali atua, | reagéo do grupo. facilitagao. em analise do

as intervencbes das
equipes de SF e a
interface do NASF e
SF, a utilizacdo dos
recursos terapéuticos
do CSF, da
comunidade, de
outras instituicdes ou
setores.

material
construido nas
sessoes.

Fonte: Elaboragéo propria.

Ainda em relacdo a conducdo dos GF, tinhamos como perguntas disparadoras de

debate para o primeiro encontro dos trés grupos: 1 - “Quais casos que envolvam algum

cuidado em saude mental, conduzido pela equipe, que vocés destacariam?” e 2 - “Qual desses

casos vocés escolheriam para mais tempo de debate?”. O FA seria expresso graficamente,
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portanto, segundo a escolha dos profissionais. A escolha, por sua vez, ja foi fruto de analise e
discussdo, mais a frente exposta.

Como perguntas disparadoras para as segundas sessdes de cada um dos Grupos,
havia: 1 - “O que faz um caso ter adesdo por parte da equipe do NASF?”; 2 - “Quais os
momentos que decidem como conduzir e 0 que fazer com 0 caso?”; 3 - “Quais as situagdes
que vocés percebem em que é preciso discutir o caso em equipe NASF e com ERSF”; 4 -
“Quais outras praticas nas condugdes dos casos de SM vocés destacariam?”, 5 - “Como a rede
aparece nesse e em outros casos?”. Essas perguntas dialogam diretamente com o0s objetivos
especificos da pesquisa e tém interface com as categorias tedricas usadas na dissertacao,

posteriormente exposta.

C) Observagao Livre

Ja que assumimos como condicdo do método qualitativo que o pesquisador, ele
proprio, seja um instrumento de pesquisa (LEVY, 2001; TURATO, 2003; MINAYO, 2010), a
composicdo da construcdo do material qualitativo ndo seria completa sem as Observacdes
Livres (OL). Segundo Minayo (2010), a Observacdo pode ser considerada parte essencial do
trabalho de campo na pesquisa qualitativa, ao passo que alguns autores tornaram-na método
em si mesmo. N&o aprofundaremos aqui esse debate por fugir do nosso objetivo dissertativo,
mas o consideraremos como modo de construir dados de modo estratégico na pesquisa
qualitativa em salde.

Muitos autores consideram a observacdo um artificio essencial do trabalho de
campo na pesquisa qualitativa (MINAYO, 2010; VICTORA, 2000), uma vez que explora
elementos que ndo podem ser apreendidos por meio da fala ou da escrita. Para Trivifios
(2006), as aproximac0es iniciais com o objeto, entendidas como “contemplagdo viva” do
fendmeno, sdo partes constituintes da pesquisa dialética, uma vez que ajudam a identificar
diferencas, contrastes e rupturas de sentido.

Em defini¢do, a “observa¢ao” quer dizer um processo pelo qual se mantém a
presenca do pesquisador numa situacdo social, com finalidade de realizar uma investigacédo
cientifica. “O observador estd em relagdo de face a face com os observados e, ao participar da
vida deles, no cenario cultural, colhe dados. Assim, o observador € parte do contexto de
observacdo, ao mesmo tempo modificando e sendo modificado por esse contexto”
(SCHWARTZ; SCHWARTZ, 1955, p. 355 apud MINAYO, 2010, p. 274).

Nos termos de alguns autores da pesquisa em salde, realizaremos uma
“observacdo controlada e sistematica” (LAKATOS; MARCONI, 2010). Essa é a observacao
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que se inicia desde o primeiro momento de insercdo no campo até o fim da pesquisa. Nesse
sentido, € justamente a aproximacao que permite conhecer em profundidade o contexto dos
sujeitos pesquisados. Entretanto, salientamos que nesta pesquisa, apesar da semelhanca
operacional com o que aponta Lakatos e Marconi (2010), expressamos essa observacdo como
livre.

O registro das experiéncias e observacdes decorrentes da imersdo no campo foi
realizado com o auxilio de instrumento fundamental para analise critica implicativa do
pesquisador: trata-se do diario de campo (LEVY, 2001; MINAYO, 2010). O diario de campo
refere-se a um instrumento de anotagdes sobre a pesquisa em duas ordens (na especificidade
dessa pesquisa): a notas implicativas, na qual sdo narrados os fatos encontrados naquele
cotidiano observados do ponto de vista afetivo, ja que o autor faz parte do campo de pesquisa.
Por outro lado, € realizada a anotacéo dos contetidos observados, que trata de uma tentativa de
construcdo tedrica a partir das falas, ao que se produz o exercicio de reflexdo teorico-pratica
sobre o conteudo visto em campo. A implicacdo do pesquisador no campo é entendida como
consequéncia da inser¢do do autor no campo, comprometido com a atencdo voltada aos

sujeitos, e perpassa as anotacgdes do diario de observacgoes.

Etica em Pesquisa

A presente pesquisa foi norteada pelas diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas com seres humanos, previstas na Resolucdo N °196 de 10 de outubro de 1996 do
Conselho Nacional de Saude. Foi registrada na Plataforma Brasil sob o numero de CAAE
04470112.3.0000.5054 e aprovada pelo CEP-UFC atraves do Parecer Consubstanciado
121.750 de 2012 (ANEXO).

Observamos o0s aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos:
autonomia, ndo maleficéncia, justica e beneficéncia. Buscamos contemplar a autonomia
através do esclarecimento da voluntariedade da pesquisa, da possibilidade de desisténcia a
qualgquer momento e abster-se de responder quando assim Ihe convier. Quanto ao principio da
ndo maleficéncia, asseguraremos aos participantes que ndo sofrerdo nenhum prejuizo,

resguardando o anonimato dos mesmos.
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Analise do Material Qualitativo

De acordo com Minayo (2010), o objetivo da analise de dados na pesquisa
qualitativa € dar respostas as perguntas, hipOteses e pressupostos, elaboradas ao longo do
processo de pesquisa. Utilizando-se de métodos e técnicas para ultrapassar o olhar imediato e
espontaneo em busca da compreensdo de significacOes e de estruturas latentes, desvendando a
I6gica interna subjacente as falas, aos comportamentos e as relagdes.

Em abordagem qualitativa se compreende diferentes métodos de anélise, como a
analise de conteudo, a analise do discurso e a hermenéutica dialética (ALENCAR,;
NASCIMENTO; ALENCAR, 2012). Neste trabalho, por compreender que a técnica de
analise do material empirico ndo é separada da abordagem tedrico metodoldgica, e pela
filiacdo a postura critica-compreensiva presente desde as primeiras linhas até o delineamento
do percurso metodoldgico, estda centrada na hermenéutica-dialética o conjunto de técnicas
para analise do material empirico.

Assim sendo, nossa analise do material qualitativo, segundo os apontamentos de
Minayo (2010), seguiu esse referencial: a realidade para a perspectiva hermenéutica se faz
atraveés da relacdo entre a liberdade, a necessidade, a forca e a consciéncia histérica, ja que
elementos de categorias filosoficas fundantes. Engquanto na perspectiva dialética, o
significado, simbolo, e vivéncia sdo balizas do pensamento, portanto presentes na postura
critica diante da compreensdo (MINAYO, 2010).

De acordo com esse referencial, existem dois niveis de andlise, 0s quais seguimos:
(1-) DeterminacGes Fundamentais: contexto socio-histérico do grupo em questdo. Neste
primeiro momento, séo elaboradas as Categorias Analiticas. A partir de relacfes abstratas e
mediadoras para a parte contextual. Foi, nesta perspectiva analitica adotada, considerado o
referencial tedrico utilizado em SM na APS, sistematizado anteriormente. (2-) Encontro com
os fatos empiricos: encontrar nos relatos dos pesquisados o sentido, a logica interna, as
projecdes e as interpretacdes.

Este nivel foi dividido em duas etapas: (i-) Ordenacdo dos dados; e (ii-)
Classificacdo de dados. Nesta etapa, foram elaboradas as Categorias Empiricas e as
Categorias Operacionais a partir do material de campo, contendo e expressando relacdes e
representacdes tipicas.

O primeiro processo, entretanto, o de categorizacdo analitica, visou a superacao de
um dos obstaculos em pesquisa qualitativa, que ¢ a “ITlusdao da transparéncia” (MINAYO,

2010), em que ocorre uma tentativa de interpretacdo espontanea e literal dos dados como se o
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real se mostrasse nitidamente ao observador. Nestes casos, a familiaridade com o campo de
estudo pode ser perigosa, e como esta se trata de pesquisa em que o pesquisador esta inserido
no meio, é fundamental este processo.

O segundo processo, categorizacdo empirica, se propds a evitar que o pesquisador
sucumba a magia dos métodos e das técnicas, esquecendo-se do mais importante, que € a
fidedignidade a compreensdo do material e a referéncia as relagbes sociais dindmicas e vivas.
Assim, a observacdo do que emerge do material coletado, fragmento da realidade, foi
fundamental para a imbricacéo do processo de teorizacdo com a realidade.

As categorias empiricas surgiram, primeiro, a partir do processo de leitura
flutuante dos dados, em que se ressaltava os principais aspectos e pontos discutidos nos
grupos; em seguida, pelo processo de impregnacdo da leitura, finalizado com a ordenacéo dos
dados segundo temas e, posteriormente, de classificacdo que respeitava 0S processos e
dindmicas que envolviam as categorias analiticas.

Conforme aludimos em outros momentos, as observacgdes livres também foram
submetidas a analise na pesquisa, de modo que compreensdes dos significados, explicitos e
implicitos, nos registros das a¢fes observadas durante as visitas, puderam ser analisadas em
conjunto com os depoimentos contidos na elaboragdo dos FA e GF. A integracdo das diversas
informacGes provenientes deste estudo esteve fundamentada nas discussdes anteriormente
colocadas sobre o conceito de triangulacdo, o que tornou possivel a ampliacdo dos diversos
elementos constitutivos do fendbmeno estudado e permitiu coeréncia com a abordagem
tedrico-metodoldgica adotada.

Assim, segue a categorizacdo, na proxima parte da dissertacdo, em que, junto aos
eixos de analise, serdo evidenciados os resultados com sua inseparavel discussdo. A
elaboracdo dos eixos e categorias de analise ja é parte dos resultados e das discussdes e por
iSSO se encontra e todo o seu processo de construcdo na proxima parte, junto com os capitulos

de discussdo do material construido.
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Esta terceira parte da dissertacdo apresentara os resultados da pesquisa empirica,
descrita em seu percurso metodoldgico no capitulo anterior, em dois capitulos que tém mera
divisdo didéatica e organizativa, diante dos trés eixos analiticos desvelados na pesquisa, haja
vista que os resultados e discussdes fazem parte de um mesmo todo que a construcdo dos
dados permitiu captar da realidade.

Em virtude da complexidade do objeto de estudo, optamos por uma estratégia de
exposicao dos resultados construidos em uma oscilacdo entre as transcri¢ces dos dialogos dos
Grupos Focais, anotaces de campo e gréaficos dos Fluxogramas Analisadores com o aparato
conceitual e tedrico-metodoldgico que fundamentou este estudo. Assim, almejamos fazer jus a
filiacdo ao campo hermenéutico-dialético de analise dos dados.

Nesta pesquisa, obtivemos 24 laudas de Diarios de Campo, 8 horas e trinta
minutos de gravacdo de GF, as quais foram transcritas transformando-se em 145 laudas de
material escrito, e 3 graficos de FA. Assim, no que tange a analise desse material, cabe
salientar que buscamos valorizar, na apresentacdo dos resultados, falas evocativas referentes a
determinados aspectos abordados, de modo que ndo s6 0S CONsensos NOS interessaram, mas 0S
dissensos e sentidos construidos por eles. O material, no entanto, ndo foi s narrativo, como
dito anteriormente, sendo as observacdes e contradigdes expostas em dialogo com os diarios
de campo e analisadas atraves do FA.

Bem como em outras pesquisas qualitativas em saude (SANTOS; 2012,
UCHIMURA,; 2010), tendo em vista o reconhecimento de peculiaridades nas distintas
categorias profissionais que compdem as equipes NASF, advertimos que, em alguns
momentos do trabalho, apontaremos, nos discursos de alguns profissionais, peculiaridades
relativas a categoria da qual fazem parte, confluindo, assim, para uma distin¢do entre nuances
das profissdes. Entretanto, neste trabalno ndo teremos por objetivo discriminar —
valorativamente — as categorias profissionais participantes do estudo, mas sim levar em
consideracdo as especificidades decorrentes do processo histérico de constituicdo das
categorias profissionais que, segundo Bosi (1996), provocam repercussdes nos processos de
trabalho e producéo do cuidado em saude.

Os discursos provenientes dos GF aparecem apenas registrados a partir do grupo
do qual foram extraidas as falas — GRUPO I, GRUPO I, GRUPO Ill —, haja vista possibilitar
ao leitor a relacdo das falas com o Grupo e Caso discutido, além de garantir preservar a
identidade do profissional em questdo. Assim, quando a profissdo for citada, o préprio
profissional participante do grupo referiu-a. Ao usarmos a técnica do GF, assumimos a

premissa de que os discursos elaborados pertenciam ao grupo e, por isso, ndo sé consensos
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sdo importantes, mas também os dissensos, de modo que eles serdo analisados como
fendmeno do mesmo grupo (KIND, 2004; ARAUJO; ARCOVERDE; LIBARDI, 2008).

Com o material qualitativo construido, elaboramos as categoriza¢Ges respeitando
0 percurso descrito no capitulo anterior. As categorias emergiram ap0os a densa leitura do
material e apds cruzamento com os objetivos da pesquisa. Produziram trés eixos de analise,
aos quais se enquadraram as categorias tedricas e empiricas (transformando-se em analiticas)

do estudo, expressas no quadro abaixo:

Quadro 2 — Eixos de Analise e suas respectivas categorias de analise.

Eixos de Analise Categorias de Analise

Processo de Trabalho do NASF Fluxos da aten¢éo na ESF

Organizacdo do cuidado no NASF

O Cuidado em questéo

Préaticas em SM na APS Arranjos Organizacionais em SM
Apoio a ERSF
Apoio a Rede

O inédito e o viavel em SM na ESF “Esse caso ¢ de NASF”

“Esse caso ndo € de NASF”

Fonte: Elaboracéo prépria.

O eixo “Processo de Trabalho do NASF” emergiu na dissertacdo em decorréncia
da técnica do FA adotada que, ao expressar graficamente os percursos da atencéo despendida
aos usuarios, produziu reflexdes criticas e autoanaliticas sobre os “Fluxos da aten¢do na ESF”,
“Organiza¢ao do cuidado no NASF” e o “Cuidado em questdo: autoanalises disparadas pelo
Fluxograma Analisador”, na atuacao das praticas de SM na APS.

Com a riqueza do material produzido, optamos por separar em um capitulo
(Capitulo 5) a parte, para uma melhor fluidez do texto sistematizado, aquilo que foram os
resultados e analises da construcdo desses FA em cada um dos Grupos. Apesar do capitulo
ndo se encerrar em si, ele é capaz de produzir um inicio, meio e fim a respeito do Fluxograma
Analisador como processo de autoanalise do cuidado em satde mental na ESF.

O eixo “Praticas em SM na APS” emergiu, indubitavelmente, como resposta ao
objetivo dessa pesquisa. Descrevemos algumas das praticas de Salde Mental desenvolvidas
pelo NASF, através da categoria “Arranjos organizacionais de SM: Uma reinvencédo cotidiana

do processo de trabalho” e articulamos aos modos que se estabelecem o0s apoio através das
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categorias “Apoio as ERSF” e “Apoio a rede”, as quais articulamos o arcabouco tedrico sobre
as atuacdes do NASF j& descritas anteriormente.

No eixo “O inédito e o viavel em SM na ESF” permitimos a aparicdo das
categorias empiricas que emergiram ao longo da pesquisa. Aquilo que pareceu ser as
caracterizagdes dos casos de NASF (“Esse caso ¢ de NASF”) e os que ndo eram possiveis de
serem conduzidos (“Esse caso ndo ¢ de NASF”) foram se delineando com o desafio do NASF
nas praticas de SM na ESF. Como as equipes compreendem o papel inédito no qual estdo
inseridas e a viabilizacdo do cuidado, o torna-lo viavel, foi a principal discussdo compilada
neste eixo.

Com este material sistematizado, com resultados e discussdes em conjunto,
optamos por separar em outro capitulo (Capitulo 6) os dois eixos acima, ja que transcenderam
0S mapas expressos nos fluxogramas e ampliaram a analise do material na direcdo das
narrativas dos profissionais, como aposta de que eles respondem aos objetivos especificos da
pesquisa e evidenciam aquilo que emergiu: “Da organizacdo do trabalho na ESF as Praticas

de SM - o inédito ¢ o viavel em SM na APS” fard o caminho do NASF na SM.
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5. FLUXOGRAMA ANALISADOR COMO PROCESSO DE AUTOANALISE DO
CUIDADO EM SAUDE NA ESF.

Segundo a literatura (BARBOZA; FRACOLLI, 2005; REIS; DAVID, 2010), o
fluxograma como ferramenta de pesquisa serve para interrogar 0s processos de trabalho
através do estabelecimento de fluxos de atengdo. Neste eixo de analise, interessou a poténcia
dessa ferramenta no que concerne a conhecer 0 modo como se opera no cotidiano da pratica e
como podemos apreender esses processos na pesquisa.

Apresentamos, inicialmente, nesse eixo, o fluxo assistencial que o0s casos
escolhidos pelos profissionais tomaram. Para isso, apresentamos a construcdo gréfica do
fluxograma e o debate por eles realizados durante as reflexdes sobre a escolha do caso e as
acOes nele despendidas. Sistematizamos, no segundo momento, como se estabeleceu a
organizacgdo do cuidado diante das escolhas e desdobramentos dos casos, sobretudo na relacéo
com a ERSF, com a Rede de Saude Mental e outras Redes. O processo de autoanalise
disparado pelo FA, que rendeu muitos minutos de debates, foi apresentado no ultimo
momento: reflexdes sobre o caso que cada grupo escolheu e reflexdes que 0 método provocou
na sistematizagdo das praticas, através da categoria “Cuidado em questdo: autoanalise
disparada pelo Fluxograma Analisador”, em que o Modo Psicossocial de Cuidado (COSTA-
ROSA, 2003) sintetizou a vertente critica da discusséo.

Inevitavel iniciarmos esse capitulo com um detalhamento do perfil dos
profissionais que compuseram os trés grupos (em suas seis sessdes). Das seis categorias
profissionais presentes na pesquisa, temos a seguinte distribuicdo de profissionais: trés
Fisioterapeutas, Psicologas e Fonoaudidlogas, duas Assistentes Sociais e Educadores Fisicos e
uma Farmacéutica. Desse grupo, dois homens e doze mulheres. O Grupo da SER |
(denominado GRUPO 1), composto por cinco profissionais (todas as categorias acima, menos
educador fisico); o Grupo da SER V (denominado GRUPO II), por cinco profissionais (todas
as categorias menos a farmacia) e a SER VI (denominado GRUPO IlI), com quatro
profissionais (fisioterapeuta, psicdlogo, educador fisico e fonoauditloga).

Os profissionais se inseriram nos CSF do municipio de Fortaleza em 2009, com
excecdo de uma profissional, que chegou apenas em 2011. No ano de 2009, os profissionais
chegaram entre julho — més de implantacdo — e outubro, sendo dez em julho, um em setembro
e um em outubro. Todos os profissionais sdo contratados por meio de uma Organizagdo
Social, IDGS (Instituto de Desenvolvimento de Gestdo em Saulde), que terceiriza 0S

trabalhadores da saude municipal. A admissdo aconteceu sem concurso ou selecdo publica,
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havendo uma forte influéncia dos vereadores da cidade na indicagdo dos cargos ocupados na
gestdo plblica da cidade®. O regime juridico-trabalhista que os rege é a CLT (Consolidagdo
das Leis Trabalhistas).

Todos que foram admitidos em julho de 2009 passaram por um curso introdutorio
promovido pela SMS de Fortaleza. Os demais passaram por um curso especifico sobre
mortalidade materno-infantil facilitado por um grupo de S&o Paulo, curso este que foi alterado
durante a sua realizacdo devido a demanda dos profissionais de conhecer a experiéncia do
NASF paulista.

Um relato dos profissionais relata o episddio, significativo para eles:

Eles falaram sobre o NASF e foi interessante. E mais interessante ainda: quem
mandou foi o Ministério da Salde e a prépria Secretaria de Salde ndo sabia sobre o
curso e quando o curso praticamente ia comecar, entdo ndo foi nenhuma coisa que a
Secretaria de Salde fez uma gestdo pra que isso acontecesse, e 0 que foi mais
marcante foi quando eles falaram das ferramentas do NASF e ai a gente entrou no
pensamento de NASF e como anda (GRUPO I11).

Os profissionais relatam que a falta de formagdo € um dos grandes problemas do
NASF municipal. Para ilustrar, demonstram que, em algumas situagdes, o curso introdutério

foi a unica formacdo para o0 NASF que eles tiveram:

[...] a gente fez esse curso realmente de quarenta horas. Antes de entrar no NASF
todo mundo passou por essa capacitacao, entdo foi a Unica formacdo em termos de
salide da familia, satde pablica que eu tive (GRUPO 1).

Os profissionais tém diferentes origens. Alguns da Salude Publica em outras areas,
como a Saude Mental, e outros da Educacdo, como em escolas e projetos de satde na escola.
Alguns profissionais vieram da iniciativa privada e um deles estava sem atuar na sua categoria
hd um ano. Todos os profissionais tém entre 4 e 13 anos de graduado. Seis estdo com
especializacdo em salde publica ou saude da familia em curso e cinco ja tinha especializacdo
em outra area.

Abaixo, iniciamos a discussdo especifica da primeira categoria de analise do
trabalho, o Processo de Trabalho do NASF. Relembramos os simbolos que sdo usados na
construcdo grafica dos FA: a elipse representa as entradas ou saidas do caso; o retangulo, o

cardapio de ofertas e/ou setores das intervencdes; o losango representa 0 momento em que se

® Informacéo que a SMS de Fortaleza nega, afirmando haver selecio “interna”, mas ji exposto & midia em
diversas ocasifes, como disponivel em: <http://blogs.diariodonordeste.com.br/roberto/fortaleza/vereador-
apresenta-audio-que-aponta-pressao-contra-terceirizados-para-apoiar-candidato-de-luizianne-lins/>. Acesso em:
29 dez. 2012.
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tomam decisdes. Assim, comegamos a exposi¢do da categoria “Fluxo de Atencdo” com os

caos expostos nos Grupos I, 11 e I11.

5.1 Fluxos da Atencéo na ESF

Um problema inicial que a construgdo dos fluxogramas ja trouxe foi a necessidade
de escolher um dentre tantos outros casos em que as equipes participaram da conducgdo. Na
discussdo inicial, inclusive, evidenciaram outros casos que poderiam ser escolhidos e

debatidos em profundidade. Em um dos grupos, foi expressa verbalmente a problematica:

Porque assim ficou um pouco dificil da gente colocar um caso que todo mundo
tenha participado. Porque, as vezes, quatro participaram, trés participaram, dois, né.
Tem muitos casos que é a [psicologa] e a [fisioterapeuta], e outros eu, [assistente
social] e a [psic6loga] (GRUPO I1).

A escolha, entdo, teve algo em comum nos trés casos: serem denominados
multiprofissional — quer dizer, com necessidade de olhar e intervengdo de diversas categorias
profissionais; ter sido necessario intervengdes intersetoriais — ou seja, no manejo do caso,
alem de ser necessario a intervencdo de outras instituicdes, 0s casos caminharam a partir do
cuidados estabelecidos com essas redes; ter alguma interface com as equipes de referéncia —
partir da ERSF, embora, como esta exposto abaixo, nem todos tiveram um dialogo préximo
comela.

O modo de negociacdo no grupo, anunciando a escolha baseada nesses

parametros, segundo as suas proprias construcoes, se expressa na escolha do caso do Grupo I:

Eu vou falar, mas eu acho que vocés tem outros casos também de familia que vocés
podem ta colocando. Porque é uma paciente que a médica aqui desse posto me
encaminhou por problema com queixa vocal, uma rouquiddo muito severa e ela
ficou mais de um ano em acompanhamento comigo, mas ndo teve resultado até que
eu decidi encaminha-la pro Quatro Varas e ela comegou a trabalhar com a
massoterapia e com grupo de auto estima, de terapia comunitaria e ela comegou a ter
uma melhora (GRUPO 1).

Acima se expressam a multiprofissionalidade, a intersetorialidade e o entrelace
com a equipe de referéncia (CAMPQOS, 1999).

Diante das escolhas, passamos para a construcdo dos fluxos que os casos tomaram
a partir das possibilidades de acdo que as Equipes do NASF propunham. Expomos abaixo
cada um dos casos através de breve sinopse e, em seguida, voltamos ao debate de todos.

No Grupo I, o caso escolhido tratava-se de uma usuaria com queixa vocal

recebida pela fonoaudidloga, encaminhada pela ACS (que pedira avaliacdo) e que nao teve
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éxito do tratamento até que o caso teve uma intervencao da rede comunitéaria de cuidado e o

cuidado compartilhado com equipe multiprofissional.

O FA abaixo representa o produto do primeiro grupo — o caso da “usuaria com

queixa vocal”:

Figura 9 - Fluxograma Analisador do Grupo de Profissionais I.
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O inicio do fluxo se da quando a ACS da area da usuéria referida pede avaliacdo

de sua voz antes da consulta médica. A partir dai, o caso é conduzido entre atendimentos

individuais da fonoaudidloga, solicitacdes de exames complementares intermediados pela

médica da area e consultas médicas esporadicas, como descrito pela profissional:

Quando eu recebi pedi logo a laringoscopia porque eu percebi que tinha realmente
um problema vocal, ai quando ela voltou a gente comecou a fazer o
acompanhamento. O acompanhamento que a gente realiza no nosso NASF é aquele
acompanhamento bem voltado pra autorresponsabilizacdo do paciente. Entdo a gente
atende pelo menos de quinze em quinze dias, uma vez a cada quinze dias ou mais,
vai depender do paciente também, mas ela ficou. Ai assim, ficou fazendo exame e ia
pra doutora Germana pra ela ta acompanhando, t4 passando a medicac&o porque ela
tem refluxo também e pra t& fazendo outros exames, a questdo da dor no ombro e ai,
sO que ela passou mais ou menos um ano assim comigo, mas sem resultado, ai foi
quando ela foi pro Quatro Varas (GRUPO I).

Apo6s um ano de condutas e 0 caso nao ter éxito, a fonoaudidloga decide mudar de

estratégia e ampliar o cuidado para a rede comunitaria: o Projeto Quatro Varas — equipamento

no bairro fortalezense do Pirambu em que séo realizadas atividades de terapias integrativas e
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complementares, como Terapia Comunitaria, Terapia de Resgate de Autoestima,
Massoterapia, além da presencga de rezadeiras e benzedeiras e presenca de farméacia viva. O
Quatro Varas teve papel fundamental no cuidado a usuaria e mostrou que a equipe conta com
este projeto ndo governamental como parceiro das praticas de saide metal. A profissional

descreve seu encaminhamento para a usuéria:

Eu encaminhei achando até que ela nédo ia, porque ela ndo fazia nada que eu pedia
nem os exercicios, mas ai quando ela voltou - ela passou um tempo quase um més
nessa época - e quando ela voltou, ela ja voltou com outra fisionomia e com a voz
muito melhor. Ai eu tomei um susto e nem eu sabia o que era e disse assim: - Valha!
O que foi que aconteceu? Ai ela: - Eu tou indo pro Quatro Varas. Ai pra mim ficou
muito claro que ndo era voz o problema dela quando ela mesma conseguiu
reconhecer que por ta indo pro Quatro Varas tava melhor (GRUPO 1).

Depois de aproximadamente um més de encaminhamento, a usudria retorna com
uma melhora “surpreendente”, descrita acima. O processo de cuidado é conduzido de outro
modo e o vinculo entre usuaria e profissional muda significativamente. Mesmo o0s
encaminhamentos que precisavam continuar sendo realizados (como no caso de solicitagcdes
de exames complementares, retorno de consultas medicas e possivel atendimento
psicoterapéutico) foram colocados a disposi¢do do cuidado em um outro caminho.

O caso, entdo, é compartilhado também com a fisioterapeuta da equipe que, apds
algumas consultas/atendimentos, encaminha para o tratamento especializado na area. A partir
de entdo, a paciente ja seguia 0s encaminhamentos. A usuaria continuava com diversas
queixas que faziam necessario longo acompanhamento de diversos profissionais, € com
caminhos sempre tortuosos para 0s segmentos dos tratamentos. O caminho seguido pela

usuaria com a fisioterapeuta da equipe também merece ser relatado:

Eu tava vendo que ela [a usudria] tava com essa queixa ai me encaminhou. Ai quando
eu fiz uma avaliacdo dela e passei umas orientacfes pra ela ta fazendo em casa, ai
quando ela voltou pra mim ela disse que ndo tinha melhorado e que tinha sentido -
acho que pelo fato da inflamagéo - e ela ter colocado as compressas, ela tava dizendo
que tava sentindo uma dor mais forte. Ai eu peguei e mudei a orientacdo e pedi pra ela
evitar o gelo e fazer s a compressa morna e tudo e a pomada, [...] e quando ela voltou
pra mim ela disse que tinha sentido um pouco de alivio, mas ai eu preferi, pela
gravidade da situacdo, que ndo ia resolver s6 dessa forma e eu fiz o encaminhamento
pra uma clinica especializada, né. [...] Entdo ela conseguiu, gracas a Deus, as dez
sessdes de fisioterapia numa clinica, [...], entdo ela comecou realmente melhorar com
os aparelhos, né, que a gente ndo tem aqui (GRUPO I).

Em um dos retornos ao atendimento médico é sugerido o encaminhamento para a
psicologa, ao passo que, no mesmo sentido, a fonoaudidloga — que virara referéncia de
cuidado da usuédria — também havia sugerido. A fonoaudidloga refere a cena de

convencimento para que ela fosse ao atendimento com a psicéloga:
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Como a doutora [médica] mandou, ela ja veio querendo porque ela queria ir, na
verdade, pro psiquiatra. Queria que a doutora encaminhasse pra passar um remédio
pra ela, ai eu conversei com ela e ela comegou a expor as questdes dela e ai ja pode
logo em seguida marcar com a psicéloga (GRUPO ).

Mas, assim como com as demais profissionais, conduzir o caso ndo era simples. A

psicéloga relata:

[No inicio do acompanhamento psicoldgico,] falou: - Me dé remédio! - E assim, a
Unica coisa que ela queria, era: - Doutora a senhora ndo acha que eu preciso de
medicacao? - E ai eu questionei se ela realmente queria falar sobre ou se ela queria
esconder isso na medicacdo, € ela disse que era mais facil. Ela falou que, tanto que
hoje ela diz que ela fala muito da vida dela, mas ela fala de uma forma muito
‘linear’, [...] ‘sem envolvimento’. [...] Tanto na que na Gltima sessdo que a gente fez
eu pedi pra fazer um diario da vida, e assim, realmente, quando ela escreve, ela
realmente faz esses questionamentos que ela mesma ndo se da conta, € no momento
que ela leu foi a primeira vez nas sessdes que ela realmente chorou, porque ela viu o
estilo de vida que ela sempre teve, porque pra ela € normal (GRUPO 1).

A usuéria passou ainda pela farmacéutica para orientacdo de medicacgdes,
prescritas pela médica de referéncia, no que diz respeito aos cuidados de seu sobrepeso.
Atualmente, a usuéria é acompanhada pela psicéloga do NASF, que realiza atendimentos
sistematicos de acompanhamento da mesma, além de atendimentos com a fonoaudidloga, que

N

nao visa apenas, segundo ela, a “cura da rouquidao”. H4 em pendéncia um encaminhamento
para a clinica-escola da universidade publica que conta com esse servico, mas ainda sem
retorno.

Dentre as diversas questdes que se destacam no caso, a referéncia do cuidado ter
sido protagonizado pela equipe NASF, especialmente a fonoaudidloga, chama a atencdo
inicialmente. N&o por outro motivo, o grafico desse primeiro FA expressa certa circularidade
em torno da profissional, ja que ela conduzia a terapéutica e dialogo com outros profissionais,
mesmo os da equipe de referéncia, e outros setores.

Ainda a respeito do fluxo da atencéo, é cabivel constar que se trata de um caso de
“satde mental” mais tipico de APS, em detrimento dos casos de adoecimento grave e
persistente - notadamente casos de intervencdo do CAPS -, em que a equipe conseguiu
dialogar com as redes ndo formais de salude (Projeto Quatro Varas), sem
desresponsabilizacdo. Entretanto, tantos outros elementos sdo suscitados pelo caso, como as
praticas de atencdo despendidas, 0s modos como se organizaram 0S momentos de encontro
para se pensar o caso e a relacdo com a equipe de referéncia, além da reflexividade promovida

pelo caso, esses sdo discutidos mais a frente.



98

No Grupo Il, o caso escolhido tratava-se de um caso de carcere privado, que
chega através do ACS na comissdo de maus-tratos, da qual o NASF faz parte, desenvolvido
no CSF.

O caso comecara 8 meses antes da data dos Ultimos acontecimentos relatados a
época da pesquisa. Através dos encontros que o0 NASF conseguia estabelecer, a época, com as
ERSF, mensalmente, o0 ACS havia relatado a existéncia de um usuério com transtorno mental
e que vivia isolado em sua casa, recebendo visitas esporadicas do CAPS e com internagdes
frequentes. O NASF realiza visita e produz o primeiro relatério do caso solicitando
intervencdo do CAPS e colocando-se a disposicdo para auxilio aquilo referente a APS.

O caso ja era conhecido ha um tempo por alguns profissionais do CSF, mas a
intervencdo comeca, de fato, entdo, 8 meses depois, quando a ACS, dentro da comissao de
maus tratos — na qual existem varios profissionais, equipes e mesmo a Pastoral da Crianga da
comunidade — relata o caso. A partir de entdo, a equipe discute e decide um conjunto de
intervencdes que vao ficando claras ao longo da conducéo, do fluxo do caso. As intervencgdes
interdisciplinares e intersetoriais sdo desenvolvidas na medida em que a equipe de apoio
(NASF) se apropria do caso, se tornando mais referéncia que a ERSF.

Trata-se de um rapaz de 26 anos que, na situacdo, vivia preso em grades, sem
recursos materiais dentro da casa, ou comodo, de sua moradia, com indicios de que € vitima
de violéncia do pai — com alcoolismo interrogado — e com vinculo com a mae — que,
contraditoriamente, negligenciava cuidados ao filho e também era suspeita de ser vitima de
violéncia doméstica sofrida pelo marido. O segundo FA, abaixo, representa o produto do

Grupo Il — “caso de carcere privado com sujeito em sofrimento psiquico’:



Figura 10 - Fluxograma Analisador do Grupo de Profissionais I1.
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O caso ja se apresenta em sua demanda, reiteradas vezes exposta pelo ACS, com

necessidade de suporte da Rede de Saide Mental — especificamente 0 CAPS —, inclusive, 0s

relatos afirmavam histérico anterior de internamento psiquiatrico frequente. Por se tratar de

egresso psiquiatrico, o CAPS ja tinha papel no caso, mas sem maiores intervencdes conjunta

com a APS. O marco do caso, portanto, é a pouca retaguarda assistencial. O relato abaixo

confirma:

A queixa [era] que o CAPS nunca mais tinha ido |4, porque o CAPS vai e aplica a
injecdo mensal além dos comprimidos que ele toma diario. Quando n6s chegamos
14, peguei o nimero do prontuério, a gente conversou com a familia e tava o pai,
tava a mae, s6 lembro deles dois nesse dia. [...] Ligamos pro CAPS falando da
situacdo que ele tava trancado. [...] Quando foi mais ou menos na semana seguinte
ndo demorou muito ndo, veio uma pessoa pra constatar a situacdo e depois foi
agendado a consulta dele, alids a injecdo, ai foram e aplicaram a injecdo, entdo a
assisténcia que ficou pra nés era: 0 CAPS ia 14 e aplicava a inje¢do mensalmente e
isso a gente viu que o CAPS tinha ido e ficou por isso mesmo, né. Ficou por isso

mesmo (GRUPO II).

O caso teve um fluxo em que o manejo do vinculo foi estratégico para conducgéo:

A agente de saude aos poucos ela foi criando esse vinculo e ja foi tendo coragem de
contar um pouco mais da situacéo dela, ai falou que ele [0 pai do usuario] agredia,
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que ele bebia muito e assim pediu sigilo porque se ele soubesse que alguém estava
sabendo ele ia ficar mais agressivo, ai a gente foi la pra poder conversar (GRUPO

).

Estabelecido os primeiros passos, com a constatacdo de que a ACS tinha vinculo
com a familia é que a equipe foi, entdo, realizar a visita domiciliar. Quando a visita foi
realizada, a cena de violacdo de direitos humanos e de excluséo tipicas dos casos de carcere

por transtorno mental se configurava, conforme o relato:

Nesse dia nds fomos la conversamos com ela [mée do usuério], ela ndo falou muito,
ela se abriu pra [ACS] e com a gente ela ja ndo se abriu muito. Mas o que a gente
viu foi 0 seguinte: - ‘ele ta acorrentado desse jeito’. Abriu muito em relagdo a
violéncia e o que ela disse, mas também outras coisas: que o [usuario] fazia as
necessidades fisioldgicas num balde e que chegava a ser de quinze em quinze dias [a
limpeza] e s6 quem abria aquele cadeado era o pai, entdo ele so fazia quando o pai
abria; o banho chegava a demorar de vinte dias a um més e ele era colocado do lado
de fora acorrentado nos pés e acorrentado nas mdos e o banho ndo era dado
banheiro, o banho era dado no corredor e os vizinhos todos podiam ver, porque é
uma vila (GRUPO II).

Em outra visita, pode-se constatar o “clima” em que se vivia no domicilio, de
modo que 0 usuario em questdo parecia estar oprimido pelos pais. O relato abaixo, da

assistente social da equipe NASF, indica algumas percepcdes sobre a casa:

Parece que ela [a mée] fala muito alto e ai o pai também, quando t& embriagado ele
ja chega falando alto e isso j& deixa ele [, o usuério,] em panico e ja comega a ficar
agitado assim que ele percebe quando o pai chega dessa forma porque sabe que ele
t4 embriagado e quando ele td& embriagado ele automaticamente agride, né, bate
muito [no usudrio] (GRUPO II).

A psicologa da mais detalhes sobre 0 modo defensivo como o usuério se porta e

com possibilidade de interacdo. Na visita, a profissional ja intervém no que percebe:

A mée tem que esconder o cadeado, ai a gente pediu pra que, eu digo: - Oh, ele I&
convive com todo mundo. Ele se levantou, eu achei tdo lindo e quando ele se
levantou pra sair. Ele se levantou e ficou na minha frente e me deu a méo pra sair,
sabe assim numa cordialidade, numa tranquilidade. E falei isso pra eles, se eles
tavam vendo isso, por que, qual é o objetivo? Eles verem com os préprios olhos e
acreditar que o [usuéario] fora de casa tinha outra possibilidade de comportamento
fora daquela dali: - Vocés nédo tdo vendo? (GRUPO II).

Uma das questdes centrais no caso foi a possibilidade de internacdo em hospital
psiquiatrico para a dita “protecdo” do usudrio frente a situagdo que enfrentava em seu
domicilio. A equipe do NASF sugeria, em um relatério produzido e encaminhado a
coordenacdo regional da SM — como consta dentre as acdes ofertadas no FA 2 (figura 10) — a

internacdo em hospital psiquiatrico ,e a equipe CAPS, em reunido interna, mantinha a
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proposta de continuidade dos cuidados como vinha fazendo — através de visita e controle do

uso da medicacéo psicotrépica.

Sugerimos que ele fosse internado pra poder a gente ter a condicdo de trabalhar a
familia pra ter condicéo de receber o Francisco de forma diferente. Algumas pessoas
la no CAPS nessa reunido contaram que discordaram e queria que a gente
trabalhasse sem essa necessidade de internacgdo, s6 que o médico também concordou
em internar (GRUPO II).

A psicéloga lembra, em sua narracdo da histéria do caso, que o0 CAPS chegou a

fazer reunido de discusséao de caso, internamente a equipe, para decidir sobre o caso:

Eles foram fazer a visita, ver a realidade, depois que eles viram a realidade foi que
eles levaram e fizeram a discussdo do caso foi que estabeleceram o plano
terapéutico. Porque onde teve a discussdo interna ou ndo interna, qual o
procedimento que vai ser feito, isso ai foi a margem da gente. A gente solicitou que
fosse feita a internacéo, solicitou ndo, sugeriu (GRUPO I1).

A diferenca da proposta de conducdo terapéutica do caso, distintas por parte do
CAPS e NASF, distanciou a possibilidade de acdo conjunta mais articulada. Para a equipe do

NASF (especialmente a psicologa). a postura tinha uma justificativa:

Se ele se comporta de forma pacifica no hospital, por que em casa ele é tdo
agressivo? Que fosse trabalhado isso com a familia também [durante a internacao]
no hospital (GRUPO II).

Ao longo do processo, 0 usuario entra em crise e a familia opta por leva-lo mais
uma vez ao hospital psiquiatrico, onde ¢ internado. Diante do fato concreto, mesmo sem uma
acdo concatenada com o CAPS ou coordenacdo de Saude Mental da regional — ativada no
caso pelos relatorios enviados —, 0 NASF segue com intervencdes no ambito da abordagem a
familia:

Na casa dele ele [usuario] dorme no chdo. Ai a gente sugeriu, como o pai dele
trabalha com essa parte de construcdo civil, aconselhou, que ele fizesse uma cama de
alvenaria porque ai ndo ia correr risco dele quebrar e se machucar ou machucar outra
pessoa. E colocasse um colchdozinho, pintasse o quarto, botasse uma foto dele na
parede, deixasse pra ele sentir acolhido e j& perceber uma diferenca assim que
chegasse percebendo o ambiente. E assim eles disseram que iam fazer. A questdo da
grade também, tentar colocar a grade de uma maneira que essa grade pudesse passar

um tempo aberta e se percebesse que a familia ia correr algum risco, fechasse
(GRUPO I1).

Fato curioso na conducgdo deste caso é que, ao ser realizada a primeira sessdo do
Grupo Focal para escolha e debate do caso, as acGes haviam se encerrado com esta
configuracdo de fatos: usuario proximo da saida do internamento, conjunto de visitas

domiciliares multiprofissionais executadas, vinculo com equipe construido progressivamente
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e articulagdo com CAPS ainda sem progresso. A partir dai, a pesquisa passa a fazer parte do
fluxo de atencdo do caso: os profissionais tomaram noticia que o usuario havia fugido do
hospital, que havia sido encontrado e que retornaria para casa. Decidia-se, entdo, no encontro
da pesquisa realizar mais uma agéo - visita domiciliar multiprofissional.

O seguimento do caso, entretanto, é sucedido de caso fatidico: o usuério foi
agredido fisicamente no hospital em que estava internado, repetindo o ciclo de agresséo que
ele j& vinha sofrendo no préprio domicilio, e caindo por terra a ideia que ele estaria protegido
por uma internacdo. Na visita realizada uma semana apds 0 encontro da pesquisa, com
assistente social, educadora fisica, psicdloga e agente comunitaria de satde para a acolhida do

retorno do usuario da internagdo, tiveram o relato da mée do usuario:

- ‘6 minha filha aqui ndo melhorou foi nada, aqui as coisa fizeram foi piorar de certa
forma, porque ele bebeu e fez foi me agredir’. Ai o que ficou pelo menos na minha
cabeca é até que ponto a vida do [usudrio] ndo vai continuar a mesma, né. Onde sera
gue nds vamos encontrar um apoio pra tirar o [usuario] dali, ai tira, ai bota num
hospital pra ele apanhar? Sabe, apanha em casa e apanha no hospital (GRUPO I1).

O caso, dessa forma, permanece inconcluso, como sdo 0s casos de APS -
longitudinais e duradouros. Entretanto, as questdes em aberto foram claramente os
motivadores do debate do caso, da escolha dele para anélise do FA. A violéncia doméstica
que a mae do usuario sofre ainda esta em processo de inicio de abordagem, o alcoolismo do
pai encontra-se em situacdo de impossibilidade de dialogo, haja vista o ndo reconhecimento
dele da importancia da equipe — auséncia de vinculo. O usuario, ainda vivente de uma
situacdo de violacdo de direitos, é desafio para as agdes do NASF, ERSF, CAPS e outras
redes.

Dentre as diversas possibilidades de questdes que podem ser levantadas a partir do
caso, nos detemos aquelas referentes ao fluxo da atencdo tomado pelo caso, conduzido pelo
NASF. Primeiro, comentamos que se trata de um caso com eminente necessidade de
intervencdo direta e dialogada por parte do CAPS. Um caso emblematico entre aqueles nos
quais a Reforma Psiquiatrica disparou agdes ao longo da histéria e que representa a
necessidade de superacdo do modelo asilar como método de cuidado ao usuario em
sofrimento psiquico.

Entretanto, a perspectiva de cuidado presente no NASF ainda abordava a
necessidade do Hospital como um elemento estratégico para o enfrentamento a violacdo de
direitos presente no caso, fato que a propria realidade fez questdo de evidenciar: o hospital

psiquiatrico violou o direito do usuario, sua dignidade.
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As abordagens ao caso foram dificeis, relata a equipe, e permeadas de surpresas,
como no fato do préprio usuario querer ser internado em hospital psiquiatrico (nada
descontextualizado frente a situacdo em que vivia no lar). O usuério ndo tinha diagndstico
definido, segundo os profissionais do NASF, e a Unica queixa familiar traduzivel em termos
sindrémicos era 0 comportamento heteroagressivo.

A equipe denunciou também as tentativas de mediacdo do caso através da
Regional de Salde e da coordenacdo da SM nesta Regional, fato que ndo havia sido efetivado.
Ainda dizem que, mesmo quando o CAPS foi acionado, em nenhum momento a equipe do
NASF foi chamada para a participacdo da conducdo. Isso se releva pelo fato da equipe do
CAPS ter realizado estudo de caso daquele usuario e familia e ndo ter convocado o NASF, o
que deixou a equipe aparentemente contrariada. Assim, é possivel entender como um
profissional da APS, ao lidar com atencdo em SM, ainda conte com o hospital psiquiatrico
como “recurso terapéutico”.

O FA revela, por uma lado, a estagnacdo do caso por 8 meses e a necessidade de
retomé-lo, que apareceu pelo mesmo canal — o ACS —, seja quando a estratégia de
organizacgdo do fluxo era a reunido mensal, seja com a comissao de maus-tratos. Por outro, o
caso, ainda em estado inconclusivo, evidencia a pesquisa, 0 GF e constru¢do do FA como
parte dele, para refletir as agdes e redimensionar as praticas.

No Grupo Ill, o caso escolhido referia-se a um caso de carcere privado com uma
idosa em estado demencial. Tratava-se de uma idosa que morava com a filha, numa casa
pequena com varios filhos, genro (esposo da filha citada) e uma das netas casadas, com filhos
(bisneto da idosa) morando no mesmo lar — a idosa, entretanto, em uma casa aos fundos, um
lugar com muita circulacdo de pessoas. A idosa em questdo, ao longo do tempo, foi
demenciando e, entre os comportamentos presentes correlacionados ao adoecimento, tentava
fugir, andar a esmo, além de apresentar desorientacdo no tempo e espaco com memoria
alterada e atencdo reduzida. Segundo os profissionais, a filha, com intuito de protegé-la, optou
por trancar as portas, retirar objetos de onde ela residia, e tirar utensilios, como pia e privada,
do cdmodo onde ela se instalava.

No caso, um grande questdo era latente: a filha, cuidadora da usuéria idosa
escolhida no caso, era membro de trabalho voluntario com presos — encarcerados do sistema
penal - mantinha a propria mde em carcere privado. A mesma filha era participante de
atividades de grupos comunitarios, dentre eles, grupos que o NASF participava (como a

Terapia Comunitaria realizada em uma igreja catélica da area), e jamais deixara claro o que
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acontecia com a sua genitora. A neta tinha grande influéncia na casa e ndo gostava da avo

frequentando os espacos da casa.

O terceiro FA, abaixo, representa o produto do Grupo Il — “o caso do carcere

privado com idosa’:

Figura 11 — Fluxograma Analisador do Grupo de Profissionais IlI.

Decisdo em ato:

Visita Dom.
progres. retorno,
NASF /EqSF p/ casa
ACS Gp. HiperDia Atend. Psi Disc. Caso
NASF NASF/ EqSF ,
Assédio Familia ndo
Comunidade aceita proposta
Pactua.d_oz NASF NASF vé duvida
. \./|S|t.a sobre praticas
institucional
Saida médico
da EqSF
Reunido NASF: Transporte Usuaria Perce~bem que
%o iale el ra asil rim - caso ndo acabou
op¢ao pelo asilo para asilo deprime Obito
Usuaria
(asilo) Familia vé problema

Pactuado: EqSF

resolvido

acomp. familia

Fonte: Elaboragéo propria

Em detalhes de seu fluxo de atencdo, os profissionais relatam que o caso veio
através da ACS da area, que levou o caso no dia em que ¢ realizado o grupo do “Hiperdia” —
atendimento programatico dos Hipertensos e Diabéticos da area — e conversou com a equipe

NASF ao fim do grupo. Ja levara a filha da idosa no dia seguinte, apds a conversa.

A ACS trouxe [0 caso], por conta da reclamacdo [da comunidade], ja. Eu tou
lembrando também que ela [a filha] foi um dia pro grupo, depois (GRUPO IlI1).

Outra profissional relembra: “No outro dia do grupo ela ja foi 14 pra falar contigo
[referindo-se a psicologa]”. A estratégia inicial para acolhida do caso, ap6s primeiro momento
com usuéria (filha da usuaria em destaque no caso), foi uma visita domiciliar, relata a

psicologa:
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Depois dessa conversa com a filha foi que a gente decidiu que iria ter uma visita l&
na casa né, entdo teve a discussdo do caso. Entre NASF e estratégia saude da
familia, PSF (GRUPO III).

Na visita domiciliar, as primeiras percepc¢des. O lugar de moradia era insalubre,

como no relato:

[...] local € sujo, é fétido, o vaso sanitario como ndo podia ter. N&o tinha vaso, era um
buraco no chao, entdo ndo tinha a minima condugdo de vivéncia, de sobrevivéncia na
verdade (GRUPO III).

O caso teve a participacdo da comunidade de modo muito peculiar, ja que o caso,
como descrito, chamava a atencédo e gerava ira dos moradores pelo modo como a idosa vinha

sendo tratada. Os profissionais explicam como chegaram a visita:

Pra visita fomos [Assistente social, psicologa, enfermeira e agente de salde]. A
equipe toda, mas pra ndo chamar muita atencdo da populacgéo a gente ficou dentro do
carro, na verdade. A gente viu o pessoal se amontoando e disse: - ‘N&o, se a gente
descer todo mundo...’. Porque eles queriam que a gente agisse que chamasse a
policia (GRUPO III).

Continuam o relato:

Na primeira visita 0 que a gente orientou foi: - ‘vocé td vendo o que ta
acontecendo....’. Orientar. E ai, muito interessante, que quando a gente chegou que a
gente entrou na ruazinha todos os vizinhos vieram — ‘olha, isso é um absurdo’
(GRUPO I11).

No mesmo tempo em que foram realizar a visita a casa da idosa, ja foram visitar a

filha, cuidadora da referida senhora:

Quando nés fomos fazer a visita [a cuidadora], a filha dela [da dona casa, neta da
usuaria em questdo], que morava com ela, e que era casada, ela ndo suportava a ideia
de que a avé morasse com eles. Entdo ela que mandava na mée. Disse que ndo era
pra receber a mée dela. Entdo 0 nosso processo que era tentar trazer essa senhora pra
o convivio da familia foi absolutamente [faz gesto de negativo]... (GRUPO III).

No ato da visita, ja comecaram algumas abordagens no sentido de orientacdo de

retorno gradual da idosa ao convivio dos demais membros da familia:

A gente viu as condicdes, orientou essa passagem, esse retorno dela pra casa. O dia de
visita caiu numa sexta e ai a orientacdo foi: - ‘Tentem nesse final de semana, aos
poucos, levar pra casa, passar uma tarde. E ai foi terrivel porque essa filha foi
totalmente contra e ndo queria. E ai na segunda, terca-feira a gente j& soube que ela
ndo poderia ficar nessa casa por causa da filha (GRUPO Il1).

Diante da negativa da abordagem por parte da familia, a equipe mudou a postura e

decidiu trabalhar com a possibilidade de abrigar a idosa em um asilo. Relatam que a assistente
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social da equipe (ausente na pesquisa) foi uma forte impulsionadora da intervencdo,
entretanto, ndo conseguia articular, fazendo com que a equipe, mesmo em ddvida, tomasse a

tarefa e executasse:

Acho que demorou umas duas semanas até se conseguir a vaga, e a assistente social
também n&o soube como articular. Tive que dar todos os telefones pra ela e fazer
toda a facilitacdo até que a gente conseguiu. Quando a gente chegou 14 é um
ambiente de tristeza, né (GRUPO IIlI).

O caso, entdo, caminhou conforme articulado. A equipe providenciou carro para
transporte da idosa, articulou a ERSF na iniciativa, acompanhou a familia no dia da
internacdo da usuaria na instituicdo. Entretanto, a equipe relatou de modo funebre a acéo e o
espaco:

Quando nds chegamos 14, aquele ambiente de total tristeza. Aquela senhora foi
entrando e aquela situacdo terrivel, né. E a filha totalmente sem afeto dizendo: - “Vai
ser bom pra ti, vai ser melhor pra ti.” E ela ja num estado de deméncia falando coisa

como: ‘Onde é que eu tou? Que quero voltar pra minha casa.” Aquela situacdo
terrivel, né. E ai nds voltamos (GRUPO III).

Diante do asilamento, a equipe ainda tentou esboc¢ar um acordo com a familia no
sentido de um acompanhamento longitudinal a familia e mesmo a idosa. Relatam, na cena do

dia da internacdo, suas tentativas de acordo com a familia:

[Na visita foi] a familia e junto com a familia foi a psicologa, a enfermeira e a
assistente social. Chegando no asilo aquela despedida fria. Com promessa de visita
mensal, pelo menos uma visita mensal (GRUPO II1).

No acordo, eles diziam que iriam manter a equipe informada e com possibilidade
de visitas. Relatam que: “sempre a equipe procuraria saber se as visitas estavam acontecendo,
a equipe da estratégia [ERSF]” (GRUPO III).

Mas relatam que a familia ndo demandou a equipe e, mesmo no acompanhamento
a idosa, ficaram sabendo que ndo aconteceu: “[Foram] uma ou duas vezes, ai ela apresentou
um quadro de depressao. Ela chegou a ficar acamada, deixou de andar” (GRUPO III). Depois
de trés meses de asilamento, veio o0 oObito.

Refletem, também, que a dificuldade de chegar junto a familia e mostrar suporte
ou outras possibilidades que ndo fossem o asilamento foi dificultada por outra perda: a saida
do médico da ERSF.

[...] a equipe ficou sem o médico né, que antes ele era bem atuante, era aquele
médico salde da familia mesmo, e ele como se desestimulou total... (GRUPO I11).
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Relatam sua mudanca e depois saida, uma narragdo também de perda, assim como

entendida a morte da usuaria:

Era aquele médico que chegava e que batia nas suas costas, que brincava com o
paciente e que dava toda atencdo e num determinado momento ele se fechou e néo
queria mais saber. Ele tava ali por obrigaco: - ‘E a minha funcdo e eu vou fazer
como médico’ [0 atendimento aos usuarios do servi¢o, em relacdo ao seu trabalho na
ESF] (GRUPO IlI).

A perda do profissional da equipe de referéncia, no meio do processo de condugéo
do caso relatado, desmotivou a equipe na continuidade do cuidado. Como relatam o0s
profissionais, para a familia, a morte foi um fato e mesmo um alivio, de modo que ndo houve
mais necessidade de busca da equipe de satde por nenhuma demanda. J& os profissionais de
salde NASF e mesmo a ACS da equipe de referéncia sentiram que o caso ndo foi encerrado,
mesmo com a morte da usuéria.

A sensacdo de caso inacabado parece emergir em dois sentidos: primeiro, a
familia continuar na area e a prerrogativa da longitudinalidade do cuidado fazem com que o0s
profissionais pensem que ainda esta la uma familia que carecia de intervengdes no seu sistema
relacional; segundo, o conjunto de intervengdes desenvolvidas pelos profissionais no fluxo de
atencao despendido nao foi significado positivamente por parte da equipe.

Dentre as diversas questdes que se destacam também nesse caso, as que se
relacionam com o fluxo da atencéo organizada no processo de trabalho dos profissionais nos
chamam atencdo nesse primeiro eixo de discussdo. Ao contrario do primeiro FA, em que 0
caso € conduzido pela equipe NASF e os profissionais da equipe de referéncia tém de ser
“puxados”, chamados a participar, neste, ao contrario, o fluxo € ascendente. Nas observagdes

do Diéario de Campo, destacamos essa observacao:

Eles percebem gue a organizacdo da demanda quando segue o fluxo ascendente das
equipes de referéncia para o NASF, esse sim torna o processo mais fluido (DIARIO
DE CAMPO).

A “ascendéncia” da demanda quer dizer a ERSF buscar o apoio da equipe NASF
e, a partir dai, se dad o fluxo de atencdo. No caso acima, do Grupo Ill, acontece esta
organizacdo, o que permite uma integracdo da Equipe do NASF e a ERSF.

O grafico deste caso mostra certa linearidade do caso, o que quer dizer, por um
lado, que as a¢cdes foram sucessivas, sem retorno de encaminhamentos ou de intervencdes. A
linearidade evidencia, por outro lado, poucos momentos de tomada de decisdo, sendo as
decisbes adotadas em ato, como descrito no dia da primeira visita. O hiato entre o

internamento, acomodacdo da familia e saida do médico da equipe de referéncia fortaleceu a
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perspectiva da familia na postura de asilamento e fragilizou 0 NASF em sua possibilidade de
rever as praticas tomadas.

Ainda a respeito do fluxo da atencédo, é cabido constar que esse caso também se
trata de um caso de “saude mental” mais tipico de APS, ao contrario do caso do FA 2. Apesar
de despertar motes para aprofundamento do debate a respeito da reforma psiquiatrica, que
emergem no contexto das praticas de saide mental dos profissionais da APS, sistematizamos
algumas discussdes no final deste capitulo a luz do Modo Psicossocial do Cuidado.

Elementos que emergem desses casos, que dizem respeito aos modos como se
organizaram 0S momentos de encontro para se pensar 0 caso e a relagdo com a equipe de
referéncia, além da reflexividade promovida pelo caso, sdo discutidos, entdo, nas analises

seguintes.

5.2 “Organizacao do cuidado no NASF”.

Sistematizamos, nesse momento, como se estabeleceu a organizagdo do cuidado
diante das escolhas e desdobramentos dos casos acima descritos e analisados. Aqui focamos
em como as equipes NASF estabelecem estratégias e caminhos para a interacdo com as ERSF,
como se relacionam com a Rede de Saude Mental e, também, com as outras Redes formais
(institucionais e de setores) ou extra-institucional, como a comunitaria.

A divisdo em topicos € didatica e segue o agrupamento realizado na analise dos
dados, embora ndo se apresentem como fendmenos distintos, mas continuos e
complementares a organizacdo do cuidado, categoria que aglomerou os topicos abaixo. A
apresentacdo, a partir daqui, ao contrario do momento anterior em que quisemos desatacar as
especificidades dos casos e organizacdo do fluxo de atencdo em suas singularidades, se da
com a juncdo do material encontrado nos trés grupos, o que ajudara o leitor a compreender o

todo do material construido.

A integracdo com as ERSF

Algumas das questbes centrais encontradas nesta pesquisa foram as questdes
envolvidas, dificuldades e poténcias na relacdo dos profissionais do NASF com as ERSF.
Como discutido anteriormente a respeito da ascendéncia dos casos da ERSF para o NASF, os
profissionais dos trés grupos apontam que, na maior parte das vezes, quando o caso vem da

equipe de referéncia, a organizagdo do cuidado ao usuario é completamente diferente de
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outras situagdes. O relato do grupo III corrobora com esta questdo: “[...] a partir do momento

que parte da equipe minima, se torna mais facil o processo”.

Apontam o exemplo do caso da idosa em carcere privado como exemplo de que

estar no caso apos eles se implicarem seria mais facil:

[...] Se chegar na gente pra gente puxa-los é muito dificil, entdo como era interesse
deles, por exemplo, esse caso especificamente - carcere privado dentro do territério
¢ uma coisa que mexia muito com a equipe minima - entdo foi algo que eles
puxaram da gente e a gente solucionou esse desfecho, essa solu¢do” (GRUPO III).

Os problemas de integragdo variam, inclusive, segundo a categoria profissional.

Para os profissionais do NASF, com os médicos a dificuldade é ainda maior. Profissionais do

grupo | citam um dos exemplos em que o profissional tem disponibilidade, mas ndo consegue

sair do ambito de seu nucleo profissional:

Com a médica quando a gente precisa a gente chega até ela pra discutir, pra tirar
alguma duavida e quando ela percebe alguma coisa ela passa pra gente, mas assim,
com a gente mesmo é mais quando tem a questdo de medicamento ou tem alguma
divida ah sobre aquele exame que vocé encaminhou ela fez, é mais assim (GRUPO

).

Ao mesmo tempo em que percebem como prejudica 0 processo de cuidado

quando n@o ha um profissional disponivel, também percebem a poténcia quando ha.

Se vocé tem um médico na equipe salde da familia, um médico e um enfermeiro
que entende o que é NASF, percebe a importancia dos profissionais do NASF,
mesmo que ndo saiba direito o que é, mas mantém o vinculo com a equipe e percebe
que naquele caso é importante uma intervencdo do NASF, é aonde a gente consegue
trabalhar (GRUPO I).

Sobre a integracdo com os ACS, demonstram que a relacdo € problematica. Se

estd integrado demais, pode acontecer de 0s agentes encaminharem usuarios de modo tal a

confundir os profissionais do NASF como porta de entrada; quando ndo, 0 acesso a

comunidade fica restrito. Uma forma encontrada por uma das equipes pesquisadas para evitar

a prética da porta de entrada foi regulando o fluxo aceitando os usuarios que haviam passado

pelo médico:

E Assim, as vezes chegavam pra gente, 0 ACS chegava no comego ai a gente sempre
falava assim: - Passou pelo médico? Ou entdo: - N&o, o médico ja visitou. Entdo,
quando diziam o médico ja visitou subtende-se que o médico conhece o caso, né. S6
que ai depois a gente comegou ver que tava vindo muita demanda sé de ACS
(GRUPO I).

A solucéo foi:
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Espera ai é melhor passar primeiro para 0 médico ou para o enfermeiro, se eles
acharem a necessidade de encaminhar para 0 NASF ai pronto (GRUPO 1).

Como contrabalangco a essa postura, as equipes percebem que a insercao na
comunidade depende da relacdo com os ACS e, por isso, torna complicada a regulacdo do
fluxo apenas com a atitude acima descrita. O grupo Il relata:

O nosso NASF ndo sei 0s outros, 0 nosso canal com a comunidade sdo os agentes de
salde, 98% dos casos sempre é o agente de satide (GRUPO 11).

A dimensdo da problematica apresentada tem repercussdes diretas no cuidado ao
usuario. Em Gltima analise, seja a pratica do NASF de regular a entrada, ou seja, de aceitar a

demanda vinda diretamente do ACS, o relato abaixo sintetiza a questéo:

[...] as vezes precisa solicitar um exame e uma medicagdo e eu chegar: - ‘oh, se
lembra daquele paciente que ta precisando desse exame, vocé pode encaminhar?’ é
diferente e quando é s6 com a acs e a gente chegar: - ah, porque tem um paciente
que 0 ACS tal mandou pra gente’. ai, assim, ficava mais solto, a gente querer que
vocé encaminhasse pra fazer esse exame e ainda mais que eles ndo tém
conhecimento. (GRUPO I).

No entanto, quando ha espacos de encontro de profissionais, seja informal ou
formal, como na comissdo de maus-tratos, a organizacdo do trabalho desenvolve poténcias
para desfazer a problematica citada acima. Relatam que espagos como esses Sdo estratégicos
ndo so pela finalidade do grupo em si (debater maus-tratos na comunidade), mas proporcionar
momentos de articulacBes e organizacdes do processo de trabalho de ambas as equipes (ERSF
e NASF). Seriam nos momentos de discussdo de caso que se definiriam os fluxos dos

usuarios. A fluidez, com isso, acontece nesses espacos, conforme descrito abaixo:

As vezes a gente s6 faz o qué: - N&o, vamos marcar pra [psicologa). - Ndo, vamos
marcar pra doutor [médico]. - N&o, vai ser a visita da [assistente social]. Essa
discussdo é quem determina o direcionamento da ag¢do (GRUPO I1).

Outra questdo importante surgida é que parece ser necessario, para manter o
contato direto com as equipes, estruturar na agenda NASF uma reunido mensal com cada uma
das equipes. Um dos casos discutidos (GRUPO II) passou por este mecanismo organizativo.

Entretanto, a disposic¢éo ndo quer dizer realizagéo.

Além dessa reunido com a comisséo de maus tratos a gente também tenta se reunir,
ter no nosso cronograma uma reunido mensal com todos agentes de saude. Assim
pra cada equipe de saude da familia tem uma reunido e era pra ter com enfermeiro,
médico, mas a gente s6 consegue se reunir com agente de saude. E o momento deles
trazerem as demandas, ai os casos das &reas deles e ai 0s que precisam de
atendimento individual, atendimento da fono, psicdloga, as visitas domiciliares e
expdem (GRUPO II).
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O aspecto da motivacdo e implicacdo profissional também é mencionado pelos
profissionais como inerente ao processo de integracdo com as ERSF. A capacidade de
articular o NASF nos casos da equipe de referéncia passa, entdo, pela vivéncia diferenciada e

intensa da estratégia, dizem abaixo:

Se ele vive a estratégia salde da familia ele vai puxar um caso desse, se ela ndo vive,
ele ja deixa 0 caso passar mais despercebido. Porque isso é uma realidade que
acontece, e ndo s6 aqui na area; acontece em outras areas (GRUPO II1).

Os profissionais chegam a afirmar que, na ESF, é a falta de implicagdo que faz a

falta de conhecimento sobre a estratégia NASF perdurar:

Mas, quem se interessa, quem quer, quem compra a ideia, quem busca, quem sabe
gue tem ganhos - o agente de salide comprometido - vocé pode ter certeza que ele
tem vinculo com o NASF, porque ele sabe o que ele pode oferecer a comunidade.
Agora, aqueles que vao sé fazer a visita e fazem cinco visitas em uma hora, cinco
visitas de tarde e outra mais uma hora s6 pra preencher dados, esse ai ndo busca
NASF mesmo néo. Principalmente porque a gente sd faz visita domiciliar se tiver a
presenca do agente comunitario de saide, entdo tem muitos deles - alguns ndo: - ndo
precisa ndo, na minha area ndo tem nenhuma visita. E como é que ndo tem uma
visita na area, meu povo? ndo quer se dispor a vir uma hora da tarde pra fazer visita?
(GRUPO 1)

A integracdo com as ERSF, enfim, tem como principal questdo na organizacdo do
cuidado a dificuldade de realizar encontros. No Diario de Campo, sistematizamos a queixa

dos profissionais:

Os profissionais se queixam da dificuldade do encontro. Dizem que por vezes
deveria ser algo corriqueiro. O encontro entre NASF e ERSF € sempre um esforco,
nunca uma fluidez (DIARIO DE CAMPO).

Os encontros sdo influenciados por todos os fatores acima apontados pelas
equipes do NASF, mas esta na direcdo contraria do encontro a capacidade de
operacionalizacdo do apoio a ESF, aponta a literatura (NEPOMUCENO, 2009).

A integracdo com a Rede de Saude Mental

Diversas sdo as questdes as voltas do fluxo que se estabelece entre NASF e a rede
formal de satude Mental. A ferramenta do Apoio Matricial € uma delas e colocada em detalhes
pelos profissionais. Relatam que a inducdo a pratica do matriciamento é normativa, mas que
ela ndo necessariamente faz parte do arranjo técnico assistencial. Relatam da seguinte forma o

cenario de montagem do matriciamento:
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—‘Vocés sdo matriciadores’. — ‘Vocés tdo la pra matriciar’. Matriciar quem?
Quando? Matriciar o que? Se nunca fizeram uma reunido nem de: - ‘vamos chamar
todos’. LoOgico que a salde mental perpassa todas as categorias aqui, mas pelo
Ministério fica de responsabilidade o psic6logo, terapeuta ocupacional e psiquiatra,
que no caso em Fortaleza ndo tem psiquiatra. Mas quando chamaram os psic6logos e
0s terapeutas ocupacionais da Regional?

Relatam que o matriciamento, quando aconteceu na agenda de alguns
profissionais da saude mental na APS, foi uma grande ferramenta de encontro das redes. Mas
a falta de condugéo por parte da gestdo local, regional ou municipal gerou problemas:

Antes tinha nos postos uma estratégia que ajudava muito na parte de satide mental
que era a questdo matriciamento, entdo foi.... Nos postos. Aqui até funciona umas
duas vezes e depois disso nunca mais. Mas assim, por exemplo, por que néo
funciona mais? (GRUPO 1I).

Ao mesmo tempo em que gquestionam, respondem sobre os motivos pelos quais o
apoio matricial deixou de existir no cotidiano das equipes da ESF: “Eu acho que houve uma
desarticulacao da atencdo basica com os CAPS né, com os profissionais dos CAPS” (GRUPO
).

Sobre a desarticulacdo da APS, ou atencdo béasica, como se denomina
administrativamente no municipio de Fortaleza, com a Saude Mental, os profissionais relatam
que por iniciativa propria os membros da equipe solicitaram momentos de interface, mas nao

conseguiram éxito, como relatam:

Eu que tou aqui desde setembro de 2009 eu nunca tive uma reunido coordenadoras
de CAPS infantil, NASF, coordenador de salde mental da Regional, embora eu ja
tenha solicitado: - vamos fazer, vamos fazer pra gente saber como é que vocés
oferecem. E isso [ja conversei] com o coordenador e pedi umas duas, trés vezes e me
cansei. Ai botei na casa da desilusdo (GRUPO I1).

Os profissionais ndo responsabilizam apenas a ferramenta do apoio matricial
como o provedor das relacdes entre SM e NASF. Fazem a critica de que o proprio
momento/estado atual da reforma na assisténcia a saude mental no &mbito de Fortaleza esta
relacionado com a interface da SM na APS, no cotidiano da atencdo. Relatam que a

capacidade dos CAPS de atender a demanda € insuficiente:

Essa construcdo eu acho que ela t& estagnada, entdo assim, os CAPS eles tdo
sobrecarregados porque vocé ter um CAPS por Regional pra uma comunidade tdo
carente, tdo desassistida (GRUPO 1).

Fazem referéncia a cobertura populacional de um CAPS geral para, em média,
400 mil habitantes, ja descrito no cenério no capitulo 3. Continuam: “E o CAPS infantil que

vocé tem dois por municipio?” (GRUPO I).
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Véo mais a fundo e dizem que a construcdo dos diversos CAPS em 2006 e a
estagnacdo, em seguida, da ampliacdo da rede substitutiva até 0 momento atual da a sensacao
de “desassisténcia”: “Eu acho que hoje a rede, ela t& muito desassistida na satide mental”
(GRUPO I). Complementam: “Na verdade, eles s6 acabaram com o hospital psiquiatrico”
(GRUPO ).

Essa discussao levantada aponta a critica que os profissionais apuram no cotidiano
de trabalho, em consonancia com os apontamentos da atual fase da reforma psiquiatrica local
(QUINDERE et al., 2011; SAMPAIO, 2011).

Em especifico a relagdo do CAPS com o NASF, os profissionais a tém julgado
como inexistente, ou, quando acontece, é pontual e emergencial. A questdo com o CAPS é tdo
emergente na narrativa dos profissionais que na falta de possibilidade de contar com 0 CAPS
como retaguarda, a profissional conta com a urgéncia do Hospital Psiquiatrico privado da
regido como forma de ter retaguarda para quando julga que o paciente precisa de avaliagcdo
psiquiatrica e de medicagao:

Quando eu vejo a necessidade de medicacdo de certa forma psiquiatrica eu ndo tou

mais mandando pro CAPS. Eu s6 aciono o CAPS atualmente se a pessoa ja fizer
parte do CAPS (GRUPO II).

Tenta, inclusive, ao fazer o manejo, inserir o Hospital como um “membro” da
rede psicossocial. Pede para ir se consultar e solicita o retorno para acompanhamento na

atencdo primaria. Dentre outras modalidades de acompanhamento, a psicologa relata:

A prépria coordenadora do CAPS me disse que a consulta t& sendo pra sete meses.
Se eu tou com uma pessoa com crise de ansiedade forte, forte, forte ou entdo uma
depressdo, as vezes até com risco de suicidio, eu sei que se chegar no CAPS é um
caso de emergéncia, mas na duvida - eu acho que esse procedimento até ndo é muito
legal meu ndo porque eu corto a rede, né - eu tou mandando pro IPC, ai eu
acompanho essa pessoa e peco pra essa pessoa quando sair do IPC me ligue, me dica
o que foi feito la e a gente marca outro atendimento (GRUPO I1).

A repercussdo da problematica apontada pelos profissionais é sentida diretamente
no fluxo da atencdo despendida aos usuarios, como percebida e descrita no caso do grupo II.
A falta de vinculo com o CAPS, neste caso, teve a ver com a falta de a¢6es do CAPS antes
das internacdes, em situacdes anteriores, ou mesmo quando o usuario ainda ndo havia entrado

em crise, na situacdo especifica relatada. A profissional deixa evidente a situacéo:

O CAPS foi 14 na casa, falou sobre isso, mas eles ndo levaram até o0 momento da
crise, porque o pai levou e ndo foi atendido de imediato, voltou pra casa com o
rapaz, ai no momento da crise leva e interna, porque nao era preciso ter chegado a
crise (GRUPO I1I).
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A situacdo chega a tal ponto que alguns improvisos sdo realizados no cotidiano

para suprir a rede:

No meu caso eu também encaminho externo [,ao CAPS,], quando ndo é uma
demanda que da pra gente dar conta da unidade. Mas tem situacBes que eu acho
muito complicado porque, assim, se eu sei que o0 CAPS néo atende, se eu sei que
tem uma fila, se eu sei ‘ndo sei o que’ e eu acabo: - N&o, vamos fazer dois, trés
atendimentos naquela pessoa. Até mesmo porque eu tou vendo que a pessoa nao ta
bem e ela ficar esperando numa fila vai ser bem pior. Entéo eu acabo até fazendo
uma prévia pra pessoa até poder cair um pouco da ansiedade e poder trabalhar
(GRUPO I11).

Assim, a possibilidade de didlogo com o CAPS se faz ndo apenas com a
retaguarda técnico-assistencial para execucdo do Apoio Matricial, sobretudo com a
capacidade do CAPS articular, em conjunto com o NASF, intervencGes em prol da Salde
Mental dos territorios de referéncia. O NASF, enquanto “ponte” da rede especializada da APS
e SM, parece ser uma possibilidade pouco vislumbrada na rede local de Fortaleza.

A integragdo com as Redes

O nosso foco nesta categorizacdo é como se relaciona o NASF com as Rede
formais, sejam institucionais ou de setores, e a Rede extra-institucional.

A comunicacdo fica bem dificultada, relatam os profissionais, quando a
necessidade é de dialogo com outros setores da rede, sobretudo a rede médica especializada.
O encaminhamento para a rede especializada ou diagndstica so é realizado pelo médico, de
modo que por mais gque a categoria profissional em sua especificidade perceba a necessidade
de exames complementares, ndo tem autonomia para fazer.

Com a (ou a falta de) rede ambulatorial de salde mental, o caso é mais
emblematico. A situacdo problematica acontece quando se trata de usuario que precisa de
acompanhamento psicoterapéutico e o psicologo ndo tem nenhum recurso na rede, haja vista a
inexisténcia de ambulatorios pablicos com atendimento psicolégico, ndmeros restritos
semestrais de vagas para a rede de Clinicas-Escolas de Psicologia e escassa quantidade de
vagas para a modalidade psicoterapia dentre os procedimentos do SUS, no municipio.

A repercussao para o cotidiano da atencdo é a producdo de arranjos nas praticas

do profissional, como relatado abaixo:

O que eu fiz: eu tenho dois turnos de grupo terapéutico. E eu tenho trés turnos em
cada unidade pra atendimentos individual, entdo esses trés turnos eu marco em torno
de cinco pessoas cada turno, séo quinze, e eu Ndo posso Ver essa pessoa trés vezes no
més, quando eu noto isso ai é que - porque o que eu posso fazer, se eu ndo mandar
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pro CAPS o atendimento dela também ndo vai ser semanal — o outro local de
atendimento psicologico é a Universidade Federal, pra alguns casos como questdo
de luto, a questdo de transtorno alimentar. Porque esses alunos foi quem me
passaram, ai quando sdo essas problematicas eu digo: -olhe, vocé vai pra
Universidade Federal, vai ligar pra la e vai saber, porque 1a é toda semana, & vocé
vai fazer um acompanhamento mesmo, vocé vai ficar vindo pra mim uma vez no
més, mas vai ficar |4 pra ser toda semana (GRUPO I1).

Quanto a rede informal, os profissionais dos trés grupos relataram contar com elas
em seu cotidiano. Com mais notoriedade, o Grupo | mostrou um entrelace das praticas de
cuidado por meio da parceria com o Quatro Varas. A adesdo da usuaria a proposta dos

cuidados no projeto teve o relatado da profissional:

Agora eu ndo sei se tem que colocar ai, mas eu acho que é melhor considerar mais
que deu uma alerta assim que ela tava melhorando foi depois que ela foi pro Quatro
Varas, foi que a gente comecou a perceber a disponibilidade dela pro tratamento, a
melhora focal, a questdo da tensdo diminuida no corpo (GRUPO I).

Um diélogo entre trés profissionais no GF, durante a construgdo do FA, sintetiza o

papel da rede comunitaria como intrinseca a conducéo do caso em SM:

[...] Eu acho que eu percebi que ela tava com muita tensdo e a gente, na terapia
vocal, a gente também trabalha o relaxamento dessa regido - pescoco - e ela
continuava sempre tensa, sempre tensa e com problema de voz e é muito dificil vocé
t&4 com tensdo e ficar com uma voz adequada (GRUPO I).

A outra profissional complementa:

Quando vocé chega no Quatro Varas pra massoterapia eles sempre oferecem os
outros grupos, ai ela comecou a fazer também outro grupo (GRUPO I).

Em outro relato, os profissionais do NASF disparam que mesmo com a rede que
estd dada, em suas distintas configuracdes, € necessaria certa medida de protagonismo

profissional, pois, caso contrario, a conduc¢édo do cuidado ndo anda:

Eu acho que tem dela [a usuaria] querer ser cuidada, mas eu acho que foi muito a
sensibilidade dos profissionais porque, por exemplo, com certeza a [psicologa] queria
encaminhar ela, mas ndo tinha aonde, porque ela percebia que ela tinha uma
necessidade maior do que o atendimento que a gente pode ofertar, entdo ela foi atréas,
ela viu que tinha um, entdo ela: - Pronto, vou pegar isso aqui. [...] Mas acho que
assim, tem a disponibilidade dela? Tem, mas eu acho que primeiro tem a gente,
porque ela ndo chegou dizendo eu quero ir pra fisio[terapeuta)]: - Eu quero que vocé
me encaminhe pro fisioterapeuta, me encaminhe pro psicélogo. Eu acho que os
profissionais também tem muito essa necessidade de querer ver um resultado e de ir
atrds mesmo sem saber onde tem, eu acho que também tem isso (GRUPO ).

Diante dos arranjos possiveis, 0s profissionais estabeleceram modos de lidar com
a rede. Por vezes, a falta de acesso gerou a estagnacdo dos fluxos dos casos — 0 que néo se

explorou muito na pesquisa, ja que os casos escolhidos refletiam o contrario disto — ou, no
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outro extremo, inauguraram-se novas modalidades de atendimento e atengdo ao usuario; por
vezes, forcou a descoberta de novas instituicdes na comunidade. Em todas as maneiras, a
pratica do encaminhamento foi revista pelos profissionais, de modo que é a necessidade de

uma rede que tem fortalecido arranjos construidos no cotidiano.

5.3 Cuidado em questéo: autoanalise disparada pelo Fluxograma Analisador

Ao longo do processo das reflexdes suscitadas pelos casos expostos e percursos
terapéuticos escolhidos, diversas questdes emergiram dos profissionais em critica a propria
producdo de cuidado por eles operacionalizada. A sistematizacdo proposta neste eixo diz
respeito aos processos criticos na esfera do caso que cada equipe expressou no FA e
indagacdes e constatacfes a respeito do proprio metodo — o fluxograma. O Cuidado é a
categoria tedrico-conceitual promotora da leitura critico-compreensiva deste eixo.

As equipes se dedicaram a discutir o caso, expuseram as situagdes-limites,
descreveram como tomaram decisdes, evidenciaram os seus afetos com relagdo ao trato da
equipe de referéncia (ERSF) e também as questdes que ainda ndo estdo trabalhadas dentro da
equipe NASF. Sobre o ultimo, esse fato pareceu preponderante na escolha dos casos
selecionados, apesar dos profissionais, ao estabelecerem parametros para escolha dos casos,
terem afirmado que a multiprofissionalidade, intersetorialidade e interface com a equipe de
referéncia fossem os balizadores. O maior simbolo disto era a necessidade dos profissionais
de discutirem e colocarem em fluxograma mais casos. A necessidade de revisar 0s casos ficou
evidente.

Um dos dilemas mais marcantes no que tange a relacdo de Cuidado estabelecida
com o usuario e familia diz respeito ao caso do grupo Il em que, embora os relatos
comprovem uma gama de acdes realizadas, suscitaram sentimentos de impoténcia, confronto
entre membros da equipe, uma sensacdo que ha algo a se resolver. O caso foi tdo singular que
o caminho final foi o Obito da usuaria acompanhada.

A psicologa ficou especialmente sensivel ao caso. Relatou divergéncia de seus

valores ético-politicos com 0 modo como foi conduzido o caso:

Porque, assim, quando eu trabalhava na [6rgdo publico dos direitos humanos] eu ja
tinha levado criancas pro abrigo e eu achava muito ruim. E ai quando levava pra um
asilo também por ter vérios idosos. Por ser mae foi muito pior, né. Entdo, assim,
afetivamente eu fiquei extremamente abalada e foi até bom que o caso fosse
apresentado [no grupo focal] até pra ‘racionalizar’ um pouco. Acho que por isso
também (GRUPO III).
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Em outro diélogo, relata, a partir de conversa com profissional da equipe de
referéncia, a situacdo em que pareceu ter se dado conta do conjunto de préticas realizadas que

favoreciam o asilamento:

Eu voltei muito mal da situagdo e ai quando foi na outra semana que nés fomos
conversar com a enfermeira, eu conversando com a enfermeira e dizendo foi terrivel,
foi assim, foi assado e a enfermeira disse: -‘Nossa, vocé ta falando tdo diferente [a
respeito do asilo] da assistente social. E eu disse: - ‘Por qué? — No, porque ela disse
que foi tio bom, era tdo limpo, a comida era tdo cheirosa’. Eu digo: - ‘E, 1a ¢ limpo, a
comida é cheirosa, mas |4 ndo tem amor e nem afeto e as pessoas estavam comendo
sozinhas’. E comecei a colocar o que é um asilo, e ai foi muito engracado porque
foram visdes, assim, ja diferentes. Eu achei que a finalizagdo do caso foi terrivel
porque a senhora morreu de depressdo depois que ela foi pro asilo (GRUPO I11).

A assistente social, ausente do grupo pesquisado, parecia despertar desafeto na
equipe. Suas praticas ndo agradavam, mas a equipe demonstrou que 0 espaco para confrontar
essas praticas nao era cotidiano. A discussdo do caso serviu como um momento de refletir a
pratica do grupo e dar vazdo a critica a tal profissional. Dialogo abaixo representa a
problematica:

Teve outro caso aqui que ela [, assistente social,] disse: -‘ndo, eu consigo um asilo,
eu conhego as freiras ndo sei da onde e tal’. Entdo, assim, pra ela, foi uma coisa que
ela resolveu e achou muito importante. [...] Foi a melhor coisa na historia da
profissdo dela de assistente social. E como se fosse a melhor coisa que ela ja tivesse
feito: um caso que ela resolveu e na cabeca dela ficou isso (GRUPO I1I).

O caso reatado por eles tinha variaveis complexas e ndo permite analise linear.
Entretanto, das diversas contradicGes na conducdo, uma salta aos olhos: a exclusdo socio-
familiar sofrida pela idosa foi repetida pelo servi¢o de satde com a decisdo de internagdo em
asilo. Ao mesmo tempo em que a equipe constatou a contradicdo da cuidadora da idosa ser
uma cuidadora de encarcerados e ter ao mesmo tempo encarcerado a mae, acabou auxiliando
a familia na decisdo da pratica do asilamento da idosa.

Em outra direcdo de reflexdes, podemos pensar que as préaticas de cuidado se
fazem com a apropriacdo do trabalho e historicidade das acGes realizadas em interacdo com 0s
usuarios. Os profissionais, ao serem disparados em resgates de praticas acerca dos USUArios e
interacdo com equipes e redes, percebem que o fluxograma produziu possibilidades de criacdo

de fio histdrico das préticas. Relatam:

E como se a gente perdesse a caminhada ao longo da discussido ou da ‘ndo-
discussdo’, porque os casos, a maioria dos casos, [...] eles ndo tem desfecho, eles
ndo tem uma solucdo. A gente esquece, a gente deixa pra la: - ‘ndo conseguiu deixa
pra la’ (GRUPO III).
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Neste sentido apontado, o fluxograma serve de inspiracdo para resgatar 0S casos

que foram “esquecidos™:

Esse negécio [fluxograma] é nédo perder o fio da meada, vocé saber pra onde é que ta
caminhando aquele caso. Se vocé conseguir resolver um caso uma vez por més, a
cada dois meses, € um ganho. O que nao pode € a gente t sempre pegando um caso
e passando pra outro sem resolver (GRUPO Il1).

A apropriacdo do processo de trabalho é a operacionalizagdo de outra forma de
organizacdo do Cuidado. Formas em que 0s processos decisdrios estejam mais evidentes

seriam reorganizadoras do cotidiano, afirma o relato abaixo:

Eu comego a ver que muita coisa a gente se sente pressionado a decidir. Porque a
gente ndo tem tempo, a gente ndo. Mil e uma coisas acontecem pra gente ndo decidir
talvez uma forma mais madura. E é uma coisa que eu acho que vou sair daqui
repensando e toda vez que eu tiver que decidir, a gente tiver que decidir, eu vou
sempre pensar mais nas possibilidades que a gente tem, pra gente ndo ter que correr
e depois a gente ser cobrado de porque vocés ndo foram mais devagar (GRUPO I11).

Outro depoimento, agora de outro grupo, corrobora com a reflexdo proposta

acima:

Eu achei particularmente muito proveitoso esse encontro que a gente ta todo mundo
junto falando do nosso trabalho, porque as vezes a gente mal para pra fazer isso e
qguando a gente para pra analisar e pra conversar e falar sobre caso e conversar
mesmo sobre 0 nosso trabalho e assim, eu realmente fiquei muito feliz, foi muito
gratificante pra mim saber que eu faco parte, estou dentro de uma equipe que pode
fazer tanta coisa (GRUPO 1I).

O efeito produzido pela reflexdo teve repercussdao ao longo do processo de
pesquisa, a ponto de gerar propostas reorganizativas na concretude do cotidiano das equipes

pesquisadas:

A gente ficou até conversando, depois naquele dia, que era bom fazer isso sempre
porque vocé vé todo o trajeto que se fez e se vocé ndo colocar no papel vocé se
perde (GRUPO III).

Os profissionais citaram até a motivacdo em fazer uma sistematizacdo dos

usuarios acompanhados segundo o método sugerido:

J& tou pensando nas pastas, no nome dos pacientes. E tou pensando em tudo ja
(GRUPO I11).

A construcdo de projeto terapéutico em salde é costumeiramente operacionalizada
com a prescricdo de medicamentos ou encaminhamentos a algum outro equipamento de rede

(AYRES, 2004). A satde mental trouxe, a partir da experiéncia de atuagdo interdisciplinar, a
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concepcao de Projeto Terapéutico Singular (PTS) como instrumento para acompanhamento e
producédo de satde dos usuarios (BRASIL, 2004b).

A partir da Politica Nacional de Humanizacéo (Brasil, 2004b), esse instrumento
também é trazido para o cotidiano da APS no Brasil. A concepcdo de projeto trazido por

Vieira Filho e Ndbrega (2004, p. 07) merece aqui ser trazida na integra:

[...] a nocdo de projeto (do latim projetu, participio passado de projicere, "lancar
para diante") remete a um plano-a¢do, em desconstrucdo institucional, que engloba
uma visdo global da situacdo socio-existencial e de sadde mental do(s) usuario(s) e
meios operacionais susceptiveis de responder a(s) sua(s) demanda(s). Esse plano-
acdo orienta, em termos gerais, as decisdes e se configura como um "lancar para
diante" praticas em invencdo, preocupadas com a insercdo social e a qualidade de
vida do(s) usuario(s).

Ou seja, 0 projeto ndo seria apenas um prontudrio diferenciado, confundido a
burocracia dos formularios ja existentes nas unidades de saude, mas um plano de acdo. Um
instrumento que viabiliza um olhar ampliado para a situacdo de vida dos usuérios do sistema
de saude.

Neste sentido, o fluxograma remeteu aos Projetos Terapéuticos que 0S
profissionais produzem ou produziram, ainda que sem tomar ciéncia da préatica, ainda que sem
usar dos instrumentais que ‘“garantiriam” a legitimidade da constru¢do de um PTS. O
Fluxograma permitiu visitas e reconstrucédo de alguns projetos.

Outro caminho de discussdo, complementando o papel do PTS e ampliando a
analise deste item, diz respeito a organizacao do cotidiano. Em um cenario em que as equipes
evidenciam que ndo ha uma organizacdo do dia a dia do trabalho na saude favoravel a
discussdo de casos e operacionalizacdo de reconducdo de projetos terapéuticos que vao se

“perdendo”, o fluxograma mostrou a poténcia indicada na fala do profissional:

Foi extremamente produtivo porque deu pra gente poder perceber que a gente faz
um trabalho em equipe e a gente sabe disso, mas assim, quando vocé para e que
vocé olha o que foi feito vocé consegue ver todas as interfaces do caso. E pra mim,
assim, foi extremamente valido porque veio de encontro com a minha inquietude da
gente parar e estar discutindo. Entdo eu acho que a gente poderia levar, a gente aqui
poderia levar isso que a gente fez hoje e tentar realmente se programar, se
disponibilizar da gente ta fazendo isso, pegando pelo menos um caso da gente e
estudar, mesmo que ndo tenha todas essas variaveis, mas que a gente possa assim
fundamentar, escrever. Eu acho que isso que a gente faz, porque as vezes a gente
acha que a gente ndo faz nada e, as vezes, a gente acha que faz tudo, e quando vocé
para e vé vocé vé que vocé faz muita coisa e que vocé pode fazer mais coisas ou
vocé pode recuar, entdo eu acho que esse exercicio que a gente fez foi de extrema
valia pra gente (GRUPO 1).
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Sobretudo, os sujeitos destacaram uma ampliacdo das dimensdes envolvidas em
suas préaticas, a partir do momento em que perceberam as facetas de didlogos com redes e
outras equipes ao longo do cuidado 0s usuérios:

[o fluxograma] mostra como o0 nosso sistema é falho ainda né, a dificuldade que a
gente tem de trabalho tanto estrutural hoje de gestéo, planejamento, execucéo e tudo
(GRUPO I).

Neste trabalho, interessa a compreensdo com o desvelamento das préticas de
cuidados desenvolvidas nos fluxos assistenciais colocados na relagdo com usuario e rede, mas
também a critica aos modos de cuidado revelados com os fluxogramas. As préaticas tém
apontado a possibilidade de um conjunto de fluxos assistenciais que podem ser apreciados
criticamente segundo o Modelo Psicossocial do Cuidado (COSTA-ROSA, 2003), adotado
neste trabalho como um dos apoios tedricos de referéncia no campo da saude mental,
especificamente nas préaticas decorrentes da reforma da assisténcia psiquiatrica.

Ao analisar 0s meios teorico-técnicos sustentados no lidar com o processo salde-
doenca, percebemos um hibridismo entre préaticas de desmedicalizacdo e asilamento. Por um
lado, percebemos profissionais dos grupos pesquisados em dado momento usarem das
praticas citadas em prol da viabilizacdo do asilamento de uma usuaria, como aconteceu no
caso do Grupo Ill. Por outro, percebemos a necessidade de salde dessa usuaria como
principal eixo norteador de praticas, como no grupo I, promovendo praticas de implicacdo
subjetiva do profissional com o contexto do sujeito e uma abordagem do problema pela
“existéncia-sofrimento”, previstas no modo psicossocial.

Ao analisar a organizacdo das relacdes intrainstitucionais e interprofissionais,
vetor importante da andalise psicossocial, ha uma forte tendéncia a gestdo em equipe nos trés
casos citados nas equipes participantes. Desde o fortalecimento da referéncia do cuidado por
uma profissional nao “psi”, como no grupo I, ao fortalecimento de estratégias de praticas
terapéuticas multiprofissionais, como elencado dentre as praticas do grupo Il, é possivel
perceber um afinamento a proposta psicossocial de cuidado.

Em perspectiva complementar de analise, ao nos debrucarmos sobre as formas das
relacBes das institui¢bes, ou da disposicao organizativa do NASF com a equipe de referéncia e
na sua relacdo com a rede de saude mental, percebemos também um hibridismo entre a
territorializacdo do cuidado, como nas préaticas centradas nas redes locais citadas no grupo I, e
institucionalizacdo, como no grupo IlI.

Ainda nos vetores de analise do Modo Psicossocial do Cuidado, a concepgao

efetivada dos efeitos das agGes em termos terapéuticos e éticos, segundo essa perspectiva,
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deve negar o bindémio “ego-realidade” ou “caréncia-suprimento”, implementando possiveis
sinteses dialéticas entre “carecimento-ideais” e ndo adaptacdo dos sujeitos (COSTA-ROSA,
2003). Nas praticas relatadas, por um lado, a tentativa de superagdo da “busca-oferta”
apresentada no caso | com a tentativa de escuta qualificada, para além da queixa ou sintoma, e
evidéncia do sujeito em questdo, para além de sua doenca. Por outro lado, no caso IlI, ora uma
organizagdo de um arranjo assistencial em que a adaptacdo do sujeito aos desejos e
incomodos da familia é central, ora implicacdo com o caso a ponto de reverem-se as praticas
usadas na conducao do cuidado.

De um lado, a preponderancia e horizonte sdo perceptiveis em conexdo com a
organizacdo psicossocial de atencdo na medida em que as praticas de tutela ou
institucionalizacdo do sofrimento ndo sdo recorrentes, sobretudo com as revisdes de préaticas
realizadas e autocritica realizadas pelos profissionais. Do outro, qualquer tentativa de
“romantismo” analitico em que se defina exclusivamente os cuidados apresentados como de
“Modo Psicossocial”, oposto ao asilar, seria impreciso. O que percebemos, entdo, ¢ uma
transicdo das praticas que carregam modos asilares de estruturacdo a praticas psicossociais de
cuidado.

Nos trés tdpicos de discussdo acima, em postura compreensiva e critica,
enfatizamos aquilo que dizia respeito a construgdo do fluxo da atencdo no NASF a partir,
sobretudo, da construcéo dos fluxogramas e, entdo, discutimos a organizacao do cuidado e 0s
processos de autoanalise inerentes a atuacdo em saude, cujo método utilizado colocou em
evidéncia: a organizacdo do processo de trabalho do NASF. Os elementos, como os tipos e
caracterizacOes das praticas de saude mental realizadas pelo NASF e os modos como se
organizaram 0S momentos de encontro para se pensar 0 caso € a relacdo com a equipe de
referéncia - o apoio, entdo -, foram deixados em suspensos, mesmo com discursos que ja
poderiam nos dar elementos para tal analise. Por fins metodoldgicos, entretanto, dividimos os

eixos analiticos e € sobre as tematicas supracitadas que iniciamos o préximo capitulo.
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6. DA ORGANIZACAO DO TRABALHO NA ESF AS PRATICAS DE SM: O
INEDITO E O VIAVEL EM SM NA APS.

Apresentamos, inicialmente, nesse eixo, as praticas de Salde Mental
desenvolvidas pelo NASF, através da categoria “Arranjos organizacionais de SM: Uma
reinven¢do cotidiana do processo de trabalho”. Nesta etapa, articulamos 0s modos como se
estabelecem os apoios através das categorias “Apoio as ERSF” e “Apoio a rede”, ja que 0
objetivo inicial do estudo é entender estas praticas imbricadas com esses atores. Articulamos
0 arcabouco tedrico sobre as atuacdes do NASF, ja descritas anteriormente.

No eixo de andlise “O inédito e o viavel em SM na ESF”, damos evidéncia as
falas dos profissionais e sentidos construidos por eles, discutindo os dados em forma critica,
aquilo que pareceu ser as caracterizagbes dos casos que demandavam assisténcia do NASF
(“Esse caso ¢ de NASF”) e os que nao eram possiveis de serem conduzidos/assistidos (“Esse

caso nao ¢ de NASF”). Aqui, delineamos os desafios do NASF nas praticas de SM na ESF.

6.1 “Arranjos organizacionais de SM”: Uma reinvenciao cotidiana do processo de

trabalho

Ao longo dos GF, pudemos detectar algumas das praticas em SM desenvolvidas
pelos profissionais das equipes. Os principais tipos de atividades detectadas foram as Visitas,
Atendimentos direto aos usuarios, Ac¢des coletivas ou em grupo.

A respeito das visitas, elas podem existir em diversas circunstancias e
modalidades: 1 - Visitas institucionais, que podem ser em CAPS, hospitais e mesmo em
outros setores como, ao exemplo citado pelo grupo 11, ao CRAS. 2 - Visitas domiciliares ao
usuario, seja a partir de demandas clinicas de determinados usuarios aos quais podem requerer
acompanhamento do agravo na residéncia, seja para mobilizacdo de alguma atividade
educativa ou coletiva em que o usuario possa se beneficiar. 3 - Visitas conjuntas
multiprofissionais, cuja diferenca em relacdo ao tipo anterior € a preponderancia da
necessidade de avaliacdo clinica em interface de mais de uma profisséo, e nas quais a conduta
também necessite de diversos campos de saber e intervencdo, como 0s casos de salude mental
em que as interfaces com a categoria assistente social, psicologia e medicina eram evidentes.

Sobre os atendimentos direto aos usuarios, duas modalidades foram recorrentes

nos grupos pesquisados. As modalidades séo as seguintes:
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1 - Avaliagdo psicossocial e abordagem familiar. No primeiro, o profissional,
individualmente ou em equipe, atende o caso e avalia questdes que envolvem ndo s6 o
processo de adoecimento do usuario, mas as condicGes afetivas do sujeito e suporte
socio-familiar no que tange ao resgate do apoio de pessoas vinculadas ao usuario e
entendimento do contexto de vida. O centro do atendimento € o resgate dessas
dimensdes e, a partir da avaliacdo, a deciséo se encaminhar, conduzir o caso em APS,
ou dialogar as redes com atencdo conjunta. E a partir da avaliagio psicossocial que,
principalmente, se percebe a necessidade de encaminhamento a rede sade mental ou
encaminhamento intersetorial. No caso escolhido pelo grupo Il para a exposi¢do, é
notéria a construcdo da avaliacdo psicossocial. Na abordagem familiar, a intervencéao
tem um foco mais especifico: a familia. Nesta abordagem tem-se uma modalidade de
atendimento em decorréncia da avaliagdo prévia, como na avaliagdo psicossocial, mas
ndo s6 dela. A avaliagdo de enfermagem ou médica pode suscitar a abordagem
familiar. Em satde mental, ela aparece como ferramenta do manejo de cuidado dos
usuarios graves, como nos casos dos grupos | e 1l.

2 - Atendimento multiprofissional (ou em equipe) e atendimento individual. A
principal caracteristica dessa modalidade ¢ a ligacéo direta da agdo como um recurso
terapéutico do profissional ou equipe. Ao contrario da primeira modalidade (avaliagao
psicossocial ou abordagem familiar), nesta a acdo tem uma finalidade interventiva
(terapéutica ou educativa) e menos avaliativa. Essas modalidades de atendimentos séo
ferramentas usadas, na maioria das vezes, em decorréncia de avaliacdo prévia do
proprio profissional em avaliacdo anterior, de algum profissional da equipe NASF ou
mesmo da ERSF. O critério de escolha se atendimento individual ou em equipe variou
segundo as necessidades dos usuarios em questdo. No atendimento individual, destaca-
se a resisténcia dos profissionais em citarem a modalidade. Nos casos do grupo | e Il,
foram disponibilizadas sess6es de atendimento para acompanhamento dos usuarios em
questao.

Sobre os atendimentos diretos aos usuarios, € possivel destacar que, no caso I, a
fonoaudidloga, referéncia na conducdo do caso, também usava da ferramenta sem usar de
técnicas de psicoterapia, até mesmo pela impossibilidade profissional. Os atendimentos eram
usados como meio, instrumento, de escuta qualificada da demanda da usuaria, que superava a
queixa fisica. Esse destaque coloca em evidéncia que os atendimentos individuais por si s6

ndo significam “individualizacdo” da demanda ou “ambulatorizagao” do processo de trabalho,
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em contradi¢cdo com o papel da APS. O atendimento pode ser usado nos casos relatados como
meio de acolher o usuario, produzir vinculos e melhor avaliar a demanda.

J& as acBes em grupo, terceiro tipo de atividade preponderante, dizem respeito
aquelas realizadas em abordagens coletivas com fins educativos ou terapéuticos em que
respondem as demandas das equipes de referéncia, como nos acompanhamentos dos grupos
de usuérios da assisténcia aos programas (de diabetes, hipertensdo, pré-natal, puericultura,
tuberculosos, hanseniase) ou em demanda livre do CSF, ou as demandas do proprio fluxo de
usuérios que sdo acolhidos pela equipe NASF.

Das atividades com fins educativos, se destacam as atividades de “sala de espera”,
que sdo caracterizadas pela exposi¢cdo de temas de educacdo na salide para 0S usuarios com a
finalidade de prevencdo de agravos. Alguns dos grupos denominados de “roda de conversa”
sdo analogos aos caracterizados como sala de espera. Relatos de profissionais do grupo Il
revelam que h& uma insatisfacdo na realizacdo desses tipos de a¢des coletivas, sobretudo pela
falta de integracdo dos profissionais da equipe de referéncia, que sdo 0s proprios

demandantes:

A roda de conversa que a gente fez foi pra trabalhar a prevencdo, aquele momento
educativo. A questdo da prevencao a gente ndo consegue, ja tentou varias vezes, mas
a gente fica [& um olhando pra cara da outra e quando aparece [os profissionais da
equipe de referéncia] € um ou dois, entdo é muito complicado (GRUPO 1I1).

Em outro relato, o desabafo:

Se ndo for uma sala de espera quando eles [0s usuarios] estdo aguardando o
atendimento do médico a gente ndo consegue reunir. Isso vale pra grupo de gestante:
a gente faz grupo de gestante e ndo aparece enfermeira. E muito dificil a articulagio
com os outros profissionais (GRUPO I1).

Das atividades com fins terapéuticos, destacam-se a abordagem multiprofissional
em satde mental. Os trés grupos referiram os grupos de atividade fisica como estratégico para
satide mental, seja no exemplo dos grupos I e 11, que contam com o “Grupo dos Bombeiros™®
COMO um recurso para 0s usuarios em SM, seja nos grupos desenvolvidos pelos profissionais
de educacao fisica dos grupos Il e I1l. Destaca-se também a criatividade e inventividade dos
profissionais das equipes em realizarem grupos terapéuticos adaptados a diversas demandas:
“Grupo de Alivio”, em que a demanda de usuérios com queixas somaticas sem diagndsticos e
queixas de ansiedade e depressdo sdo acolhidas em abordagem multiprofissional, nos quais

questbes de autocuidado sdo os motes de desenvolvimento do método grupal; “Grupo

® Grupo diério desenvolvido pelo Corpo de Bombeiros Militar do estado do Ceara com um facilitador habilitado
em desenvolver exercicios fisicos focados & demanda dos idosos, seu principal publico.
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terapéutico” em que a abordagem ¢é multiprofissional ¢ ndo tem o foco apenas
psicopatolégico, mas dos processos de vida, como na metéfora da psicéloga do grupo Il — nas

dores da vida. No seu relato, a organizagdo do grupo:

Sdo duas tercas-feiras a tarde no més, sempre a primeira e a terceira. Ai vem eu
[psicéloga], vem a [fisioterapeuta], nos duas, ai a gente retine aqui o grupo e eles
podem falar sobre suas dores e a gente trabalhar sobre as dores (GRUPO 11).

Quanto a sua condugdo, explica:

[...] ndo tem a logica da terapia comunitaria - porque na terapia comunitaria,
segundo 14, é sé um que fala e eu fico profundamente incomodada [...], mas me
incomoda tanto porque eu acho que se vocé vai vocé de certa forma quer falar -, ai é
aberto pra mais pessoas falarem (GRUPO II).

Ha, também, entre as praticas, 0S grupos parceiros que acontecem na comunidade
em que os profissionais ndo sdo os condutores das metodologias, mas cofacilitadores ou
apenas presentes no momento do grupo — ja que a presenca, como relatado, ratifica a poténcia
do espago para os usuarios. Um dos exemplos € o “Grupo de fortalecimento de autoestima”,
desenvolvido em todas as regionais pesquisadas.

Destacam-se, também, as a¢cdes de reconhecimento do territério, como enfatizado
pelos grupos | e Il. O reconhecimento do territdrio permitiu aos profissionais mais integracéo
a rede extra-institucional viva na area, 0 que garantiu mais possibilidades de recursos
terapéuticos, dentre as praticas de SM. Os profissionais comentam como se mantém

informados:

A gente sai perguntando, a gente chega e a gente procura se informar onde tem. L&
no CSU [Centro Social Urbano], no préprio CSU tem hidroginastica. E ai isso ja
serviu como encaminhamento de alguns [usuérios] que eu atendo (GRUPO II).

O que as préticas de SM na ESF tém evidenciado é que, em qualquer uma das
modalidades de atividade apresentada (visitas, atendimentos ou grupos) pelo NASF, o
principal instrumento € o préprio trabalhador, corroborando os principais autores da area
(SAMPAIO et al., 2011). A literatura aponta que esse fenémeno se da em decorréncia do fato
de que, no campo da salde mental, ndo predomina o uso denso das tecnologias de apoio
diagndstico e de tratamento presentes nas demais especialidades de salde, baseadas em
dispositivos biomédicos. O que queremos destacar é que estdo centrados no profissional os

parametros da avaliacdo, do que ofertar, dos recursos disponiveis, o que por um lado
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evidencia o papel estratégico do trabalhador no cuidado em salde mental, e por outro a
escassa retaguarda assistencial e de redes de atencéo.

Todas as atividades sistematizadas acima, ainda que em uma disposi¢cdo que
alimenta a centralidade do cuidado na acdo do trabalhador, acontecem em dimensdes
consonantes com as que Nepomuceno (2009) sugere: em apoio a assisténcia direta aos
usuarios e em relacdo de apoio com as equipes de referéncia. Nossa sistematizacdo abaixo
consiste no debate formado pelos profissionais sobre suas praticas nas relagdes de apoio
desenvolvido as equipes de referéncia na ESF e nas relacdes de apoio desenvolvidos em
interacdo com a rede. Por se tratar de um conjunto de arranjos organizacionais em que as
praticas estdo a sua disposicdo, a juncdo ganha em sentido para podermos realizar as conexdes
tedricas com as modalidades e apoio desenvolvido pelo NASF na SM.

Apoio as ERSF e Apoio a Rede

Para a producdo das praticas do NASF, a necessidade de arranjos na organizagao
do trabalho € cotidiana. Diante disso, as equipes apresentam diversas metodologias de
encontro, nas quais o0 apoio as ERSF e a Rede séo objetivos em comum. Os encontros, por sua
vez, ndo sao faceis de serem executados, nem mesmo internamente a equipe NASF.

Sobre essa problematica, os profissionais relatam com frequéncia as tentativas de
superacdo da falta de estruturacdo de momentos de encontro na rotina do NASF. Mesmo
diante da configuracdo da carga horéaria, que é distinta segundo a regulamentacdo de cada
profissdo (fisioterapia com 20 horas, servi¢o social com 30 horas e demais com 40 horas), 0s
casos tém fluxo interno conforme estruturacdo da agenda. Afirmam que a determinagédo da
continuidade do cuidado ao caso (projeto terapéutico, as decisdes a se tomar) € realizada em

conjunto:

A gente determina junto. Na hora que a gente discute e ai chega:‘ndo, eu acho que
realmente ta complicado esse caso ai’. “Vamos fazer isso e isso’. Ai a pessoa que ta
como cuidador direto, ai essa pessoa direciona. Se for comigo e eu acho que é um
problema de fala, mas a nivel de psicologia nao, é s¢ fala, sabe. Ai é muito além do
que fala, ai eu vou junto a familia e tento explicar, porque ela veio através de mim.
Mas embora a [fisioterapeuta] também tenha visto, é decidido assim: conjunto
(GRUPO I1).

Em outra situacdo, as profissionais detalham a situacdo concreta em que houve
necessidade de se decidir em equipe e a producdo de um espaco de didlogo sobre o caso foi o

diferencial no cuidado proposto, como relata a assistente social do grupo:
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O caso da B. [ndo relatado no fluxograma], por exemplo: aquela familia que a gente
comentou - que séo seis filhos e seis netos e moram na mesma casa com os pais. O
pai chegou na unidade de salde porque tinha levado um corte e tinha havido uma
briga muito grande com a filha e peguei todo relato dele e conversei com a
[psicéloga]. Ai a [psicéloga]:- ‘€ interessante a gente levar pro conselho tutelar, né?’
Eu disse e ela: concordo. Entdo a gente fez o relatdrio e encaminhou. Ai eu fui e
conversei com a agente de salide e ao mesmo tempo a gente percebeu que a filha que
é alvo da confusdo ela também precisa de um cuidado e ai ja encaminhei pra
[psicéloga] atende-la (GRUPO II).

Sobre a capacidade de fazer os arranjos internos, caracteristica muito forte
apresentada pelos Grupos | e Il, comentam que ndo esperam muito a equipe de referéncia ou a

rede acontecer para tomar a frente do caso:

A nossa equipe tem essa caracteristica. Tem determinadas coisas que a gente sabe
assim que vai ser dificil e se nds pudemos fazer a gente vai e faz. (GRUPO 1).

Mesmo diante de algumas amarras da organizacdo do servico, tentam superar com
improvisos e mesmo com iniciativas que levam em conta a disponibilidade pessoal. O debate

abaixo entre os profissionais expressa isto:

Nossa equipe vai pra escola no nosso carro, a nossa equipe faz visita institucional no
nosso carro. E a Unica coisa que a gente combinou é ndo fazer visita domiciliar,
sabe. Tem algumas coisas que a gente discute e ainda acontece (GRUPO 1I1).

Entretanto, os préprios profissionais vislumbram criticas sobre a pratica de
arranjos internos em que se supre a necessidade da relagdo mais direta com as ERSF. Os

profissionais percebem o que precisaria para instituir uma relacdo de apoio a ESF:

Eu acho que se a equipe minima sentisse que o NASF realmente é apoio sabe,
entrasse mais, deixasse a gente entrar mais, nos convidasse a entrar mais sem a gente
ta na porta esperando ser chamado e ndo entrar, uma coisa mais sistematica
(GRUPO I1).

Uma pratica realizada em algumas das equipes de referéncia que os NASF se
vinculam sdo as reuniGes e momentos de supervisao tratadas no PMAQ — Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica’. O programa tem por finalidade,
dentre outras ac6es, induzir as Equipes da ESF a ofertarem servicos que assegurem maior
acesso e qualidade, de acordo com as necessidades concretas da populacdo. Em sua
operacionalizacdo, equipes de supervisores produzem encontros com equipes de referéncia
para construir estratégias de melhoria da qualidade da atencao.

Apesar de ser momento de encontro de equipes, com fins de suporte para

ampliacdo do cuidado, o NASF ndo participa do programa governamental. Pior que isso,

" Conforme disponivel em <http://dab.saude.gov.br/sistemas/Pmag/>. Acesso em 30 dez. 2012.
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relatam os profissionais do NASF, ndo podem sequer estar nos momentos de integragcdo da

equipe. No relato abaixo, fica em evidéncia a frustracdo em relacdo a auséncia do momento:

Eles se rednem, agente de salde, enfermeiro, médico, mas eles nunca convidaram o
NASF pra participar. A gente até uma vez ja sentou e ficou la esperando na porta, eu
fiquei morta de vergonha. A gente foi & na porta se oferecer duas vezes e nem assim
a gente conseguiu entrar nessa reunido e dai depois a gente também desistiu. Foi
muito constrangedor, nunca convidaram a gente pra participar dessa reunido que eu
acho que ¢ um momento que ela faz a avaliacdo, analisa como é que ta acontecendo,
da as sugestdes e se a gente tivesse junto seria um momento de crescimento. E vale
ressaltar que essas reunides elas sdo agendadas, elas ndo acontecem de uma hora pra
outra e ndo: - vocés hoje ndo vdo td no posto por isso que vocés ndo foram
convidados. Nao, elas sdo agendadas (GRUPO I1).

Ao seguirmos adiante, discutimos as tecnologias de encontros especificos em
Saude Mental. No topico que tratamos sobre interacdo com a Rede de Saude Mental, no
capitulo anterior, tratamos da organizacdo e esfacelamento do apoio matricial como
possibilidade de ponte com a atengdo especializada em SM, entretanto, podemos retomar essa
discussédo neste topico, sem tornar repetitiva a énfase, haja vista o apoio matricial se tratar ndo
s0 de um arranjo de redes, mas também de suporte técnico assistencial para as equipes
(CAMPO; DOMITTI, 2008). Nos relatos, reiterada vezes a critica foi a verticalizagdo do
processo de implementacdo (da gestdo para os profissionais) sem o preparo das equipes, ou
ficou afirmada a falta de retaguarda da gestdo para a viabilizacdo desse arranjo no cotidiano.
O grupo I toma o apoio matricial como uma estratégia que foi transitoria e curta: “aqui até
funciona umas duas vezes e depois disso nunca mais” (GRUPO I).

Ainda mais importante é destacar que as equipes nao fazem relato algum entre as
praticas de SM na APS, o apoio matricial, ou a acdo de matriciamento, como integrante do
cotidiano do apoio as ERSF para além de uma proposta de arranjo de redes (SM e APS).
Ponto tal que no grupo Il a pratica ndo foi executada em nenhum momento e nem citada
pelos profissionais como tecnologia de cuidado.

No que tange a SM, por outro lado, hd a presenca dos encaminhamentos dos
usuarios do CAPS para ESF. Nesse sentido, os profissionais alertam essa pratica como
agravante da organizacdo do cuidado na interacdo com a rede e ERSF. A presenca dos CAPS
sem retaguarda, mas com insercdo de casos novos, e a lida diaria com a interacdo com as
ERSF, sem 0 necessario acompanhamento conjunto pelos profissionais médico, enfermeiro ou
dentista, joga para 0 NASF a possibilidade de se sobrecarregar enquanto porta de entrada.

Os NASF se percebem como retaguarda territorial para os casos, mas criticam

serem eles uma parte da substituicdo dos hospitais psiquiatricos, sem equipamentos outros
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bem estruturados na rede de atencdo a saude mental, o que é, para eles, um risco para a

conducéo dos casos. O relato abaixo sintetiza o receio:

Entdo, assim, eu acho maldade mesmo sabe, eu acho € necessario [a
desospitalizacdo], mas eu acho que antes que a gente tenha acdo precisa de
planejamento, antes da execugéo, antes pra vocé tomar uma atitude tdo radical como
foi, que eu defendo, mas eu acho que vocé tem que ter uma resposta pra aquilo, vocé
tem que ter uma atividade, vocé tem que ter uma estrutura pra aquilo, coisa que hoje.
[...] Na verdade eles deviam ter feito a retaguarda pra depois tirar e ndo, eles tiraram,
eles fecharam e ndo tem retaguarda. (GRUPO 1)

Problemas béasicos ainda sdo necessarios de resolucdo e as praticas acabam sendo
considerada uma conquista de uma “batalha diaria”, relatam. A pratica do encaminhamento

para rede especialista e diagndstica, por exemplo, € dita como cadtica:

Entdo assim, [...] porque neurologista, se a gente precisar de neurologista € um caos
através do SUS (GRUPO IlII).

De volta ao cotidiano das equipes, as equipes NASF acreditam que a sistematica
de ndo conseguir “entrar mais” no processo de trabalho das equipes de referéncia, como
citado na fala anterior, por um lado tem a ver com a incompreensdo das ERSF em néo
conseguirem estabelecer linhas de cuidado integral (amplas, como na atencéo a saude mental).

Chegam a afirmar habilidades ou posturas profissionais que influenciariam este vetor:

Eu acho que a questdo, a grande diferenca que eu acho nisso é que a gente consegue
escutar o paciente, coisa que eu acho que numa equipe de salde da familia eu acho
que o povo ndo faz muito isso, entdo eu acho que nesse aspecto da escuta, dele
chegar com queixa e a gente conseguir acolher, escutar eu acho que isso ja é uma
forma diferente (GRUPO II).

A sistematica falta de espacos conjuntos de discussdo de casos e encontros entre
ERSF e NASF, relatadas as dificuldades e as préaticas ja na apresentacdo e discussdo dos
fluxogramas, para os profissionais também tem a ver com a implementacao da estratégia no
municipio de Fortaleza. A sintese que os préprios profissionais fizeram, no que diz respeito ao
julgamento dos motivos pelos quais as distancias das equipes de NASF e da ESF se dao estdo,

principalmente, em trés motivos, que podemos perceber na leitura do Diario de Campo:

Para eles, sdo trés motivos: 1- por terem sido “jogados” na APS sem articulagdo com
as ERSF; 2- sem preparo das equipes de apoio para a atuacdo na ESF; 3- parecer estar
em lugar hibrido, com forte semelhanga a uma atencdo secundéria (ambulatorial e
clinica) dentro da propria APS (DIARIO DE CAMPO 7).

No primeiro, a auséncia de planejamento conjunto com as ERSF sobre as

necessidades dos territorios e servicos, por parte da gestdo da APS, assim como da iniciativa
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dos profissionais do NASF, marcaram uma inser¢cdo dos nucleos de apoio distantes da
dindmica da ESF.

O segundo motivo remete a falta de treinamento especifico ja citado na
apresentacdo inicial dos profissionais, em que os cursos introdutorios foram evidenciados
como insuficientes para implantacdo da estratégia. Iniciativas como capacitagdes para
metodologias de gestdo do trabalho, como Apoio Matricial - dito como estratégia de apoio
técnico-assistencial de SM na APS no municipio - também ndo foram langadas, assim como
introducdo em praticas de melhoria da qualidade da atencdo, como PMAQ, também néo
garantiu o NASF nas estratégias de qualificacdo profissional.

No terceiro a conflito inicial dos profissionais diante da prerrogativa do “ndo
atendimento clinico”, que os gestores apontavam para as equipes, e a0 mesmo tempo um
conjunto de fatores que sugeriam a manutencdo da atencdo clinica tradicional como a
formacdo dos profissionais, as habilidades prévias adquiridas nas experiéncias dos
profissionais do NASF antes de sua inser¢do na estratégia e a necessidade e pedido dos
profissionais da ESF para as “consultas dos multiprofissionais”, além da agravante falta de
rede secundaria especializada no municipio, compuseram as principais questfes que
fortaleceram o NASF como atencéo especializada no ambito da APS e ndo como apoio para
efetivacdo da integralidade na ESF.

Diante das problematicas, sobretudo dos encontros e desencontros entre NASF
ERSF e Rede, em sintese, as principais formatacdes de encontro disponivel entre 0s grupos
pesquisados dizem respeito a: participacdo em grupos intersetoriais, como na “comissdo de
maus tratos”; em reunides mensais promovidas pelos NASF, em sua maioria com a
participacdo do ACS sem os profissionais médicos, enfermeiros ou dentistas, como no grupo
Il; participacdo em reunibes mensais das ERSF, como no grupo I, ou em momentos de
discussdo de caso produzidos em ato, como no grupo Ill. O apoio se da também na
participacdo dos grupos da atencdo programada, através de grupos de conversa ou “sala de
espera”, como citado pelos trés grupos, e na saude mental em especifico, com a conducéao de
casos por vezes em retaguarda ou por vezes sendo a referéncia do caso, nos quais se lanca
méo de acBes como as citadas e tipificadas acima (visitas, atendimentos e grupos).

Em dialogo com a fundamentacdo tedrica, algumas modalidades de apoio ja
aconteceram dentre as praticas de SM estudas e discuti-las em um movimento critico pode
nos auxiliar a compreender as praticas de SM do NASF de Fortaleza. Foi possivel
sistematizar na literatura a0 menos trés tipos de conjuntos/diretrizes de praticas emergiram

nas equipes multiprofissionais de SM que apoiavam a ESF: equipes de SM que ajudavam o
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monitoramento da demanda, mas com desenvolvimento de praticas assistenciais, com idas
sistematicas as equipes da ESF (CASE, 2001; LANCETTI, 2001); equipes de SM que atuam
como assessores e apoiadores pedagogicos, com centralizacdo do CAPS aos cuidados de SM
(SAMPAIO; BARROSO, 2001); equipes de SM que atuam como supervisores diretos do
CAPS as equipes em SF, aos moldes do Apoio Matricial (FIGUEIREDO; ONOCKO
CAMPOS, 2009; TOFOLI; FORTES, 2006; NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007).

Na realidade estudada em Fortaleza, um certo ineditismo de organizagdo do
cuidado e hibridismo de modalidades de apoio foram percebidos nas equipes em sua atuagao
pratica. De um lado, a tentativa de um arranjo em que a SM fizesse parte do cotidiano da
atencdo de modo que as préaticas se integrassem transversalmente as acfes o cuidado em SM.
Ou seja, por vezes o proprio NASF era o condutor do caso, assessorando a intermediacao
entre a ERSF e a rede de saude mental (SAMPAIO; BARROSO, 2001), como no caso do
grupo Il em que toda a coordenacdo do cuidado passou pelo NASF, mas com criacdo de
espacos de discussédo e volta do caso em integracéo e referéncia da ERSF. A comisséo de
maus tratos simbolizou a estratégia de atencdo integral a saide mental e de integracdo da
ERSF ao caso.

Ainda no aspecto hibrido das modalidades de apoio, perceberam-se também
algumas correlagbes com o arranjo de apoio conforme o citado por Casé (2001) na
experiéncia de Camaragibe. Ou seja, mesmo sem um suporte da Rede de SM substitutiva ao
modelo asilar, os profissionais do NASF produziram agdes conjuntas com a ERSF dando
suporte pratico as acdes, monitoramento a demanda apos alguns encaminhamentos e reflex@o
conjunta com a ERSF e o NASF. N&o se nota o investimento forte do papel pedagdgico no
NASF em relacdo a SM para a ESF, mas, ainda assim, o arranjo tem semelhanca, sobretudo,
no tocante a uma organizacao do trabalho que supera a falta de rede especifica de SM.

Por outro lado, ha um certo grau de prética inédita, sobretudo em destaque no caso
I, no qual NASF produziu, ele mesmo, a referéncia no caso, suplantando a necessidade da
ERSF, ou delegando a ela apenas o suporte a consultas e necessidades de encaminhamento.
No caso e fluxo percorrido por ele, foram lancadas praticas em que o principal manejo foi a
disposicdo de equipamentos comunitéarios aliados ao fazer da equipe de forma fluida e
complementar.

O arranjo organizacional evidenciou a equipe em uma disposicao de atendimentos
segundo as necessidades da usuaria. Ndo € facil enquadrar esse modo de acdo como apoio
matricial — no qual o manejo e interface da rede de salde mental sdo centrais, devido a

reformulacdo dos fluxos de encaminhamentos (CAMPOS, 1999) — ja que ndo houve
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retaguarda técnico-assistencial a equipe de referéncia, mas uma acéo por parte da equipe de
apoio em articulagdo com recursos externos. Tao menos é possivel afirmar um papel de apoio
pedagogico a equipe de referéncia ou mesmo aos equipamentos comunitarios, como em outras
modalidades de apoio (SAMPAIO; BARROSO, 2001). Tratou-se, entdo, de praticas de
cuidado em manejo multiprofissional e horizontal, mas em substituicdo a equipe de
referéncia.

O ineditismo de praticas do NASF, contudo, ndo se encerra na condugdo de um
caso ou outro, enquadrando-os em uma modalidade tedrica de apoio, mas em um conjunto de
praticas organizados de um modo que a assisténcia foi reinventada no cotidiano. Um dos
desafios apresentados ao NASF, diante da necessidade diaria de invencdo de fluxos, foi
distinguir o que era um caso para a sua assisténcia e o que ndo era. E sobre esse fenémeno,

entdo, que conduzimos as discussdes no ultimo eixo de analise.

6.2 O inédito e o viavel em SM no NASF

“Esse caso ¢ de NASF”

Fala recorrente nas observagdes de campo e também usada emblematicamente nas
escolhas dos casos, em oposicao aqueles que ndo poderiam ser conduzidos pelo NASF, “esse
caso ¢ de NASF” foi um discurso presente nos trés grupos pesquisados.

No inicio do capitulo anterior, foi exposto que a escolha dos casos para a
discussdo tinha a ver com trés fatores: ter alguma interface com as ERSF e serem denominado
multiprofissional, conforme solicitavamos na escolha do caso, e ter necessidade de
“intervengOes intersetoriais™ (como acréscimo dos profissionais aos critérios sugeridos). Aqui,
problematizamos os “recortes” do perfil de demanda apresentados por eles.

Como dissemos, o0 segundo parametro teve como foco a necessidade de

intervencdo intersetorial, como nas falas abaixo, em sequéncia, dos dois grupos:

Eu acho que a questdo da atuacdo multiprofissional, da gente t& trabalhando também
a articulacdo com outras organizagdes (GRUPO II).
[um caso NASF requer] trabalhar em rede e assim de ter se iniciado a partir de uma
demanda que foi a partir da equipe do satde da familia (GRUPO 1I).
Neste recorte, os profissionais definem que a complexidade da demanda, reside
principalmente nos casos que fogem ao tradicional campo de intervencdo da saude (o

processo patolégico envolvidos nos agravos de saude), como na violéncia, presente no caso I,
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negligéncia, presente no caso III. O recorte “intersetorial”, entdo, apresenta uma demanda a
equipe de referéncia que foge ao costumeiro e inaugura novas possibilidades.

Outro aspecto tem a ver com a dificuldade ou facilidade dos casos terem interface
com a equipe de referéncia, como cita o relato: “[...] a partir do momento que parte da equipe
minima se torna mais facil o processo” (GRUPO I). Em algumas situagdes, isto se deve ndo
sO pela ascensdo da demanda — que deve ser ESF para NASF —, segundo a normativa
(BRASIL, 2011), mas pela facilidade que pode gerar de repercusséo no processo do cuidado.

Ao discutirmos a integragdo com as ERSF por parte do NASF, fizemos referéncia

a fala de uma das profissionais que, em resumo, dizia:

Se vocé tem um médico na equipe salde da familia, um médico e um enfermeiro
que entende o que é NASF, [...] percebe que naquele caso é importante uma
intervencdo do NASF, é aonde a gente consegue trabalhar (GRUPO I).

O que fica evidente € que a necessidade de integragdo entre as equipes (ERSF e
NASF) tem mais conexdo com a necessidade de dar resolubilidade ao caso, elaborar um fluxo
mais efetivo, e menos com a ampliacdo da capacidade das equipes aumentarem seu escopo de
acOes, como preconiza a proposta da politica de atencédo basica (BRASIL, 2011).

E sobre a necessidade de diversos profissionais para o cuidado, terceiro critério
identificado do que seria um caso do NASF, que apresentamos um contetdo mais denso de
discussdo, ja que as contradi¢cGes foram mais latentes. As equipes pesquisadas julgam a esse

corte € fundante da necessidade de apoio do NASF:

Porque ndo ficou s6 num profissional, ndo ficou s6 naquele profissional, néo ficou
s6 naquela queixa inicial. Veio com uma queixa inicial de voz e ai dessa queixa
comegou a se ampliar, que exatamente é o que é o NASF. Eu acho que a
[fonoaudidloga] foi muito feliz. Sabe por qué? [...] porque as vezes o profissional
atende e pode ser que tenha uma demanda pro servigo social, mas que ele retém pra
ele por N motivos. E como pode ser que tenha uma demanda pro psicologo, pro fisio
ou pro farmacéutico e o profissional detém aquilo pra ele. Por conta até do que a
gente falou no comeco que assim, como é que formou o NASF, que alguns
profissionais ndo vieram com essa vivéncia de salde coletiva, ndo vieram com a
vivéncia de trabalho de equipe e vieram muito com a vivéncia do individual, entdo
aquele caso é meu, entdo eu vou trabalhar, aquelas outras questdes ndo importa, né.
Eu vou trabalhar. Entdo, eu acho que assim, o profissional tem que ter a
sensibilidade de perceber que: - Espera ai, até aqui deu pra eu ir sozinho e agora ndo
da mais, eu preciso de ter um outro olhar. (GRUPO 1)

E continua, a mesma profissional, com o depoimento acerca da escolha do caso I:

Por isso que eu acho que esse caso € um caso, pelo menos dos que foram falados,
bem assim, bem peculiar de NASF. Porque numa equipe de cinco categorias quatro
categorias foram contempladas, além de que mesmo que ndo venha como porta de
entrada médico ou enfermeiro, mas veio da equipe e houve uma inter-relacdo NASF
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e equipe médica. Entdo eu acho que talvez a gente ndo sentou com a equipe de saude
da familia pra se discutir esse caso, mas houve um trabalho (GRUPO I).

Sobre este ultimo aspecto do discurso do profissional, é possivel perceber que os
préprios membros da equipe NASF percebem a necessidade de dialogo e interacdo organica
com a ERSF. O fato dos usuérios passarem por diversos profissionais, entretanto, ndo garante
resolubilidade e t&o menos efetividade do apoio a ESF. Pelo contréario, se ndo se organiza com
um método de discussdo e responsabilizacdo do caso na equipe de referéncia, a possibilidade
de transformar-se em porta de entrada é eminente.

Na perspectiva multiprofissional, eles percebem que estd nela uma maior

possibilidade de olhar que supera apenas a doenca:

Como se 0 NASF conseguisse entrar nessa visao de um ser complexo, de néo ver so
a doenca, mas de ver todos os aspectos que podem ta envolvidos na doenca.
(GRUPO I)

As possibilidades de superacdo do nucleo profissional, entdo, apontam uma
complexidade dos processos salde-doenca que Gastdo Campos ja aponta em sua
sistematizacdo sobre teoria de nucleo e campo na saude coletiva, na qual estaria no campo a
maior possibilidade de intervencdo no ambito da saude coletiva (CAMPQOS, 2003).

Em salde mental, a superagdo do olhar “uniprofissional”, ou de nucleo, nas
palavras do Gastdo Campos, que reverbera um foco na doenca, € superada com acolhimento
ao sofrimento que supera o olhar exclusivo sobre os sintomas e queixas. Uma das
profissionais faz referéncia a Adalberto Barreto, psiquiatra, autor da técnica da Terapia
Comunitaria, para observar a necessidade de ampliacdo do olhar para além da doenca na

questdo da satde mental:

Adalberto, eu acho muito interessante que ele fala assim: - doenga precisa de
remédio e sofrimento precisa de acolhida. Nao adianta vocé dar a medicagao e néo
vai, porque tem tantas pessoas que sofrem - e cada dia mais queixosos - , cada vez
aparecendo mais doengas porque ndo é remédio. Precisa realmente ser acolhido e eu
acho que é importante até pra gente. (GRUPO 1).

E nessa operacdo de superacdo do olhar da doenca, no foco em intervencdes
multiprofissionais que estaria a diferenca da atencdo do NASF e, a partir da qual, os casos
seriam delineados. Os casos do NASF seriam, entdo, os de olhares “minuciosos”, como no

relato:
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[...] eu acho que assim que fora 0 NASF que tem essa perspectiva, mas muitas vezes
0 médico e o enfermeiro eles ndo tem essa questdo desse olhar mais minucioso
(GRUPO I).

Entretanto, é na contradicdo de todo este delineamento ampliador da demanda que

ocorrem falas que denunciam o que pode ser o0 motivador da saida dos nucleos profissionais:

Eu posso dizer assim que a gente tem uma dificuldade mesmo é de trabalhar a
clinica ampliada trazendo o enfermeiro e trazendo o médico. Pouquissimas ac¢Ges da
gente, atuacdes. A gente tava com um caso clinico, a gente tem um médico que é
parceiro atualmente e ja tivemos outros. Hoje em dia é doutor [médico], mas ele ndo
faz parte da equipe salde da familia, ele € um pediatra vinte horas, que é quem
trabalha com a gente no conselho, na comissdo de maus tratos. Ai ele sim, ele sim
(GRUPO I1).

Possivelmente, “trazer menos clinica” signifique estar menos permeado da
atencdo da ERSF. Quando os profissionais alegam que a falta dos enfermeiros, médicos e
dentistas fazem o parametro clinico (ampliado) ndo ser o definidor da atencdo do NASF e, ao
mesmo tempo, é a necessidade de ampliagdo multiprofissional que faz os “casos serem de
NASF”, esta implicita a necessidade de maior integracdo com as equipes de referéncia.

A atuacao multiprofissional, entdo, ndo quer dizer necessariamente a ampliacdo da
equipe de referéncia, mas em o NASF estar junto, em sua equipe, na atuacdo sobre a
demanda. Isso contraria, entretanto, a logica de apoio do NASF a ESF.

Ao mesmo tempo, Nepomuceno (2009), ja citado nesta discussao, sugere que 0
apoio do NASF se dé em dois polos: a assisténcia direta aos usuarios e em relacdo de apoio as
equipes de referéncia. Por esta via de compreensdo, entdo, temos um apontamento: 0 NASF,
em Fortaleza, por suas dificuldades de integracdo com as ERSF, acaba por fortalecer o polo
de atencdo multiprofissional a populacdo e assim ndo sdo garantidas no mesmo grau de

poténcia a producéo de praticas de apoio as ERSF, sobretudo no que tange a demanda de SM.

“Esse caso nio ¢ de NASF”

Surgiu, também, ao longo dos debates, o delineamento do que ndo é caso do
NASF. Os principais parametros citados pelas diferentes equipes e aqui sistematizados dizem
respeito a0 modo como acessam o NASF, que deve ser pela ERSF, e pelo modo como se
estabelece a atencdo, através do apoio — ao passo que sem isso a autonomia do usuario em
relacdo ao seu cuidado € influenciada negativamente, assim como a construcdo do vinculo
pode ser problematica.

Primeira negativa tem a ver com 0 modo de acesso:
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Eu acho que ndo é NASF quando é uma procura diretamente pro NASF. Isso ndo é
NASF, tem que usar toda a equipe de sadde da familia e quando ndo hé articulagéo
entre os profissionais seja eles os profissionais do NASF ou ele profissional NASF e
equipe da saude da familia (GRUPO I).

A equipe NASF evidenciou, em diversos momentos, que 0s casos de SM e mesmo
outros casos tém um fluxo significativo de demanda por parte dos ACS e foi principalmente
por isso a necessidade do corte dessa “porta de entrada”. A passagem pela equipe de
referéncia instaura um meio retentor da demanda instalada e que o NASF néo se percebe com
poténcia para cuidar sozinho.

Outra justificativa com o que ndo é do NASF tem a ver com o choque da
perspectiva de “responsabilidade sanitdria” com a légica do Apoio. A responsabilidade
sanitaria dos casos previstos pela normativa da ESF (BRASIL, 2011) indica que toda ERSF
tem por dever o trabalho de promocao, prevencéo e reabilitar os usuarios de sua area adscrita,
cabendo a equipe de apoio ampliar a integralidade do cuidado. O trecho abaixo explica a

perspectiva dos profissionais:

Como se fala, 0 NASF ele ndo € responsavel pelo usuério, ele ¢ um apoio da equipe,
guem é responsavel pelo usuério é a equipe. 1sso eu acho que falta, porque acaba que
a gente fica mais responsavel (GRUPO 1).

Assim, sdo percebidos como antagbnicos a responsabilidade sobre os casos e 0
apoio as equipes. Como se o compromisso de efetivar o cuidado integral ndo passasse pelo
cuidado direto ao usuario nos casos referenciados.

Esse mesmo discurso da ndo responsabilidade direta, por vezes, potencializa-se

com o discurso da “autonomia” do usuario, como presente no fragmento:

[...] mesmo que a gente responsabilize o paciente a gente ainda toma mais
responsabilidade pra gente e 0 NASF, com esse tipo de atendimento, o paciente tem
que ser mesmo responsavel pelo tratamento e a gente vai apoiar até o paciente
(GRUPO I).

A autonomia é entendida aqui como algo dado, ja existente, e ndo como uma
construcdo que, inclusive, envolve o proprio profissional na relacdo. A responsabilidade
versus apoio é propositalmente criada para que a equipe 0S convoque e ndo 0S USUArios, nas
situacbes em que o NASF ndo percebe viabilidade de assisténcia. Contraditorio, entretanto, é
gue, nos casos apresentados, o protagonismo do NASF nédo bate com o perfil descrito.

Ao mesmo tempo, em um dos relatos da equipe 11, se fala do cotidiano concreto
em que ndo viabiliza os vinculos entre as equipes de NASF e ERSF, na maioria das vezes,

pela falta de agenda compartilhada. Assim, o vinculo com o usuério é produto dessa operacéo
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e organizacao entre estas equipes. A questdo, representativa para a problemaética do que ndo
pode ser um caso do NASF, entdo é: as possibilidades de construcdo de didlogo com equipe
de referéncia, que pode ou ndo “emperrar o caso”, segundo capacidade de viabilizar ou ndo o

encontro. Ai, sim, como dizem os profissionais, 0 NASF fica emperrado:

Mas eu acho que assim, € muito importante porque tem equipes que vocé consegue
mesmo que vocé ndo se redina, mesmo que vocé ndo tenha aquele momento, mas vocé
consegue desenvolver um trabalho. Eu acho que sdo esses casos que emperram,
entendeu (GRUPO II).

Este discurso, no entanto, revela que o que d& ou ndo fluxo, produz ou ndo
praticas, 0 que € sintese entre 0s casos viaveis e ndo viaveis do NASF, sdo aqueles que
“pararam” em seu fluxo — aqueles que ndo tém mais agdes em execugéo por parte da equipe.

Enfim, a problematica criada entre o inédito e o viavel no &mbito da SM no NASF
quis dizer que, diante das praticas desenvolvidas - por vezes entendidas como novas-,
modelos de atuacdo-atencdo sistematizados no cotidiano e organizacdo do processo de
trabalho nas equipes NASF, em interacdo com as equipes de referéncia, o viavel - o que “¢é
caso” e o que “nao ¢ caso” do NASF - é decidido diante dos marcadores contextuais de cada
arranjo assistencial.

Diante das configuracdes de processo de trabalho e organizacdo da atencdo,
marcada pelas caracteristicas dos profissionais e formagdo dos mesmos, a tomada de
referéncia nos casos de SM por parte do NASF apresentou modos inéditos de aten¢do. Uma
configuracdo que € problematica por se distanciar dos modos de apoio as equipes necessarios
para o desenvolvimento da ESF, mas potente na medida em que configura os profissionais em
um passo criativo em que nao se permite enrijecer praticas de saude diante das normatizacoes,
endurecendo o cotidiano em a¢des rigidas e protocolares.

O viavel apresenta os cortes da atencdo, aquilo que o NASF ainda ndo domina,
aqueles em que as insegurancas habitam. O caso viavel é aquele em que o NASF se afirma
como poténcia e deixa de lado suas fragilidades, ainda que, no estabelecimento do que se
pode ou ndo atender, praticas de exclusdo (de demanda) camufladas se operem. Saide Mental

na APS, portanto, requer inéditos, mas esta sempre em confronto como viavel.
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CONSIDERACOES FINAIS

“... nada do que se interpreta pode ser entendido de uma vez s e de
uma vez por todas.”
(MINAYO; DESLANDES, 2008, p. 86).

O desafio colocado para os profissionais no seu cotidiano e expresso em palavras,
como na frase “A gente tem experiéncia que da pra escrever um livro. Mas se perdeu”
(GRUPO 1), parece colocar em sintese o desafio que essa dissertacdo agarrou para Si.
Primeiro, desnaturalizar que algo ja “se perdeu” foi o grande desafio metodoldgico, haja vista
que, em se tratando de uma politica em implantagdo, seria precoce ou mesmo preconceituoso
partir desta premissa — de que as praticas profissionais realizadas se perderam. Segundo, que a
experiéncia em curso, de fato, ¢ material suficiente para produzir um conhecimento, “pra
escrever um livro”. Evidenciar o que se tem sido feito e galgar uma reflexdo cientifica a
respeito disto é tarefa estratégica para a producdo de fazeres novos, inovadores, renovadores.

Apesar do risco de se tornar repetitivo, nessa concluséo do texto dissertativo
pontuamos uma sintese dos principais constructos, elementos desvelados e criticas apontadas
dos eixos analiticos escolhidos na pesquisa como possiveis categorias que apresentam como
vém sendo realizadas as praticas de SM no NASF, em Fortaleza. A ideia, aqui, ndo é produzir
uma leitura estanque, em que se interpreta de uma s6 vez, como revela a epigrafe desta secéo,
mas uma costura contextualizada na qual a postura do pesquisador esteve presente em todas
as linhas.

Dentre os trés eixos de analise que emergiram diante do material construido na
triangulacdo metodologica, o eixo “Processo de Trabalho do NASF” surgiu em um didlogo
mais intenso com a técnica do Fluxograma Analisador. Os casos e 0s modos de cuidado foram
desenhados graficamente, o que facilitou a analise por parte dos profissionais, o que
chamamos de autoandlise, assim como permitiu debates mais claros sobre as categorias
tedrico-conceituais que demarcam o Modo Psicossocial de Cuidado. Em sintese, todo o eixo
voltou-se a evidenciar os modos de cuidado destinados aos usuarios diante da diversidade de
organizacBes das praticas psicossociais dos grupos e suas aproximacdes e distanciamentos
delas.

Nas praticas relatadas, por um lado a tentativa de supera¢do da “busca-oferta”
apresentada no caso | com a tentativa de escuta qualificada, para além da queixa ou sintoma, e
evidéncia do sujeito em questdo, para alem de sua doenca. Por outro lado, no caso Ill, ora uma

a organizacdo de um arranjo assistencial em que a adaptacdo do sujeito aos desejos e
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incomodos da familia é central, ora implicacdo com o caso a ponto de reverem-se as praticas
usadas na conducao do cuidado.

De um lado, a preponderancia e horizonte sdo perceptiveis em conexdo com a
organizacdo psicossocial de atencdo na medida em que as praticas de tutela ou
institucionalizacdo do sofrimento ndo sdo recorrentes, sobretudo, com as revisfes de praticas
realizadas e autocritica realizadas pelos profissionais. Os exemplos foram muitos: percebemos
a necessidade de satde da usuéria como principal eixo norteador de préticas, como no grupo I,
promovendo praticas de implicacdo subjetiva do profissional com o contexto do sujeito e uma
abordagem do problema pela ‘“existéncia-sofrimento”, previstas no modo psicossocial.
Destacamos, também, desde o fortalecimento da referéncia do cuidado por uma profissional
nao “psi”’, como no grupo I, ao fortalecimento de estratégias de praticas terapéuticas
multiprofissionais, como elencado dentre as praticas do grupo Il, como possiveis de se
perceberem em afinamento a proposta psicossocial de cuidado.

Do outro, qualquer tentativa de “romantismo” analitico em que se defina
exclusivamente os cuidados apresentados como de “Modo Psicossocial”, oposto ao asilar,
seria impreciso. Os exemplos também sdo claros: percebemos em profissionais dos grupos
pesquisados, em dado momento, praticas em prol da viabilizacdo do asilamento da usuéria,
como no grupo IlIl. O que percebemos, entdo, € uma transicdo das praticas que carregam
modos asilares de estruturacdo a praticas psicossociais de cuidado.

Ja o eixo de analise “Praticas em SM na APS” emergiu, indubitavelmente, como
resposta mais direta aos objetivos dessa pesquisa. O primeiro apontamento da analise foi
claro: em qualquer uma das modalidades de atividade apresentadas (visitas, atendimentos ou
grupos), o principal instrumento é o prdprio trabalhador, corroborando com estudos prévios a
respeito das ferramentas em SM. O que destacamos é que estdo centrados no profissional o0s
parametros da avaliacdo, do que ofertar, dos recursos disponiveis, o que por um lado
evidencia o papel estratégico do trabalhador no cuidado em salide mental, e por outro revela a
escassa retaguarda assistencial e de redes de atencdo, denunciada em todos 0s grupos
pesquisados.

A escolha pelo entendimento dessas préaticas através da categoria operativa-
conceitual “Apoio” ajudou a sistematizar as modalidades de suportes manejadas pelos
profissionais do NASF as ERSF e a Rede a sua volta, tanto a de Saude Mental quanto a
comunitaria, tdo presentes nos relatos dos profissionais. Assim, ter a descricdo das

modalidades de atividade apresentada ndo foi suficiente e, nessas agdes, compreendemos
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como elas estdo a disposicdo das equipes ou sdo problematicas em sua exequibilidade,
segundo algumas variaveis.

Certo ineditismo de organizagdo do cuidado e hibridismo de modalidades de
apoio, segundo o suporte tedrico adotado, foi percebido nas equipes em sua atuacdo prética.
De um lado, a tentativa de um arranjo em que a SM fizesse parte do cotidiano da atencédo de
modo que as praticas tentavam integrar transversalmente as a¢des o cuidado em SM, em que,
por vezes, o proprio NASF era o condutor do caso assessorando a intermediacdo entre a ERSF
e a rede de saude mental (SAMPAIO; BARROSO, 2001), mas com criacdo de espacos de
discussdo e volta do caso em integracdo e referéncia da ERSF. Houve, também, algumas
semelhangas com o arranjo de apoio analogo ao citado por Casé (2001): mesmo sem um
suporte da Rede de SM, os profissionais do NASF produziram agdes conjuntas com a ERSF,
dando suporte préatico as a¢bes, monitoramento a demanda apos alguns encaminhamentos e
reflexdo conjunta coma ERSF e NASF.

Por outro lado, ha a introducéo, até certo grau, de uma pratica inédita, sobretudo
em destaque no caso | em que o NASF produziu ele mesmo a referéncia no caso, suplantando
a necessidade da ERSF ou delegando a ela apenas o suporte a consultas e necessidades de
encaminhamento. Neste caso e fluxo, foram lancadas praticas em que o principal manejo foi a
disposicdo de equipamentos comunitarios aliados ao fazer da equipe de forma fluida e
complementar. O arranjo organizacional evidenciou a equipe em uma disposicdo de
atendimentos segundo as necessidades da usuaria. Um destaque, entdo, significativo, é que,
mesmo como diretriz da saide mental do municipio, a ferramenta do Apoio Matricial ndo foi
relatada entre as praticas, sendo para explicitar o distanciamento das APS da SM.

Esteve, entretanto, no Ultimo eixo, “O inédito e o viavel em SM na ESF”, a maior
presenca daquilo que foi o material que ndo era esperado e que fugia ao objetivo central da
pesquisa, mas complementou de modo proficuo a compreensdo sobre as praticas de SM do
NASF na ESF. Nesse eixo, emergiu - a partir da fala dos profissionais, daquilo que pareceu
ser as caracterizacdes dos casos de NASF e o0s que ndo eram possiveis de serem conduzidos -
o titulo da dissertacdo com uma das assertivas dos profissionais em interrogagdo: “Esse caso ¢
de NASF”?

Diante das configuracdes de processo de trabalho e organizacdo da atencao,
marcadas pelas caracteristicas dos profissionais e formacdo dos mesmos, a tomada de
referéncia nos casos de SM por parte do NASF apresentou modos inéditos de atencdo, das
praticas e cuidados em SM. Uma configuracdo que é problemética por se distanciar dos

modos de apoio as equipes - como na retaguarda técnico-assistencial (CAMPOS, 1999) -
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necessarios para o desenvolvimento da APS, ja evidenciado em diversos trabalhos cientificos
(FIGUEIREDO; ONOCKO CAMPOS, 2009; TOFOLI; FORTES, 2007; NUNES; JUCA;
VALENTIM, 2007). Por outro lado, mostrou potencia quando a organizacdo do processo de
trabalho pdde ter elementos, no cotidiano, de abertura a possibilidades de acGes menos ligadas
as normatizacdes, endurecendo o cotidiano em acdes rigidas e protocolares em salde.

O viavel, dentre os casos, apresenta 0s cortes da atencdo, aquilo que o NASF
ainda ndo domina, aqueles em que as insegurancas habitam. Os casos
usuario/familia/comunidade vidveis sdo aqueles nos quais 0 NASF se afirma como poténcia e
deixa de lado suas fragilidades, ainda que préticas de exclusdo camufladas de demanda (os
casos ndo atendidos) operem-se no estabelecimento do que se pode ser feito, realizado. A
Saude Mental na ESF, portanto, requer inovacdes, abertura ao inédito, mas esta sempre em
confronto com o viavel.

Trabalhos futuros podem complementar os resultados encontrados, sobretudo no
tocante a necessidade de complementacdo do olhar das equipes de referéncia sobre as préaticas
em salde, ja que o foco neste trabalho elegeu os profissionais do NASF dentre aqueles que
compdem a ESF. Assim, também outros atores da rede que compde a saude mental e mesmo
outras fungbes, como gestores na APS e SM, podem ser sujeitos de estudos que ampliem o
escopo deste.

Por fim, destacamos que pesquisar a pratica profissional em satide mental na ESF,
nesses “casos de NASF”, foi instrumento promotor de reflexdo para a formacdo de novos
profissionais, além de ter servido de fomento a postura (auto) critica sobre pratica, ou praxis,
dos atuais trabalhadores do campo e, principalmente, um dispositivo de avaliacdo da
qualidade da assisténcia, tdo importante para as politicas que preconizam o olhar as

singularidades, como a ESF, para o Sistema Unico de Satde.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) profissional do NASF,

Sou psicélogo, funcionario do Sistema Municipal de Salde Escola da Secretaria Municipal de Saude
de Fortaleza-CE e estou desenvolvendo, através do Programa de P6s-Graduacdo em Saude da Familia
da Universidade Federal do Ceard (UFC), uma pesquisa intitulada “NASF e a Estratégia Salde da
Familia: saide mental na atencio primaria?”, sob a orientacdo do Prof. Dr. Luis Fernando Téfoli.
O objetivo da presente pesquisa € investigar as acfes em Salde Mental (SM) que se evidenciam na
prética dos profissionais do NASF na Estratégia Saude da Familia (ESF) do municipio de Fortaleza.
Para tanto estaremos realizando sess6es de Grupo Focal (GF), Entrevista e Observacgéo Participante. O
nimero de participantes do GF seréa entre 6 (seis) e 8 (oito) profissionais. Preconizaremos 2 encontros
com cada grupo desses profissionais: O primeiro com objetivo a construcdo conjunta do fluxograma
analisador; O segundo encontro sera realizada a discussdo da problematica da pesquisa, através da
conversa sobre o fluxograma.As entrevistas serdo usadas para aprofundamento de questdes sobre as
praticas, quando ndo aja esgotamento do tema nos dois encontros focais, podendo o pesquisado optar
por ndo realiza-la. As observacdes participantes se dardo nas aproximagfes com o campo pesquisado,
e nos GF serdo materializadas atraves de registros em diario de campo.

Gostaria de acrescentar que os resultados desta entrevista em grupo, através do Grupo Focal, e
individual, ao final das sessdes do Grupo Focal, sdo estritamente confidentes e em nenhum caso
acessiveis a outras pessoas. Dou-lhe a garantia que as informacdes que estarei obtendo serdo apenas
para a realizacdo da pesquisa, e seu nome e nada que puder lhe identificar sera utilizado. Também Ihe
asseguro que fotos ndo serdo tiradas, nem realizadas filmagens, apenas a gravacdo de audio que sera
feita através de um aparelho eletrdnico de propriedade do pesquisador e a qualquer momento vocé tera
acesso aos arquivos digitais gravados e as anotacdes das informacges obtidas, inclusive para resolver
davidas que possam ocorrer. Vocé tem a liberdade de retirar sua autorizacdo ou consentimento a
qualquer momento, sem que isto Ihe traga prejuizo algum. Caso precise entrar em contato com o
orientador da pesquisa, informo-lhe seu nome e endereco: Prof. Dr. Luis Fernando Tofoli. Endereco
Avenida Comandante Marcoaurélio Rocha Ponte, 100, Derby, Sobral. Cep: 62.042.280 / Sobral-Ceara.
Fone: 88 3611 8000

ATENCAO! Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante sua participacdo no estudo,
dirija-se ao:

Comité de Etica de Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — CEP/UFC

Rua Professor Costa Mendes, 1608. Rodolfo Tedfilo. Fortaleza-CE. CEP: 60430-140

Telefone: 33668044

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO
Tendo sido satisfatoriamente informado (a) sobre a pesquisa “NASF e a Estratégia Saude da
Familia: saide mental na atenciio primaria?” e estando ciente de meus direitos DOU O MEU
CONSENTIMENTO SEM QUE PARA I1SSO EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.
Fortaleza, de de

(Assinatura ou digital) da voluntaria do estudo Pedro Renan Santos de Oliveira

(Responsével pela pesquisa)

(18 via pesquisador; 22 via participante)
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