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O que significa este conceito de saude que é quase colocado como

uma coisa a ser atingida?

Que néo é simplesmente que a pessoa nao tenha doencga, é mais.

E um bem estar social, um bem estar social que pode significar que as pessoas
tenham mais alguma coisa que simplesmente estar doentes,

que tenham direito a casa, que tenham direito ao trabalho, que tenham direito a
um salario condigno, que tenham direito a agua, que tenham direito a vestimenta,
que tenham direito a educacao, a ter informagées sobre

como se pode dominar este mundo e transforma-Io,

que tenham direito ao meio ambiente que ndo seja agressivo e, pelo contrario,
que permita a existéncia de uma vida digna e decente.

Que tenha direito a um sistema politico que respeite a livre opiniao,

a livre possibilidade de organizacéo, a livre possibilidade de autodeterminagcé&o
de um povo e

que néo esteja todo tempo submetido ao medo da violéncia,

daquela violéncia resultante da miséria que resulta no roubo e no ataque

e que também n&o esteja submetida

a violéncia de um governo contra seu proprio povo.

Sérgio Arouca

82 Conferéncia Nacional de Saude, 1986
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O Movimento de Reforma Sanitaria (RS) tem importante papel na consolidacao
das politicas publicas nacionais de saude que se referendam a partir da
promulgacao da Constituicdo em 1988, apds anos de luta e tentativas de implantar
servicos de saude comunitarios. A partir da evolucdo e democratizacao das
politicas publicas de saude, implementa-se, como modelo organizativo,
a Estratégia de Saude da Familia (ESF), em que o Agente Comunitario de Saude
(ACS) tem papel estratégico. A existéncia de atores locais articulados a unidades
de saude no Brasil se iniciam em meados do Século XX. A partir de sua
institucionalizagdo, os ACS passam a compor as equipes de saude minimas das
Unidades Basicas de Saude.

No bojo da Reforma Sanitaria, o Movimento de Reforma Psiquiatrica (RP) surge
para enfrentar séculos de repressao, perseguicao, violéncia e institucionalizacéo
dos portadores de transtornos psiquicos. Entretanto, mesmo tendo proximidades,
o Movimento de RP entra em descompasso com o Movimento de RS.
A precariedade da atencdo a Saude Mental na Atencao Primaria se mostra entre
esses dois movimentos, sem lugar para desenvolver-se e sem a devida

preocupacao e investimento publico.

O presente estudo buscou avaliar o papel do Agente Comunitario de Saude e sua
pratica na atencao a saude mental no Municipio de Campinas-SP. Esse municipio
vem-se constituindo como uma referéncia nas politicas publicas de saude mental

desde a década de 70, por implementar arranjos de vanguarda.

Os achados da pesquisa apontam a falta de investimento na saude mental na
Atencdo Primaria. Mostram que, apesar da implantacdo de Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), que vem assumindo um papel estratégico e estruturante na
rede, a organizacdo do sistema ainda ndo consegue promover uma atencao
satisfatoria para os casos ndo graves, que nao tém lugar para serem manejados,

numa légica do Delire ou Padeca.
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Novas formas organizativas surgiram para dar conta da enorme demanda que
aporta nas UBS e, nelas, os ACS se mostram profissionais que atuam com uma
clinica hibrida, mesclando saberes técnico-cientificos e populares do senso
comum produzindo um sincretismo clinico. Seu discurso é um analisador das
politicas de saude mental nos diversos niveis de atencdo, e pode colaborar no
processo de pensar 0 modelo vigente e na criacdo de arranjos e praticas que
possam qualificar a assisténcia e promover maior acesso e resolutividade para

aqueles que apresentam algum sofrimento psiquico.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude, Saude Mental, Agente Comunitario
de Saude
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The Sanitary Reform Movement (RS) has an important role in the consolidation of
national public health care that came be with the promulgation of the Constitution
in 1988, after years of struggle and attempts to implement community health
services. From the evolution and democratization of public health policies it is
implemented, as an organizational model, the strategy of Family Health, where the
Community Health Agent has a strategic role. The existance of local actors,
articulated to health units in Brazil, begin in mid 20" century.
From it's institunionalization, the ACS's begin to compose the teams of minimal
health of the Basic Health Units (UBS).

In the bulge of the Sanitary Reform, the Psichiatrical Reform Movement (RP)
arises to face centuries of repression, persecution, violence and institutionalization
of bearers of psychic disorders. So even though the closeness the Movement of
RP comes out of step with the movement of RS. Mental Health in Primary Care is
shown between these two movements, with no place to develop and without due

concern and public investment.

This study aims to evaluate the Community Health Agent and its practice against
mental health care in Campinas-SP, which brings a role of reference in public
health policies since the 70s, by implementing cutting-edge arrangements.
The research findings indicate a lack of investment in mental health in primary care
where the Centers for Psychosocial Care (CAPS) assume a structural and
strategic role, providing an organization where non serious cases have no place to

be managed in a logic of rave or suffer.

However organizational forms appear to account for the huge demand that brings
in the UBS's, and the ACS show themselves as professionals who work with a
hybrid clinic, mixing technical and scientific knowledge and popular commonsense
producing a clinical syncretism.

Abstract
XXiii



His speech is an analyzer of mental health policies at different levels of attention
and can help us to think the current model and create arrangements and practices
that may qualify the assistance and promote greater access and solution for those

who present some sort of psychological distress.

Key-Words: primary health care, mental health, community health agent.
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O ponto de partida escolhido para o presente estudo, Atengcédo Primaria
a Saude (AP), carrega em sua nomenclatura um conjunto de valores que seréao
discutidos no decorrer do projeto. O porqué de tal escolha, a revelia do termo
Atencdo Basica (AB), por exemplo, pode inflamar diversas discussdes sobre
aspectos inerentes a organizagao do sistema de saude. Afastando a possibilidade
de uma discussao de cunho epistemolégico, sera clarificada tal escolha.

Em artigo em que analisa a literatura referente a utilizagdo do termo
Atencao Primaria a saude, Gil (2006) discute a idéia de uma medicina simplificada,
de pobre para pobre, ou mesmo uma politica reducionista da saude. No presente
trabalho, sera utilizado o termo Atencdo Primaria a Saude, como sindnimo de
Atencao Basica, situando-a

enquanto servicos de saude do primeiro nivel de atencio,
indo ao encontro de sua definicdo como porta de entrada para
o sistema, tendo, nas unidades basicas, sua instancia
operacional com nivel proprio de atendimento. (Gil, 2006,
p. 1177)

Dentro desse primeiro nivel de atencéao, situa-se o Agente Comunitario
de Saude (ACS), figura que para alguns autores nao possui

[...] um saber sistematizado nem instrumentos adequados de
trabalho e geréncia, que compreendam desde a abordagem da
familia, o contato com situagbes de vida precdria que
determinam as condicées de saude, até o posicionamento
frente a desigualdade social e a busca da cidadania.
(Silva e Dalmaso, 2002, p.79)

Partindo das duas amplas referéncias acima construidas, o estudo
percorrera a construcdo da AP e sua ligagdo com a politica nacional de saude
mental, para entdo adentrar na realidade do ACS. Compreendendo seu
surgimento e sua atuacdo para entdo aportar no Municipio de Campinas,
propomo-nos avaliar a interface dos ACS com o Cuidado em saude mental,

Introdugéo
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apontando divergéncias, incongruéncias, poténcias e virtudes, para entdo ampliar
0 escopo de discussao e pensar as acoes de saude mental na Atencao Primaria.

Trata-se de uma pesquisa avaliativa que entende que

avaliar significa julgar, estimar, medir, classificar, analisar
critcamente alguém ou algo. Tecnicamente, esse processo é
realizado com procedimentos sistematicos. (Minayo, 2005,
p. 23)

na qual empregaremos a triangulacdo de métodos, que se utiliza de
diversas fontes para coleta e andlise dos dados, conforme elucidaremos em
capitulo posterior.

A analise dos dados sera feita com base na abordagem qualitativa,

que

se aplica ao estudo da  histdéria, das relagées,
das representacdes, das crengas, das percepgbes e das
opinibes, produtos das interpretagées que os humanos fazem a
respeito de como vivem, sentem, pensam, constroem seus

artefatos e a si mesmos”. (Minayo, 2008, p.17)

e com foco na hermenéutica, que nos aponta

que ndo inventamos, exatamente, nada, mas efetivamente
criamos muito. Por reconstrucdo, por desdobramento,
por ampliagcdo, por transposicdo, por analogia, por contrastes,

por andlises, por sinteses. (Ayres, 2008, p.60)

z

E com esse espirito que nos propomos a avaliar, inferir, questionar,
checar, uma dada realidade. Para que possamos contribuir para a efetivacao de
principios ético-politicos nos quais cremos, e que se explicitardo nos paragrafos

constituidos a seguir, sem a falsa retdrica que os deixam velados.

Introdugéo
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A Atencdo Primaria a saude tem na sua construgdo conceitual
momentos marcantes que determinaram modelos de atencdo a saude em todo
mundo, 0S quais se aproximam em muitos aspectos, por reconhecerem a
importancia em priorizar a atengao territorializada, pensando a saude além da
auséncia de doencas e com diversos determinantes: sociais, psiquicos, afetivos,
etc.. Tais modelos diferem entre si quanto a forma de organizagao, financiamento,

equipe, tipos de unidades, entre outros aspectos (Conill, 2008).

Alguns marcos histéricos ressaltam a luta pela edificagdo de um projeto
para saude publica e assinalam a importancia da Atencdo Primaria como
fundamental na organizacdo de sistemas de saude em diversos paises como

Brasil.

O relatério Dawson (Starfield, 2002; Conill, 2008), elaborado no
Reino Unido na década de 20, serviu como documento norteador da organizacao
de sistemas de saude em diversos paises que, a partir de entdo, fomentaram a
implementagdo de uma Atengdo Priméria identificavel e funcional; dentre eles o

Brasil, com suas particularidades quanto a forma de organizacao do sistema.

A Assembléia Mundial de Saude, em reunido em maio de 1979,
apresenta o slogan “saude para todos no ano 2000”, definindo a Atencéao Primaria
como essencial, calcada na tecnologia e em préticas cientificamente comprovadas
e aceitaveis na perspectiva social, sendo de acesso universal dentro da
comunidade, com um custo que possa ser arcado pelo pais. A Atencao Primaria
considerada parte integrante do sistema de saude, tem como fungédo enfocar o
desenvolvimento social e econdmico das comunidades. Sendo o primeiro contato
da populacdo com o sistema, tem como objetivo levar a saude o mais proximo
possivel dos individuos, orientando suas acdes pelo principio de uma atencao
continua a saude (OMS, 1979).

No Brasil, a partir década de 70, iniciam-se alguns movimentos de
democratizagdo da saude, propondo diversos modelos de organizacdo do setor

que aproximavam o0s servicos de saude de regides até entdo abandonadas pelo

Fundamentagao Tedrica
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poder publico. Algumas dessas experiéncias implementaram Unidades de Saude
Comunitarias (Campinas, Londrina, Niter6i, por exemplo, (Conill, 2008))
num movimento contra-hegeménico de luta contra a repressao e a Ditadura Militar

que vigorava no pais desde 1964.

Para Paim (2008), esse “longo movimento da sociedade civil brasileira
em defesa da democracia, dos direitos sociais e de um novo sistema de saude”
transforma-se em um projeto nacional em 1986, ou seja, num “conjunto de
politicas articuladas” (p.173) na 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS).
Para o autor, a 8 CNS marca um processo, um “conjunto de atos, em distintos
momentos e espagos, que expressam praticas sociais, econbmicas, politicas,
ideoldgicas e simbolicas” (p.172) conhecido como Reforma Sanitaria (RS),
que tem em seu relatério final apontamentos importantes para constituicao do
Sistema Unico de Saude: “a) ampliacdo do conceito de satide; b) reconhecimento
as saude como direitos de todos e dever do Estado; ¢) criagdo de um Sistema
Unico de Saude; d) participagdo popular; e) constituicdo e ampliacdo do
orgamento social” (Paim, 2007 p. 113).

A partir desses e de tantos outros esforcos, em 1988, foi aprovada a
Constituicdo Federal que instituiu o Sistema Unico de Saude (SUS),
regulamentado dois anos mais tarde pela Lei Orgéanica da Saude (Leis 8080/90 e
8.142/90). Esses textos legais dispdem sobre a reorganizacdo do sistema de
saude brasileiro, definindo como suas diretrizes: o acesso universal da populacao
aos servicos e a equidade, em um sistema hierarquizado e regionalizado de
atencao integral e de qualidade, com controle social atuante.

Visando a atencéao integral a saude, as praticas deveriam enfocar os
diversos determinantes do processo saude-doenca, além da enfermidade
individual, tais como o universo social e fisico em que os individuos trabalham e
vivem (Starfield, 2002). Na mesma linha, o Ministério da Saude aponta que a AP

deve considerar:
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[.] o sujeito em sua singularidade, na complexidade,
na integralidade e na insergdo sdcio-cultural e buscar a
promocdo de sua salde, a prevengdo e tratamento de doengas
e a redugdo de danos ou de sofrimentos que possam
comprometer suas possibilidades de viver de modo
saudavel . (BRASIL, 2006, p.10)

A AP se institui como porta de entrada e componente estruturante do
sistema hierarquizado proposto pelo SUS, sendo a base que determina o trabalho
dos outros niveis de atencdo, por conhecer as necessidades locais de saude e
aproximar-se e abordar as questbes mais comuns da comunidade,
ofertando servicos de prevencao, cura e reabilitacdo, com vistas a potencializar a
saude e o bem-estar da populagdo. Em outras palavras, € o nivel de atencéo a
saude que

[...] organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto
basicos como especializados, direcionados para a promog¢éao,
manutengdo e melhora da saude. (Starfield, 2002, p.28)

O Ministério da Saude (MS) aposta na organizacao da Atencao Primaria
brasileira a partir da Estratégia de Saude da Familia, cujos fundamentos sao:

|- Possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de sautde
de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de
entrada preferencial do sistema de saude, com territorio
adscrito de forma a permitir o planejamento e a programa¢ao
descentralizada, e em consonancia com o principio da

equidade;
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II- Efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber:
integracdo de acdes programaticas e demanda espontdnea;
articulagdo das agbes de promogdo a saude, prevengao de
agravos, vigildncia a saude, tratamento e reabilitagéo,
trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e
coordenagdo do cuidado na rede de servigos;

Illl- Desenvolver relagbes de vinculo e responsabilizacdo entre
as equipes e a populacdo adscrita, garantindo a
continuidade das agbes de saude e a longitudinalidade do
cuidado;

IV- Valorizar os profissionais de satide por meio do estimulo e
do acompanhamento constante de sua formagdo e
capacitagéo;

V- Realizar avaliagdo e acompanhamento sistematico dos
resultados alcancados, como parte do processo de
planejamento e programacéo; e

VI- Estimular a participagdo popular e o controle social.
(BRASIL, 2006, p.11)

Varios estudos sobre a ESF mostram que “o programa tende a
favorecer um trabalho territorializado, com participagdo em atividades na
comunidade e bons resultados na cobertura de acgdes programaticas”
(Luzio e L’Abbate, 2006), além de vir apresentando significativos avancos em
relacdo a cobertura populacional.

Segundo dados do Ministério da Saude (2010), em nameros absolutos,
95,1 milhdes de pessoas sado beneficiadas por essa estratégia através de 29.896
Equipes de Saude da Familia em 5.241municipios brasileiros. No entanto,
conforme grafico de implementacao dessas equipes desde 1994, nem sempre se

tem atingido a meta anualmente pretendida:

Fundamentagao Tedrica
46



{x 1.000)
330

24,8

16,5

83

0.0
1984 | 1985 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 fE.-,-’EDl

| W— ETA 0,3 o7 0.8 16 4.0 5.0 10,5 17.0 | 200 21,0 23,0 | 250 | 26,0 | 290 | 23.0 31,0 | 33.0 |

| 7' REAUZADO | p.3 o7 0.8 1.6 3,1 43 | B.6E 13,2 | 167 19,1 21,2 | 24,6 | 26,7 | 27,3 | 29.3 0,3 BD.EJ

FONTE: SIAB - Sistoma doinformag boda AMencio Basica
SCMES = Sistema de CadasiroMacional de Estabolecimentos em Saicde

Grafico 1- Numero de Equipes de Saude da Familia implementadas e a meta
pretendida de 1994 a 2010

A composicdo das equipes se altera conforme a necessidade local,
tendo como base o médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e Agentes
Comunitarios de Saude. A incorporacédo de profissionais, tais como psicologos,
terapeutas ocupacionais, odontélogos, assistente social, etc. se da pela
necessidade territorial, conforme discutiremos em capitulo posterior.

2.1- A atencao primaria e a politica de saude mental nacional

Segundo numeros da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2001),
20% da populacdo mundial carecem de assisténcia a saude mental; 3% sofrem de
transtornos mentais severos e persistentes; 8% apresentam transtornos
relacionados ao uso de A&lcool e outras drogas e outros 9% transtornos
considerados menos graves.

Em numeros absolutos, isso significa 450 milhées de pessoas sofrendo
com transtornos mentais no mundo todo. Mas a intensidade dos numeros nao

parece sensibilizar os gestores; na maioria dos paises, 0s gastos destinados a
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saude mental representam menos de 1% do montante total destinado ao setor
saude. Ainda, 40% dos paises carecem de politicas voltadas a atencédo a saude
mental e 30% sequer possuem programas. Esse quadro de nao parece alterar-se,
mesmo diante de dados que mostram que, economicamente, os gastos indiretos
com a desassisténcia e conseqlente incapacitacdo dos individuos com
transtornos mentais superem o custo de possiveis agdes diretas. Nao parece
alterar-se também mesmo face as recomendagdes dadas pela OMS para que
sejam implementadas politicas publicas de Saude Mental enfatizando a atuacao

com foco comunitario e/ou na Atengao Primaria (OMS, 2001).

Implementar essa diretriz da OMS exige a retomada e a compreensao
da diversidade de movimentos situados a partir do pdés Segunda Guerra em
ambito mundial. O que até entdo era considerado a forma mais eficaz de
tratamento comeca a ser colocado em xeque em paises como Francga, Inglaterra,

Italia, EUA, e influenciam posteriormente o Brasil.

Historicamente, podemos distinguir quatro grandes periodos que

antecederam o movimento referido:

1) A loucura entre os homens: a loucura é, sobretudo acontecimento oracular,
anuncio cosmico veiculado ritualisticamente através do corpo do homem

(concepcgbdes da afeccao mental na Antiguidade).

2) A segregacao da loucura: loucura ocupa o lugar que tivera a lepra, entdao uma
epidemia menor, e é posta na fronteira da cidade por representar a sombra da
morte ameacando a existéncia humana. Os fora do bando, os abandonados
(concepgOes da afeccdo mental na Idade Média, principalmente na Baixa ldade
Média).

3) O grande confinamento: a loucura é posta dentro do recém criado Hospital,
junto com os diversos tipos de sujeitos desviantes (concep¢des da afeccéo
mental a partir do Renascimento).
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4) O nascimento da clinica asilar: progressivamente se estabelece um saber
classificatério que se estabiliza em uma nosografia psiquiatrica e um
tratamento correspondente a esse saber; em sua primeira formulagao,
esse tratamento ficou conhecido como tratamento moral (concepg¢des da
afeccéo mental a partir do final do século XVIII). (Porto, 2007; Foucault, 1978 )

A partir do nascimento da clinica asilar, os grandes hospitais
psiquiatricos ganham forca e carregam consigo uma légica de aprisionamento
daquilo que nao era socialmente aceito, criando um modelo de violéncia e
exclusdo. Praticas eugenistas utilizavam-se do saber técnico-psiquiatrico para
manter afastado da sociedade (internados) aqueles que n&o se encaixavam no
padrdo social, baseando-se na idéia de uma hereditariedade da doenga mental e
combatendo: sifiliticos, alcoolistas, “tarados”, negros e asiaticos (considerados
patoldgicos por si proprios) (Vasconcelos, 2009). Essa légica segregacionista foi
instituida, no Brasil, pelas agbes da Liga Brasileira de Higiene Mental, num
movimento “higienista” de origem norte-americana (Vasconcelos, 2009) que

seguia os preceitos citados.

Apoés o fim da 22 guerra, vem a tona toda a barbarie vivida pelos Judeus
durante o Holocausto. A imagem do manicomio se identifica aos campos de
concentragado nazistas e diversos movimentos contrarios a pratica asilar comecam
a surgir na Europa Ocidental e América: Psiquiatria de Setor e Psicoterapia
institucional francesa, a antipsiquiatria e comunidades terapéuticas inglesas,
a psiquiatria preventiva norte-americana e a psiquiatria democratica italiana,
que influi mais diretamente em nosso modelo vigente (Amarante,1995). No Brasil,
o contexto politico emperrou maiores mudancas, dado o golpe militar de 1964,
que manteve a légica hospitalocéntrica e privatista, enriquecendo donos de
hospitais psiquiatricos, no que ficou conhecido como corrida ao ouro.

A partir da década de 70, diversas experiéncias no campo da saude
mental eclodem no Brasil. Movimentos sociais organizados, sindicatos,
profissionais ligados a praticas de saude, tedricos e intelectuais apontam novos
rumos para a atencao a saude mental, denunciando praticas totalitarias, violentas
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e segregadoras centradas nos hospitais psiquiatricos. Além disso, inicia-se em
meados da década de 80 a criacdo de equipamentos substitutivos ao hospital
psiquiatrico e o fechamento de muitos deles, agcdes que marcam o movimento
conhecido por Reforma Psiquiatrica (RP) (Amarante, 1995), tendo o primeiro
Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) sido aberto em 1987 na cidade de
Séo Paulo.

Todo esse esfor¢o culminou muitos anos depois na promulgacao da Lei
10.216/01, que propde o modelo dos equipamentos substitutivos para os
portadores de transtornos mentais com tratamento “preferencialmente”
em equipamentos comunitérios, visando a reinser¢ao social do paciente a partir de
seu “meio” e limitando a internacdo em servicos asilares. Ela também prioriza a
internacao em Hospitais Gerais e vem recebendo criticas de alas conservadoras,
ao mesmo tempo em que € legitimada em diversos estudos (Onocko Campos,
2008; Silva, 2004; Surjus, 2007; Ferrer, 2007).

Contudo, ainda ndo se tém uma politica clara de saude mental para a
Atencao Primaria (Amarante, 2007; Lancetti, 2006; Onocko Campos, 2009)
cujo foco nao seja apenas a assisténcia a “portadores de transtornos mentais”,

conforme discutiremos.

Atualmente, as Conferéncias de Saude Mental vém apontando a
necessidade de um investimento e organizacdo mais significativa para a saude
mental na AP. Enquanto nas duas primeiras Conferéncias Nacionais de Saude
Mental (CNSM; 1987 e 1992) ndo houve qualquer apontamento nesse norte,
a Terceira, ocorrida em 2001, tem em seu documento final um dos pontos de
resolucdo que ressalta as recomendacbes da Oitava Conferéncia Nacional de
Saude (CNS) quanto a resolutividade e responsabilidade da Atencao Primaria por
80% das necessidades de saude da populacdo. Assim, clamando o principio de
Integralidade propde:
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[...] incluir a atengdo aos portadores de sofrimento psiquico nas
acbes basicas de saude e, também, incorporar as acgdes de
saude mental no Programa de Saude da Familia.
Faz-se necessario ainda que a reorganizagdo da Rede de
Atencdo Integral & Saude Mental enfatize a Atengdo Basica,
entendendo esta como um conjunto de unidades e agdes
articuladas em um territério, sob o eixo do acolhimento,

vinculo e heterogeneidade. (Brasil, 2001)

Em documento mais recente, a declaracdo de Sédo José dos Campos,
fruto do 11° Congresso Paulista de Saude Publica (2009), considera, entre
10 diferentes pontos, “A necessidade de a Atencdo Basica incluir a Saude Mental
como parte integrante de suas agdes”, mas nao aponta nenhuma resposta quanto
a tal questao.

Essas declaracbes demonstram que o papel da saude mental na
Atencao Primaria ainda desperta diversas controvérsias e discussdes, em relacao
a nova forma de organizar a saude mental. Atualmente os CAPS assumem papel
de articuladores do cuidado e protagonistas nas a¢des de saude mental num dado

territério.

Em documento lancado este ano intitulado Saude Mental em Dados -
Ano 6 (BRASIL, 2009), a Coordenacao de Saude Mental do Ministério da Saude
apresenta uma grande preocupagdo em demonstrar os avangos quanto a
diminuicao de leitos de internacao, aumento de cobertura de CAPS, expansao dos
Servicos Residenciais Terapéuticos, entre outros pontos, no cuidado aos casos

egressos de internacdo ou com quadros severos e persistentes.

Anteriormente, em 2003, o Ministério da Saude, através da
Coordenacao Geral de Saude Mental e da Coordenacao de Gestdao da Atencéo
Basica, publicou o documento “Saude mental e atencdo basica: dialogos
necessarios”, que buscou contemplar algumas acodes prioritarias e indicadores

para avaliagdo na atencéo a saude mental na Atencao Primaria.
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Ele aponta a necessidade de articulacdo de uma rede de atengédo a
saude mental que aposta no Apoio Matricial (AM) como arranjo prioritario nas
equipes de saude da familia, apontando que ele seja realizado pelo CAPS ou por
equipe volante responsavel por 6 a 9 equipes de saude da familia. Mesmo se
tratando de um referencial ndo tdo recente, é importante ressaltar o foco em
algumas acgdes sugeridas que até entdo nao se tornaram indicadores de avaliacao
da atencdo a saude mental na Atencao Primaria e que serdo retomadas

posteriormente.

Fonseca (2006), em estudo realizado junto aos ACS de Pedreira-SP,
aponta uma postura acolhedora e uma forma de cuidado para casos de sofrimento
psiquico que se aproxima da “terapia comunitaria”. Tal técnica, desde 2008,
integra a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC),
do Departamento de Atencao Basica (DAB) do Ministério da Saude e vem sendo
utilizada em larga escala com capacitagdes diversas com pessoas da comunidade
e profissionais das UBS (Rosa et al. 2007; Guimaraes e Ferreira Filha, 2006).

O que é importante ressaltar nesta breve analise € a falta de diretrizes
claras para a organizacdo da atengdo a saude mental na Atencdo Primaria,
conforme apontado anteriormente. Nao se pretende neste instante,
discutir aspectos metodoldgicos e praticos de tal técnica, mas sim questionar até
que ponto as ofertas terapéuticas voltadas ao sofrimento psiquico na Atencao
Primaria, por se restringirem tdo somente a algumas praticas circunscritas,
nao estariam contribuindo para o retomada de uma Saude Mental simplificada,

de pobre para pobre.

Como forma de superar essa logica simplificada e promover atencao a
saude mental na AP, o Ministério da Saude, através da Portaria Ministerial 154,
de 2008, cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e garante ao
menos um profissional do ndcleo de saude mental para executar Apoio Matricial
nas Unidades Basicas de Saude (UBS) apresentando as seguintes diretrizes:

Fundamentagao Tedrica
52



1) Responsabilidade compartilhada;

2) Construcdo de uma agenda integrada:
a) Atendimento conjunto;
b) Discuss&o de casos - supervisao;

c) Criacdo de estratégias comuns para abordar as questées de violéncia,

abuso de alcool e outras drogas, entre outras;
d) Elaboracao de um projeto terapéutico singularizado.
3) Formacéo continuada;
4) Fomento das acédes intersetoriais”. (BRASIL, 2009).

Tais agdes, segundo dados do préprio Ministério, podem ser
executadas pelos préprios CAPS ou ambulatérios de saude mental dos

municipios.

Atualmente, temos em todo territério Nacional 1.034 equipes de NASF,
distribuidas em 670 municipios em todo territério Nacional, conforme os

gréficos 2 e 3:

Fundamentagao Tedrica
53



1.200

1.000

600

400

200

abr/08 | jun/08

2go/08

out/08

dez/08

few/09 | abrf09

jun/fo3

2go/05 | out/0S

dez09

fev/10

mNE de NASF

FONTE: S4B - Sistema de iInformadgao da o

i | s

256

Baskca

354

g
SCHE 5- Skstema de CadastroNacional de Estabelecimentos am Salkie

Grafico 2- Numero de NASF implementados no Brasil de Abril/08 a Fev/10

5.565

335

421 450

589

683 B56

952

1.034

4452

3.339

2.226

1.113

0

abr/08

junfo8

ago/08 | out/08

dez/08

fev/09 | abr/09

junfog

ago/09 | out/os

dezf0s

fev/10

|mNe MUNICTPIOS

2

63

158 | 230

FONTE: SIAB- Sistema de informac o da Aten o Basica )
SCNES - Sistema de Cadastre Nacional de Estabalecimentos em Saikde

245

269 | 281

367

421 | 541

Grafico 3- Niumero de Municipios com NASF implementados

626

670

Fundamentagdo Teodrica
54



O Apoio Matricial (AM) é um arranjo técnico especializado que altera a

l6gica verticalizada dos encaminhamentos. Visa a garantir a co-responsabilizacao

dos casos, redesenhando a légica dos encaminhamentos a servicos de

especialidade e possibilitando o aumento das ofertas e possibilidades terapéuticas

das equipes de saude da familia, a partir da pactuacdo de algumas acdes

interdisciplinares com a presenca de um especialista.

As acdes podem ser organizadas de diferentes maneiras observando a

singularidade das equipes e territério, porém é importante destacar, no ambito da

saude mental, quatro importantes acoes:

1-

Atendimento conjunto: visa a qualificar alguns profissionais para intervencéao e
resolutividade de alguns casos, partindo de um aporte pedagdgico em que se

ensina/aprende operando concretamente;

Discussdes ampliadas de Projeto Terapéutico Singular (PTS): o matriciador
participa das reunides de equipe de referéncia, apoiando a intervengao
conjunta de um determinado individuo com propostas terapéuticas ampliadas,
ou seja, propostas que busquem potencialidades nao apenas na clinica
individual e sim nas particularidades do territério em que estdo atuando,
sendo imprescindivel o conhecimento das organizagdes e formas de relagdes

situadas naquela localidade;

3- Saude coletiva: o apoiador deve incitar a discussao de aspectos relacionados a

populacdo adscrita da equipe, apontando os grupos de risco prioritarios,
a cobertura das acdes, as possiveis poténcias no territério a partir de

indicadores e instrumentos avaliativos construidos coletivamente;

4- Atendimento individual: quando identificado um caso em que o nucleo de saber

especifico do apoiador (psiquiatria, psicologia, terapeuta ocupacional...)
tiver contribuicdo no PTS desenhado pela equipe, 0 apoiador deve assumir sua
responsabilidade, sem que disso suceda uma pratica isolada,
compartimentalizada. Nesse apoio, devem ser claras as diferencas entre os
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saberes, sem a falsa pretensdo de borrar as fronteiras do conhecimento

técnico.

O AM propde um modo de promover a atencdo a Saude Mental na AP,
porém a discussdo acerca deste e de outros arranjos se mostra, ainda,
enfraquecida, por se tratar de uma proposta pouco implementada e
experimentada. As equipes ainda tém dificuldades em assimilar essa nova forma
de organizar a atencéao. (Figueiredo, 2006)

Em estudo realizado em 2008, Amorim aponta a dificuldade da inter-
relacdo entre Atencado Primaria e CAPS, e refere uma desarticulacdo entre o
especialista em saude mental e o restante da equipe da AP. A autora enfatiza a
auséncia de uma rede articulada entre os ditos especialistas em saude mental e
os profissionais das UBS no processo de construcdo de projetos terapéuticos
singulares visando prevencao, assisténcia e promocao de saude.

Apesar dos ganhos almejados e alcangados, podemos ainda observar
uma falha na concepgdo de uma rede que ofereca acesso universal e cuidado a
saude integral. Por mais que notemos alguns avancos atuais na possibilidade de
incorporar acoes voltadas para a atencao a saude mental na AP, o que se observa
€ a existéncia de uma fronteira, em que o sofrimento que ndo se enquadra nos
“transtornos mentais” severos ndo encontra continente dentro da estruturacéo do
modelo de atencdo vigente. Vivemos os ganhos de uma politica do delire ou

padeca.

2.2- Saude mental na atencao primaria: entre a reforma sanitaria e a reforma
psiquiatrica

O que apontamos nos paragrafos anteriores é a existéncia de um

descompasso entre os dois movimentos sociais que buscam reformar a

organizacao do sistema de saude, mas divergem em alguns aspectos, a RS e a
RP.
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Amarante (1995) pensa o movimento de Reforma Psiquiatrica através
de movimentos sociais de luta pela desistitucionalizacdo da loucura em algumas
cidades brasileiras em meados dos anos 80, e que a partir de entdo “se distancia
do movimento pela reforma sanitaria” (p. 94). Para tanto, ele levanta algumas
hipoteses: a) o carater normativo da tradicdo sanitarista, que parte de dados
epidemiologicos e de distante relacdo com a singularidade do individuo e
b) a organizacao do sistema de saude que faria com que o cuidado ficasse por
conta de “burocratas da saude” ou “funcionarios do consenso’. Ainda, coloca o
carater positivista e a concepcgao estrutural no ato de reformar, ou seja, o fato de
se pensar sempre em alteragdes na Politica Nacional como possibilidade de

instituir o novo, e ndo num movimento de ruptura, como foi a RP.

Sobre a atuacdo da RS no bojo da saude mental, Tendrio (2002) afirma

que 0 movimento concentrou suas proposigoes:

na administracdo e no planejamento dos servicos e na
ampliagdo do acesso da populacdo a assisténcia em saude.
Apostava-se que o aperfeicoamento técnico e o gerenciamento
honesto e competente dos recursos da ciéncia médica pela
gestdo publica resolveriam o problema da ma assisténcia em

saude, inclusive (mas ndo apenas) no setor psiquiatrico. (p.32)

Tendrio destaca ainda que as iniciativas da Reforma Sanitaria
“foram basicamente duas: racionalizacdo, humanizacdo e moralizacdo do asilo;
criagdo de ambulatorios como alternativa ao hospital de internacdo” (p.33),
0 que, na concepg¢ao do autor, ndo alterou a qualidade do modelo de atengéo a

saude mental.

Para esse autor, o0 movimento de RP concentrou seus esforgos na
qualificagdo do modelo de atencdo a saude mental e apostou na “ampliacdo dos

atores sociais envolvidos no processo” € na necessidade de uma “reformulacdo
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legislativa”, destacando a importancia do “surgimento de experiéncias
institucionais bem-sucedidas na arquitetura de um novo tipo de cuidados em
saude mental’ (p. 34). Tendério mostra ainda que a 12 Conferéncia de Saude
Mental representou uma significativa mudanca no debate sobre o modelo de
atencao, uma vez que contribuiu para explicitar as limitacbes da RS, cujos
esforcos teriam se revelados passivos diante da “iniciativa privada, da estrutura
manicomial, da burocracia estatal e do conservadorismo psiquiatrico” (p.34).
Segundo o autor, a 12 Conferéncia se tornou um marco do “fim da trajetoria
sanitarista, de transformar apenas o sistema de saude, e o inicio da trajetoria de
desconstruir no cotidiano das instituicées e da sociedade as formas arraigadas de

lidar com a loucura” (p.35).

Onocko Campos e Furtado (2004) também avaliam sensiveis
diferengas entre os dois movimentos, mas contribuem para esse debate com a
analise dos pontos de aproximagao entre esses movimentos, como a alianga com
a base trabalhadora, a forte ligacdo com a luta social para além da saude, o apoio
da classe intelectual, além da inevitavel ligagdo com o Sistema Unico de Saude
brasileiro e da forte reaproximagdo de ambos nas transformacdes legais nas
diversas esferas de governo e na convergéncia e luta que culminou na Lei 10.216

e suas portarias.

A critica no artigo citado cabe a formacao dos profissionais a luz do
novo paradigma de cuidado a saude mental. Nesse artigo, os autores referem uma
preocupagcdo com uma postura que responda efetivamente a mudanga
ético-politica que o cuidado em saude mental assumiu apés a institucionalizacao
da reforma psiquiatrica. Criticam ainda o modo possivel de operar com a logica
vertical, que transforma o cuidado em simples reflexo das politicas de governo,
que sao dadas por “diretrizes, portarias, resolugcbes, programas e outros
expedientes” (p.117).

A saude mental na AP se mostra entre os movimentos de RS e RP:
primeiramente, por se localizar no equipamento que é a aposta da base de
organizacdo do sistema acreditado pela tradicdo e luta da RS e as politicas
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publicas implementadas a partir dele. Posteriormente, por lidar e ter que responder
as demandas que estao diretamente ligadas a preocupacao do movimento de RP,
tais como pacientes egressos de internacao psiquiatrica, casos de transtornos
mentais severos, crénicos, etc. entendendo-se como importante ponto de atencao
na rede substitutiva ao hospital psiquiatrico na constru¢cao de uma rede de atencao
sélida articulada com os CAPS.

2.3- Atencao primaria a saude mental

O modo de relacdo descrito nos paragrafos anteriores aponta uma
desarticulacdo que faz com que a construgdo conceitual da atencdo a saude
mental priorize 0s casos severos e persistentes, enquanto cada vez mais estudos
nos apontam para a necessidade de uma rede qualificada para diversos casos

outros, conforme mostraremos nos paragrafos seguintes.

E inegavel a necessidade da ampliacdo do acesso & atencdo & salde
mental, de um olhar qualificado e de uma atencao integral aos casos, e devemos
pensar e utilizar termos que balizem a pratica e sirvam para a constru¢cdao de uma
rede solida. Para isso, precisamos entender qual a demanda existente para
planejar e avaliar as acoes na AP.

A auséncia de indicadores, mostrado anteriormente, faz com que
muitas acoes na Atencado Primaria nao tenham foco bem definido e acarretem em
acoes iatrogénicas, ou mesmo uma patologizacao do social, ou seja, as diretrizes
utilizadas para balizar a atengdo no nivel primario de saude tendem a se localizar
a partir da nosografia psiquiatrica, podendo reduzir o individuo apenas a descricao

sintomatica de seu sofrimento.

Em alguns estudos, diversos autores vém trabalhando com o conceito
de transtornos mentais comuns (TMC). Santos (2002a) caracteriza o TMC como
sintomas que nao preenchem critérios diagnésticos, tais como CID X, DSM IV,

mas trazem incapacitagdo funcional ou mesmo cronificagdo. Segundo Ludemir e
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Filho (2002), a expressao foi criada por Goldberg e Huxley em 1992, para

descrever quadros clinicos que

[...] caracterizam-se por sintomas como ins6nia, fadiga,
irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentracdo e
queixas somaticas. Nos estudos de base populacional
realizados em paises industrializados, sua prevaléncia varia de
7% a 30%. (p.214)

Em estudo realizado em Petropolis/RJ com 714 usuarios do Programa
de Saude da Familia, dos quais 94% haviam passado pelo médico no periodo das
entrevistas, encontrou, numa populacédo de 74,1% mulheres, na maioria catdlicas,
baixo nivel educacional, vivendo com renda per capita de até 1 salario minimo,
uma prevaléncia de 56% de Transtornos Mentais Comuns, sendo a Ansiedade,
a Depressdo e o Estresse Pds Traumatico os transtornos mais encontrados,
muitas vezes associados a somatizagdes. Na conclusao do artigo, o autor refere a
necessidade da inclusdo das equipes de Saude da Familia na rede assistencial de

Saude Mental, afirmando que as equipes devem

receber capacitacdo especifica para este tipo de trabalho,
incluindo treinamento sobre como diagnosticar e tratar
pacientes com ansiedade, transtornos depressivos e
somatoformes. (Fortes et al., 2008, p. 36)

A utilizacdo dessa classificacdo poderia, a priori, corroborar uma
cobranca maior aos poderes publicos quanto a ampliacdo da politica de saude
mental, conforme notamos no estudo acima. Porém, corre-se o risco de recriar a

patologizacao da vida, o que geraria acoes ineficientes, sem foco bem definido e,
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principalmente, agdes iatrogénicas, como a supermedicalizagdo (Rodrigues et al.,
2006). Nesse sentido, pensar a organizacao da atencao a saude mental com base
na patologizacdo que nos € proposta pela l6gica do TMC carrega aspectos éticos
que devem ser considerados, como Onocko Campos e Gama (2008) nos

apontam:

Na medida em que vdo se criando categorias mais
abrangentes tais como Transtorno Mental Comum, Morbidade
Psiquiatrica Menor ou Sofrimento Mental Difuso, corre-se o
risco de patologizar todos os estados afetivos, o que ndo ajuda
a organizagdo da atenc¢do ao problema mental (...) Esta pratica
também merece uma reflexdo aprofundada, pois corre-se o

risco de produzir estigmatizacdo na populagéo.

O que podemos pensar é: Para quem e para qué servem essas
nomenclaturas? A quem interessa dizer que tais e quais sintomas sao
importantes? A quem serve esse recorte que atribui a 30% ou mais da populacao
(Maragno et al., 2006) o rétulo de “portadores de sintomas” e, quica, necessitados

de atencdo? Qual seria a acao proposta para tais quadros?

Discordamos desse recorte, por situar um problema ético em que se
reduz a condicdo humana a um simples objeto sintomatico, com a consequente
reducéo da subjetividade a patologia mental. Podemos pensar que os que tentam
ordenar o TMC na logica médico-cientificista, estdo, por outro lado, (talvez sem
desejar) enfatizando a constatacdo do sofrimento mental do sujeito cotidiano.
Porém, de nossa perspectiva, isso s6 corrobora a importancia de um olhar
qualificado na atencdo integral a saude, j& que o conceito de TMC exclui a
dimensao subjetiva do sofrimento apresentado, mesmo quando fisico. Assim como
nos diz Santos (2009b).
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muitos pacientes com transtornos mentais comuns sao
medicalizados enquanto pacientes com transtornos mentais
graves, ndo sao diagnosticados e ndo recebem o tratamento
adequado. Logo, a pobreza e as necessidades sociais que
afligem o territorio, transmitem para a equipe uma demanda
assistencial que, por sua vez, por nao ter tempo para adquirir
um discernimento real dessas questdes, respondem a elas com
as Unica maneira que aprenderam: com o filtro tedrico da
salde. Assim, apesar de identificarem questdes dessa natureza
como problemética central, responde a elas com a

medicalizagao. (p. 87)

Entao, qual seria a demanda em saude mental presente na realidade da
Atencao Primaria que poderia colaborar para uma efetiva construcao de um nivel
de atencao resolutivo, que agregasse o cuidado em saude mental a atuacédo de
diferentes profissionais?

Em revisdo bibliografica referente ao tema “Saude Mental e Atengéo
Primaria/Béasica”, alguns estudos pertinentes podem nos ajudar a nortear a
discussao sobre o papel da saude mental na AP e legitimar praticas ja existentes.

Um estudo comparativo sobre a alta incidéncia de casos de violéncia
fisica, sexual e psicolégica contra mulheres, de Schraiber et al. realizado em 2006
em dois centros, constatou a prevaléncia de até 46% de mulheres que foram
vitimadas por alguma violéncia na cidade de Sao Paulo; esse percentual é mais
elevado na Zona da Mata, em Pernambuco, chegando a 54%. O estudo aponta

uma importante interface na prevengao da violéncia, que incluiria as UBS, ja que

(...) em geral, sdo os casos mais graves que procuram ajuda
nos servigos especializados. Ja a captagdo de casos agudos ou
de carater mais eventual em unidades basicas de saude e
escolas, por exemplo, é muito pequena, e talvez pudesse ser
uma alternativa importante para sua prevencdo ou a redugcéo

das formas mais graves. (p. 805)
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Outro estudo sobre a mesma tematica, mas com o recorte em mulheres
gravidas, realizado por Kronbauer e Meneghel em 2005, aponta uma incidéncia de

55% de algum episddio de violéncia psicolégica durante a gravidez, e destaca que

um dos achados importantes deste estudo foi a evidéncia de
prevaléncias elevadas de violéncia contra a mulher entre as
usudrias da UBS, enfatizando-se que estas situacées nao eram
conhecidas pelos profissionais de satde que atendem a essas
mulheres (...). (p. 699)

Concluem os autores que

mulheres em situacdo de violéncia de género procuram mais
0s servigos de saude e falam sobre as violéncias que sofrem,
desde que se dé a elas condicbes de acolhimento e de escuta.
Portanto, recomenda-se que os servigcos de Atengcao Primaria
em saude criem espagos para ouvir, entender e enfrentar a
violéncia de género. (p. 700)

Em estudo realizado no Sul do pais em 2009, Martins e Mello Jorge

encontraram grupos de risco referente a violéncia contra crian¢a e adolescente:

calculando-se os coeficientes de incidéncia da violéncia por
forca corporal para cada idade e sexo das vitimas, o maior risco
foi observado na idade de seis anos para ambos 0s sexos
(11,3 por 1.000 para os meninos e 13,2 por 1.000 para as
meninas). O coeficiente geral aponta para maior risco na faixa
etaria de seis anos de idade. (12,2 por 1.000) (p. 328)
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Dados desse estudo identificaram o0 pai como maior agressor.
As agressodes, em muitas ocasides, estavam ligadas ao alcoolismo. E as maes ou
vizinhos atuavam como denunciantes somente quando a agressao atingia altos

niveis de violéncia. Os autores ainda destacam que

€ preciso refletir e trabalhar as relagbes familiares com
programas que tenham a familia como alvo de intervengéo,
estreitando as relagdes entre servigo de saude e comunidade,
facilitando a identificagdo de familias onde haja risco de
violéncia e possibilitando uma pratica interdisciplinar. (p.11)

Em avaliacdo acerca da dispensacao de psicotropicos na regidao em
que este mesmo estudo se situa, Santos (2009b) notou como Unica resposta a
demanda de saude mental na AP a medicalizacdo. O cuidado assumido pela
equipe centrava-se nas ofertas meédicas, correndo-se o risco de iatrogenias,

tais como a dependéncia medicamentosa.

A questdo que aqui se coloca é a possibilidade de se criar arranjos

internos que qualifiguem outras ofertas de cuidado dentro da Atengao Primaria.

Além de casos circunscritos no nucleo da saude mental,

tanto o diabetes, que tem uma prevaléncia de

7,6% na populagéo brasileira entre 30-69 anos, atingindo cifras
proximas a 20% na populagdo acima dos 70 anos. Cerca de
50% dessas pessoas desconhecem o diagndstico, e 25% da
populagdo diabética ndo fazem nenhum tratamento. (p. 377)
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quanto a hipertensao arterial

cuja prevaléncia estimada na populacdo brasileira adulta é de
cerca de 15 a 20%, sendo que, entre a populacdo idosa, esta
ciffa chega a 65%. Entre o0s hipertensos, cerca de
30%  desconhecem serem  portadores da  doenca.
E uma doenca que apresenta alto custo social, sendo
responsavel por cerca de 40% dos casos de aposentadoria
precoce e de absenteismo no trabalho. (p.377)

sdo importantes focos de atencdo, segundo estudo de
Paiva et al. (2006), e deveriam ter a dimensdo psiquica abordada como forma de

singularizar o cuidado a esses grupos de risco.

O alto indice de gravidez na adolescéncia (Jeolas e Ferrari, 2003) e
suas complicacoes, tais como sintomas ansiosos/depressivos (Caputo e Bordin,
2007), bem como sua ligacdo com o abuso de alcool, que compromete a gestacao
(Pinheiro, et al., 2005), sdo problemas de salde publica que deveriam, segundo
estudos, ser contemplados de maneira integral na Atencdo Primaria, em que a
singularidade do sujeito e a peculiaridade do territério tém que ser levados em

conta para planejar, executar e avaliar os programas.

Segundo a OMS, o suicidio esta entre as cinco maiores causas de
morte de pessoas entre 15 e 19 anos em todo o mundo. No Brasil, mesmo n&o
sendo um pais com alta taxa, o suicidio apresenta o maior niumero absoluto de
casos, e em alguns estados se aproxima de paises com maiores taxas de
incidéncia (BRASIL, 2010). Apresenta uma diversidade de fatores de risco,
tais como transtornos mentais, relacbes familiares conflituosas, sofrimento
psiquico, etc.. A OMS recomenda o desenvolvimento na AP de acdes de

prevencao ao suicidio, nos seguintes termos:
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A equipe de Atengdo Primaria tem um longo e préximo contato
com a comunidade e sdo bem aceitos pela populagdo local.
A equipe prové um elo vital entre a comunidade e o sistema de
saude. Em muitos paises em desenvolvimento, onde o0s
servicos de saude mental ndo estdo bem estruturados,
o profissional de Atengdo Primaria é freqiientemente o primeiro
recurso de atengcdo a saude. O seu conhecimento da
comunidade permite-lhe reunir 0 apoio dos familiares, amigos e
organizagbes. Esse profissional esta em posicdo de oferecer
cuidado continuado. E também a porta de entrada aos servicos
de saude para os que deles necessitarem. Em resumo,
os profissionais de saude da Atengdo Primaria sdo disponiveis,
acessiveis, detentores de conhecimento e comprometidos com
a promogdo de saude. (OMS, 2000 p.5)

Em Campinas foi realizado um estudo com 515 individuos com base em
inquérito domiciliar feito em 2003. Os resultados apontam que 45% da populacao
consideram o trafico e o abuso de drogas, o desemprego, a criminalidade e o
abuso de alcool como problemas graves na comunidade. Dos que consideram
esses aspectos como os maiores problemas na comunidade, impera uma
populacao de nivel socioecondmico baixo/médio, diferente no comparativo com os

de nivel alto (Marin-Leén et al., 2007).

Tal estudo salienta a realidade das periferias brasileiras, onde a falta de
acesso a equipamentos de cultura, esporte, lazer, educacao, seguranca publica e
onde ndo se promovem os direitos basicos de cidadania se escancara a auséncia
do Estado. Nessa falta, a Unica porta entreaberta € a Unidade de Saulde,

e o sintoma é seu passaporte de entrada.

A partir de tais elementos, é possivel pensar e avaliar de que forma se
estruturam as acdes de saude mental na Atencao Primaria. Nao que sé existam
esses pontos de atengéo a serem pensados, mas tais estudos nos trazem recortes
de problematicas que afligem a populagcdo em locais especificos e que podem
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colaborar para pensar a pratica dos profissionais no campo da saude mental na
Atencado Primaria.

As praticas atuais, e os estudos que as sustentam, em que a UBS se
apresenta como espaco de intervengdo, tem a dimensao interdisciplinar como
prioritaria para acontecer efetivamente. Os diferentes profissionais alocados nas
Unidades, com suas diferentes formas de analisar um dado objeto, tém funcéo
importante, quando pensamos em ac¢des integrais que nao foquem apenas em
sintomas, nem reduzam o individuo a sua queixa ou patologia. E nesse modelo de
organizacao de base comunitaria, em que o0s projetos terapéuticos tenham a
realidade territorial como potencia terapéutica, o Agente Comunitario de Saude
(ACS) tem funcao protagénica.
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3- AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE
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A existéncia de atores locais participando ativamente da atencédo a
saude se da desde a década de 40, com modos muito peculiares de atuacgéo,
mas guardam semelhancas com o papel do ACS. Este profissional, que coloca
representantes da comunidade dentro das unidades de saude, propondo-se
aproximar a populacdo de referéncia de sua unidade com a equipe de saude,
vem se revelando um sujeito sintese do processo cuidador-cuidado num modelo
que se constituiu historicamente de modo verticalizado, com a imposi¢cao do poder
das ditas ciéncias positivas.

3.1- Visitadores sanitarios

Nos anos 40, surgem 0s “agentes de saude” ou “visitadores sanitarios”
que acompanhavam o profissional de saude junto as visitas e na atencao a familia
(Furlan, 2008).

Os visitadores desenvolviam atendimento as familias na unidade e na
comunidade, visando a promocdo a saude, e sempre sob orientagcdo dos
enfermeiros que os capacitavam durante seis meses e impunham protocolos para

organizar a atencao. Suas atribuicdes abrangiam:

O atendimento a gestantes e criangas de baixo risco,
na “unidade sanitaria”; o primeiro atendimento da gestante
era sempre um atendimento de enfermagem, ocasido em que
a visitadora que avaliava as condigbées de desenvolvimento
da gravidez, solicitava os exames definidos em protocolo,
agendava esses exames, realizava pesquisa de albumina na
urina e agendava o retorno com o médico para quando 0s

exames estivessem prontos;
« As visitas domiciliares a puérperas e recém-nascidos;

« O acompanhamento de nascidos vivos e de Obitos de

menores de 1 ano;

O monitoramento de pacientes portadores de doencas
prevalentes. (Silva, 2001, p.24-25)
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3.2- Auxiliar de saude

Em Campinas, ao final da década de 70, conjuntamente com a criagao
dos primeiros Centros de Saude comunitarios e do Projeto de Medicina
Comunitaria, foi feita uma aposta no chamado “auxiliar de saude”, escolhidos a
partir de sua insercdo e articulacdo politica junto a comunidade. O objetivo da
existéncia desse profissional era aproximar o servico da populacéo, capacitando-o
para acbes de prevencao, promocao, algumas praticas curativas e de assisténcia
e visitas domiciliares (Lavras, 1986). Tal aposta nao teve seguimento por questoes
politicas.

3.3- PIASS

O PIASS - Programa de Interiorizacdo de Acgdes de Saude e
Saneamento, foi uma aposta realizada entre 1976 e 1979 e estendida entre
1980-1985, que visava a ampliagdo da cobertura a saude para municipios com
menos de 20.000 habitantes. Primeiramente, teve efetividade no Nordeste,
antes de se tornar uma proposta em nivel nacional. Entre as diretrizes presentes
no artigo 22 do Decreto Presidencial que o instituiu em 1976, Silva (2001) destaca
a énfase na “ampla utilizacdo de pessoal de nivel auxiliar, recrutado nas proprias
comunidades a serem beneficiadas” (p.26).

Segundo Tomaz (2002),

A primeira experiéncia de agentes comunitarios de saude,
ACS, como uma estratégia abrangente de saude publica
estruturada, ocorreu no Ceara em 1987, com o objetivo duplo
de criar oportunidade de emprego para as mulheres na area da
seca e, ao mesmo tempo, contribuir para a queda da
mortalidade infantil, priorizando a realizacao de acbes de salde
da mulher e da crianga. (p.84)
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3.4- PACS e PSF

Ja em 1991 foi criado o PACS, Programa de Agentes Comunitarios de

Saude, que
materna, e

tinha como objetivo contribuir para reducdo da mortalidade infantil e
era centrado principalmente nas regides Norte e Nordeste,

focando areas mais vulneraveis (Dal Poz, 2002).

Tais experiéncias contribuiram para a

profissional
anos 90. Su

institucionalizagcdo desse
e sua regulamentacdo como efetivo trabalhador, o que se deu nos

a insergao vem crescendo ano a ano, mostrando a importancia desse

ator na construgdo da nova estratégia de Atencdo Primaria a saude.

Hoje 5.355 municipios contam com o ACS:
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Grafico 4- Evolugdo de municipios com cobertura por ACS desde 1994

Agente Comunitario de Saude
73



Esse grafico mostra que houve um grande crescimento de cobertura no
periodo de 1994 a 2002, quando a profissao de Agente Comunitario de Saude é

consolidada, entao, pela Lei n® 10.507/2002. Seu exercicio caracteriza-se por

[...] atividade de prevencdo de doencas e promocdo da saude,
mediante agées domiciliares ou comunitarias, individuais ou
coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do
SUS e sob supervisdo do gestor local deste. (BRASIL, 2002)

Desde entdo muitos municipios aderiram ao Programa e sua cobertura
territorial se aproxima, hoje, de quase 100% do territério nacional, tendo poucos
pontos sem, ao menos, a presenga do ACS:

W* ESF - 30.803
N MUNICIFIDS - 5.261
H*ACE - X35 Tag ESFIACE 5B
H* MUNICIFIOS - 5.355 -
W ESE - 19201

H® MUNICIPIOS — 4,737 ACS
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FORTE! 40 - SH/MRE D I Ry B0 116 A7, 50 Badal i
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Figura 1- Situacao de implantacdo de equipes de saude da familia, saude bucal e
agentes comunitarios de saude Brasil - fevereiro/2010
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Posteriormente, em 2006, € promulgada a Lei n® 11.350, que fixa como
suas atribuicoes:

I- Utilizar instrumentos para diagndstico demogréfico e

sdcio-cultural da comunidade de sua atuagéo;

II- Executar atividades de educagédo para a saude individual e
coletiva;

lll- Registrar, para controle das acbes de saude, nascimentos,

Obitos, doencgas e outros agravos a salde;

IV- Estimular a participagdo da comunidade nas politicas

publicas como estratégia da conquista de qualidade de vida;

V- Realizar visitas domiciliares periddicas para monitoramento
de situagoes de risco a familia;

VI- Participar ou promover agées que fortalecam os elos entre o
setor saude e outras politicas publicas que promovam a
qualidade de vida;

VII- Desenvolver outras atividades pertinentes a funcdo do
Agente Comunitario de Saude. (BRASIL, 2006)

Entende-se assim que o trabalho dos

[...] ACS no territorio permitiria, além da identificagdo,
mapeamento do espago e da adscricdo populacional,
transformar e problematizar a realidade aparente do cotidiano
das condigdes de vida das pessoas, compreender as relagdes e
a dindmica dos sujeitos na sua complexidade. (Furlan, 2008,
p.372)
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Esse profissional deve morar na regido adscrita pela unidade de saude
ha pelo menos dois anos e tornou-se figura essencial na construgcdo de um novo
modelo de atencdo a saude. Deve operar como figura sintese, inserindo a

populacdo no campo técnico e a unidade de saude na realidade local, no territério.

Santos (2002c) desenvolve o conceito de territdrio a partir da nogcéo de
um espaco geografico remodelado constantemente. Seria um conjunto
indissociavel de sistemas de objetos e acdes, movidos por necessidades
humanas, por processos histéricos e sucessivas novas divisbes de trabalho.
O modo especifico como cada “lugar” organiza esses fatores € que o diferencia
dos demais. A partir do que foi desenvolvido pelo autor, temos a idéia de
territério-processo: relagdes dialéticas moldando e configurando os espacos.

Sendo o ACS o ator que faz o elo entre o servico de saude e a
comunidade, sua construcao de identidade como profissional da saude se da na
tarefa de responder as mais diversas demandas advindas tanto dos usuarios
quanto de sua unidade de saude:

USUARIOS-> ACS < UNIDADE DE SAUDE

Essa posicdo gera uma tensdo cotidiana que determina, também,
um “ndo lugar’, pois ele circula ora na comunidade, ora na instituigéo.

Assim, 0 espaco ocupado por esse importante ator € conflitante (Furlan, 2008).

Por um lado, temos a demanda da saude coletiva em suas mais
diferentes ordens, que confere a todos os envolvidos no fazer do sistema tarefas
cotidianas que padecem de respostas por parte de gestores, comunidade e pares.
Por outro lado, os usuérios, muitas vezes parentes, vizinhos, amigos, desafetos
cobram acesso, resolutividade, eficacia e respostas que, em parte, eles nao estao

prontos para dar. O que notamos € um
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movimento bi-direcional dos agentes, aqueles que, de um lado,
informam a populagdo "modos de fazer" estabelecidos pelo
sistema médico oficial e que, de outro lado, munem os
profissionais de saude de elementos-chave para a
compreensdo dos problemas de saude das familias e das
necessidades da populacdo. (Nunes et al., 2002 p.1640)

Tal posicdo ocupada por esse profissional nos faz pensar na
importancia do seu fazer na construcdo de um cuidado adequado nos mais
diversos pontos de atencao a saude. O ACS, conforme mostraremos, age como
forca centrifuga “que se afasta ou procura afastar-se do centro” (Ferreira, 2001),
atuando ao redor da Unidade, que se coloca como porta de entrada para os
diversos problemas de saude. Ele se apresenta como porta itinerante, que circula
visita e se pde a disposicdo da populagdo como representante legitimo do Estado
e de sua unidade de saude, merecendo olhar qualificado e avaliagao sistematica.
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4.1- Geral

Avaliar a atuagdo dos Agentes Comunitarios de Saude a respeito da
Saude Mental em unidades basicas de regides periféricas do municipio de
Campinas.

4.2- Especificos

4.2.1- Compreender como os ACS entendem o sofrimento psiquico.

4.2.2- Descrever as acoes dos ACS referentes a salde mental na Atencao
Primaria.

4.2.3- Analisar diferengas e formas de insercdo do ACS relacionando a
organizacao das equipes.

Objetivos
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Pensar a Atencao Primaria e os processos que atravessam o trabalho
cotidiano é exercicio realizado por gestores, trabalhadores e estudiosos, com
vistas a uma melhor eficacia na atencao dos diversos niveis de cuidado que estao
postos na organizacao das unidades de saude. A partir de tais inquietacoes, e
com o compromisso ético-politico de avaliar as politicas com a¢des propositivas
que auxiliem a edificacdo do Sistema Unico de Salde, o grupo de pesquisa
Saude Coletiva e Saude Mental: Interfaces, do Departamento de Medicina
Preventiva e Social da Universidade Estadual de Campinas, entre os anos de
2007 e 2009 realizou o “Estudo avaliativo de arranjos e estratégias inovadoras na
organizagdo da atengdo basica a saude” em parceria com a Secretaria Municipal
de Satde de Campinas, financiado pela FAPESP'.

O estudo tinha o objetivo de avaliar alguns arranjos e estratégias
inovadores implementados na rede basica da cidade de Campinas/SP em busca
da melhoria da eficacia do SUS em 3 diferentes niveis: Programas vinculativos de
clinica ampliada e Apoio Paidéia; promog¢do a saude e articulacdo de redes de
servicos de atencao basica e saude mental.

5.1- Cenario da pesquisa

Campinas, cidade localizada no interior do Estado de Sao Paulo, palco
do presente estudo, foi uma das pioneiras na adogcao e criacdo dos modelos
comunitarios e territorializados de atencdo a saude, o que pode ser percebido
desde a instalagéo de seus primeiro centros de saude comunitarios em meados da
década de 70, conforme ja citado.

Quando surge o Programa Saude da Familia, a rede de Atencao
Primaria de Campinas ja estava implementada no modelo de Centros de Saude
com base territorial bem definida e ampla cobertura, consequéncia da historia

'PROGRAMA PESQUISA PARA O SUS - PP - SUS 2006/2007 (convénio FAPESP - CNPq - SUS) Processo
N° 06/61411-4

Método
85



precoce de aposta e investimento da cidade na construgdo de uma rede publica
com servicos territorializados e comunitarios. Os Centros de Saude (CS) contavam
com equipe ampliada de profissionais (clinicos gerais, ginecologistas, pediatras,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, psicologos, terapeutas ocupacionais,

psiquiatras, entre outros).

Em funcdo da existéncia dessa rede ja constituida com base na
territorializacdo, o PSF foi implementado em Campinas dentro dos ja existentes
CS, formando um modelo hibrido, com uma organizacao singular, que manteve os
programas de saude da crianga, da mulher, bucal e mental combinados com os
principios de acolhimento, responsabilizacao e co-gestao (Almeida, 2008).

Os profissionais das Unidades Basicas foram organizados em Equipes
de Referéncia (Campos, 2003), similares as equipes de PSF na adscricao de
clientela e na definicdo do trabalho a partir das necessidades de seu territério de
abrangéncia. Porém, em Campinas, foram constituidas equipes ampliadas,
0 que, por si s6, tornou mais complexa a configuracao de sua rede de saude em
relacdo aos demais municipios e aumentou a expectativa de resolutividade da

Atencao Primaria.

Atualmente, a Secretaria Municipal de Saude de Campinas divide o
municipio em cinco Distritos Sanitarios, que apresentam caracteristicas singulares
no que diz respeito a questdes demograficas e sociais. Segundo dados da
Secretaria Municipal de Saude, estdo assim definidos, com suas devidas
populagbes o0s seguintes distritos: a) Norte, com 180.380 habitantes;
b) Sul, com 276.578 habitantes; ¢) Leste, com 212.060 habitantes; d) Sudoeste,
com 209.939 habitantes e e) Noroeste, com 165.497 habitantes, totalizando uma
cobertura a 1.044.454 usuarios. O municipio possui sessenta e um (61)
Centros de Saude (CAMPINAS, 2010) e implementou, conforme dito
anteriormente, o Programa de Saude da Familia de maneira peculiar, a partir do
referencial tedrico Paidéia.
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O Paidéia altera o modelo assistencial tradicional nos diversos niveis de
atencao do sistema. Parte de uma organizacao em que as equipes de referéncia
se vinculam a um conjunto definido da populacado e passam a se responsabilizar
por ela, através de um atendimento singularizado e personalizado, criando um

sistema de referéncia entre equipe e usuarios (Campos, 2003).

A hip6tese é que esse arranjo, baseado no vinculo, aumentaria a
responsabilizacdo das equipes, melhorando com isso eficacia e eficiéncia do
trabalho a partir da ampliacao da clinica praticada. O conceito de clinica ampliada
inclui ainda a saida do paradigma biomédico tradicional, mediante a incorporacao,
durante o trabalho clinico, de recursos diagnésticos e terapéuticos advindos da

saude mental, da saude coletiva e da gestao.

Em Campinas, os ACS foram incorporados as equipes dentro dos CS
em 2001, conforme ja citado; anteriormente, em 1998 foi tentada, sua contratacao

através do PACS, conforme mostra Nascimento (2006):

travou-se um longo e dificil debate, o Movimento Popular de
Saude de Campinas e parte dos gestores da SMS
opuseram-se a implantacdo desse programa por defenderem
que a expansdo de recursos humanos deveria se dar pela
contratagcdo de profissionais de saude qualificados e ndo pela
incorporacdo de agentes comunitarios de saude (ACS),
cuja fungdo prioritaria seria o desenvolvimento de educagdo em
saude. (p.59)

Na contratacdo dos ACS em Campinas, o carater politico de lideranca
comunitéria almejada pelas primeiras experiéncias municipais perde forca.
Em estudo acerca dos ACS em Campinas realizado em 2002, Nascimento mostra
que 44% dos agentes nao possuiam qualquer participacdo em espacos
comunitarios, tais como associagdes, sindicatos, etc., enquanto 36% participavam

somente de espacos religiosos.
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Logo, desde sua incorporagdo, o modelo campineiro vem sofrendo
perdas. Segundo dados do Ministério da Saude, o numero de Equipes de Saude
da Familia implementadas da cidade de Campinas estd abaixo do numero
credenciado e o numero de ACS vem decrescendo ao longo dos anos,
principalmente no ano atual em que, segundo estimativa, aproximadamente 3% da
populacdo estd descoberta pela atencdo desse profissional, tal como mostra a

tabela abaixo:

Tabela 1- ACS cadastrados nas equipes de saude da familia em Campinas

Agentes Comunitarios de Saude Equipe de Saude da Familia
Ano Més Populacgao
g2 2 o g 8 22 0g 8
0 O . 0 o
853 §s5 3§ g%f 833 BE 3
cC ® =0 = =8 0 cC® =0 =
550 45 s E38 8§59 85 S
358 T 5 S =00 258 T 5 o
2= S e £ o O g=0° S e £
og o = w o8 o =
2001 01 962.996 0 0 0 0 0 0 0
2002 01 982.977 436 331 331 190.325 85 96 85
2003 01 982.977 504 506 504 289.800 115 128 115
2004 01 995.024 546 542 542 311.650 130 133 130
2005 01 1.006.918 550 502 502 288.650 140 127 127
2006 01 1.006.918 602 564 564 324.300 151 119 119
2007 01 1.045.706 602 564 564 324.300 151 115 115
2008 01 1.059.420 602 446 446 256.450 151 113 113
2009 01 1.056.644 602 408 408 234.600 151 118 118
2010 01 1.056.644 602 374 374 215.050 151 118 118

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE
MS/SAS/Departamento de Atencao Basica-DAB Unidade Geografica:
Municipio-CAMPINAS/SP Competéncia: Janeiro de 2001 a Agosto de 2009
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5.2- Rede de Saude Mental em Campinas

A Saude Mental no municipio de Campinas foi construida desde
meados dos anos 70, quando foram criados os primeiros ambulatérios de saude
mental comunitaria e em seguida as equipes ja foram vinculadas aos primeiros

Centros de Saude (CS) localizados em areas periféricas da cidade.

A cidade, que no inicio da década de 70 contava com 5 hospitais
psiquiatricos, 1 publico e 4 privados, com aproximadamente 800 leitos, tendo
como referéncia o modelo hospitalocéntrico e privatista (Carvalho, 2002),
apresentou uma mudancga radical em seu modelo de atencéo a partir do final da
década de 70, mudanca estimulada pelo movimento de reforma sanitaria que
culminou na criacdo do SUS (Braga Campos, 2000).

Em avaliacado acerca da efetividade de equipes de saude mental na AP
no final da década de 80 na cidade Campinas, realizada em 2006, Luzio e
L’Abbate, (2006) mostraram que

a implantagdo de um projeto assistencial em saude mental que
privilegiasse o centro de saude como porta de entrada
acarretou a ampliacdo tanto das possibilidades de acesso do
usuario, como da capacidade de resolugdo dos problemas de
saude mental da populacéo. (p. 291)

A mudanca do modelo de atencédo na cidade de Campinas se mostrou
intensa do ponto de vista quantitativo e qualitativo. Hoje a rede de assisténcia de
saude mental do municipio mostra-se bastante ampla e diversificada.
Esta organizada em vaérios niveis de atencdo e conta com servicos basicos;
ambulatoriais especializados; hospitalares; de urgéncia e emergéncia; e servicos
proprios da rede substitutiva ao hospital psiquiatrico: 6 CAPS Ill, sendo um em
cada distrito de saude e dois na regido Sudoeste; 2 CAPS AD; 2 CAPS i;
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trés enfermarias em hospital geral; o atendimento psiquiatrico pré-hospitalar
(Servico de Atendimento Mével de Urgéncia/ SAMU com psiquiatra);
dois pronto-socorros psiquiatricos; SADA (Servico de Atencao as Dificuldades de
Aprendizagem); o Nucleo de Oficinas e Trabalho (NOT); Servico Residencial
Terapéutico para pacientes egressos de longa internagéo; centros de convivéncia
alocados nos diversos distritos de saude e ainda uma unidade de internacéo
psiquiatrica remanescente (Campinas, 2010).

Na Atencado Primaria, a cidade conta com profissionais de saude mental
desde a década de 70 (Braga Campos, 2000) e hoje psicélogos, terapeutas
ocupacionais e psiquiatras estao alocados em 27 Unidades em todo municipio,

onde
as equipes de saude mental que existiam nas Unidades
Basicas de Saude (UBS) foram inseridas na equipe de saude
da familia com o papel de referéncia a especialidade e apoio a
atencdo integral da equipe generalista. (BRASIL, 2007, p.22)
5.3- Campo

As regides estudadas nesta investigacao foram areas de periferia do
municipio de Campinas (regides Sul e Sudoeste) que contam com populagao, em
grande parte, dependente exclusivamente do SUS, além de apresentarem os
piores indicadores sociodemograficos. Na selecdo dessas regides, foram usados
critérios sociais para inclusdo das Unidades Basicas de Saude no estudo,

com os seguintes indicadores:
» SUS - dependéncia alta (acima de 70% da populagao);

* Proporgcédo de chefes de familia com 15 anos ou mais de estudo muito baixa
(até 4% das familias);
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* Proporcao de chefes de familia com renda igual ou maior a 10 salarios minimos
muito baixa (até 7% das familias).

Outros critérios foram ainda utilizados, com o intuito de visar a uma
maior uniformidade também do ponto de vista da estrutura fisica e de recursos
humanos das UBS, considerando-se 0s seguintes parametros:

» Unidades de médio porte (que possuissem entre 11 e 16 salas);

* Numero de equipes de saude da familia entre 3 a 4 por unidade e com
cobertura do territério maior ou igual a 50%;

* Possuam numero de hora-trabalho de médico em PSF entre 6 e 8h diarias por
10.000 habitantes.

Nos distritos em analise, oito unidades basicas de saude preencheram
esses critérios: CS Unidao dos Bairros, CS Santa Lucia, CS Aeroporto,
CS Vista Alegre, CS Dic lll, CS Sao Cristévao, CS Sao Domingos e CS Carvalho
de Moura.

Foi entdo aplicado em todas as unidades um questionario que pontuava
varidveis  consideradas fundamentais para a organizacdo interna,
que colaborassem com os principios Paidéia e compusessem estratégias
inovadoras na atencao basica, incorporando valores de referéncia para cada um

dos aspectos elencados.

O instrumento foi criado coletivamente, validado com apoiadores dos
distritos sul e sudoeste e testado em dois CS da cidade (Santa Barbara e
Santa Ménica), que ndo fariam parte de nosso campo de investigacdo. A aplicagéo
se deu em momentos coletivos, com presenca de varios membros das equipes,
de maneira que os pesquisadores fossem fomentando discussées sobre as
praticas cotidianas do servico, captando as respostas e preenchendo o
questionario. Foram entao definidas, conforme tabela abaixo, as variaveis e seus

pesos respectivos:
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Tabela 2- Variaveis avaliadas e seus respectivos pesos e porcentagem

Variavel Pesos Contribuicao (%)

1- Recursos Humanos (médicos) 3 8%
2- Estruturagao da Reunido de Equipe 4 11%
3- Elaboragao de Projetos Terapéuticos 2 6%
4- Existéncia de Apoio em Saude Mental 5 11%
5- A Existéncia de Equipe de saude Mental 1 2%
6- Atividades assistenciais coletivas/equipe 7 16%
7- Estratégias de intervengéo no territério 6 15%
8- Existéncia de gestéo colegiada 7 18%
9- Atuagao da comunidade na gestao 5 12%

Total 41 100%

Tal instrumento foi aplicado nos oito CS que seriam palco do estudo em
momento de reunido de equipe, de maneira semi-dirigida. Os participantes foram
informados sobre o objetivo da pesquisa, mas néo tiveram acesso ao instrumento,
que ficava em posse dos pesquisadores e era preenchido conforme os dados
surgiam entre os dizeres do trabalho das unidades. Por estarem imersos no
cotidiano de praticas que podem se tornar mecanicas, 0 momento da aplicagao do
questionario, de modo semi-dirigido revelou-se um momento de
auto-analise/critica, tanto no que se refere a unidade em questdo, quanto aos

diversos equipamentos da rede (CAPS, SAMU, etc.).

Depois de preenchidos os questionarios nas diversas unidades, os
resultados foram tabulados, utilizando-se o software S-Plus 4.0 para medir as
distancias entre cada unidade de saude em fung¢do do grau de existéncia dessas
caracteristicas. O programa se valeu da Andlise de Agrupamento

("Cluster Analysis") em que
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A classificagdo multivariada, também denominada andlise de
cluster, € um conjunto de procedimentos que visa agrupar e
discriminar grupos de individuos, regiées ou qualquer objeto.
Estes agrupamentos ou cluster sdo constituidos definindo-se
critérios baseados em distancias. Distdncia é uma medida
matematica de similaridade, que pode ser geografica, temporal
ou baseada em qualquer caracteristica do objeto. Quando sdo
utilizadas diversas variaveis € possivel a construcdo de
grupamentos onde o critério de similaridade esta distribuido
entre  diversas  caracteristicas. @Na construcdo dos
conglomerados, o objetivo € que o0s objetos proximos -
segundo a métrica selecionada - fiquem no mesmo grupo,
enquanto as maiores  distdncias  separem  Qrupos.
Entre as medidas de similaridade, as mais freqiientes na
literatura sdo: coeficientes de correlacdo, medidas de distancia

e coeficientes de associacdo. (Carvalho et al.,1997, p. 636)

Ap6s definicdo  estatistica pela técnica acima  referida,
foram organizados trés diferentes agrupamentos, sendo dois com trés unidades e

um com duas, conforme diagrama abaixo:

Método
93



22
l

20
\

18

16

14
l

12

10

Figura 2- Agrupamentos a partir da analise de Cluster

Das oito unidades apenas duas, os CS Sao Cristévao e Santa Ldcia,
encontravam-se naquele momento com problemas na gestdo e nao
compareceram as reunioes que tinham como objetivo a apresentacao da pesquisa
e a discussao da participacdo dos gestores no processo de investigacéao.
Dessa forma, ambas foram excluidas da pesquisa, uma vez que no
desenvolvimento deste estudo, seria necessaria a interlocucao frequente com as

gestoras dessas duas unidades.

5.4- Os agrupamentos

O Agrupamento | (CS Aeroporto e DIC Ill) contava com oito equipes de
saude da familia, cada uma delas responsavel por 5.000 habitantes em média,
totalizando uma populagcdo de 50.000 pessoas. Assim como nos diversos
agrupamentos os ACS estavam abaixo do nimero preconizado pelo Ministério,
0s médicos generalistas compunham 6 equipes, e pediatras e Ginecologistas
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eram presentes em todas elas. Ao analisar o processo interno de trabalho,
notamos a existéncia de colegiado de gestdo e nucleo de saude coletiva em
funcionamento ha mais de um ano, com encontros periédicos, € mais de duas
categorias profissionais representadas. As reunides de equipe de referéncia eram
periddicas com participacdo de todos os integrantes, em que se discutiam casos e
formulavam-se projetos para os casos considerados vulneraveis. Comparado com
outros agrupamentos pesquisados, existia um leque significativo de atividades
grupais internas e externas as unidades, que se apropriavam de espacos
comunitarios, além de acbGes de saude mental transversais as equipes,
territério adscrito, visitas domiciliares constantes. Esse agrupamento apresentou o
maior grau de implantacédo dos arranjos e estratégias avaliados.

Em contraposicao, o Agrupamento Il (CS Vista Alegre e Unido dos
Bairros), que prestava assisténcia a 71.000 habitantes, nas mesmas condigdes de
vulnerabilidade social do agrupamento I, estava composto por 13 equipes de
saude da familia responsaveis por 5.500 habitantes em média. Porém, as
unidades ndao se organizavam, na época, por mini-equipes de referéncia com
territério adscrito, e sim por areas programaticas (saude da mulher, crianca, saude
mental, etc.). Nao diferente, havia a escassez do ACS como no critico,
além de 4 equipes ndo possuirem médico generalista, enquanto a equipe se
mostrava completa com pediatras e ginecologistas. Quanto ao processo interno de
trabalho, constatamos a inexisténcia de gestao colegiada, sendo centralizadas as
decisbes na coordenacgdo. As reunides de equipe eram organizadas de modo
descontinuo, e ndo contavam com a representacdo de todos os integrantes.
As acgdes grupais eram razodveis, porém em menor numero quando comparado
ao agrupamento |, ainda que também se utilizassem de espacos comunitarios
para atividades. Atuavam no territério fazendo visitas domiciliares e reunibes
intersetoriais, apresentando uma menor implantacdo dos arranjos e estratégias

avaliados.

Por ultimo, o Agrupamento Il (CS Sao Domingos e Carvalho de Moura),
que prestava assisténcia a 24.000 habitantes e estava composto por 4 equipes de
saude da familia. Seguindo a realidade campineira, os ACS eram escassos,
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mas havia meédicos generalistas em todas as equipes e um pediatra e um
ginecologista para cada duas equipes. Ja quanto ao processo interno, existiam
colegiados de gestdo, mas as reunides de equipes eram irregulares.
Nesse agrupamento, algumas equipes elaboravam projetos terapéuticos
conjuntamente. Grupos aconteciam em maior intensidade que no agrupamento |l e
em menor que no |. As visitas domiciliares e as reunifes intersetoriais eram
realizadas constantemente, e esse agrupamento foi qualificado como tendo um

grau intermediario de implementacao dos arranjos e estratégias.

Todos o0s agrupamentos possuiam equipes de salude mental.
O agrupamento | contava com dois psicologos, um terapeuta ocupacional e dois
psiquiatras; ja o agrupamento Il contava com um psicologo, um terapeuta
ocupacional e um psiquiatra. Por fim, o agrupamento Il contava, na época do

estudo, com dois psicélogos, dois terapeutas ocupacionais e um psiquiatra.

Foram realizados grupos focais com usuarios e trabalhadores.
Os ACS foram ouvidos em grupo a parte, pelo carater estratégico que eles
assumem na nova politica. Além disso, a realizacao de grupo focal especifico para
os ACS permitiu que sua fala fosse contemplada e nao houvesse relagdes de
poder entre outros membros da equipe que impossibilitassem avaliagdes, criticas,

andalises.

Um dos eixos deste estudo, a “articulacdo de redes de servigcos na
atengao basica e salde mental”, trouxe riqueza de informagdes e apontamentos

gue podem ao certo auxiliar a construgdo de boas praticas nesse campo.

5.5- Triangulacao de métodos, avaliacao participativa, narrativa e
circulo hermenéutico

Guba e Lincoln (1989) propdem uma analise histdrica dos processos
avaliativos desde o0 comecgo do século XX, junto a ascensao das ciéncias sociais e

o cientificismo nas industrias, até a alternativa atual, que é chamada de
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quarta geragdo de avaliadores, baseada na inclusdo dos atores envolvidos no
processo de pesquisa, incorporando valores e questées de um determinado grupo
de interesse e de diversas construcdes atuais (Furtado, 2001; Diaz, 2009).

Partindo do paradigma citado, utilizamos a triangulacdo de métodos,

que significa a

combinacdo e o cruzamento de mdultiplos pontos de vista;
a tarefa conjunta de pesquisadores com formacé&o diferenciada;
a visdo de vdrios informantes e o emprego de uma variedade
de técnicas de coleta de dados que acompanha o trabalho de
investigagdo. (Minayo, 2005,p. 29)

Como técnica de coleta de dados, foram realizados trés grupos focais
com os ACS dos diferentes agrupamentos. Trata-se de uma técnica de pesquisa
qualitativa que possibilita ao pesquisador verificar como os participantes avaliam
uma experiéncia, definem um problema e opinam sobre um determinado projeto.
A técnica de Grupo Focal permite obter dados com certo nivel de profundidade em
curto periodo de tempo (Cervo e Bervian, 2002) e, por isso, tem sido bastante

utilizada por estudiosos da educacao e da saude (Westphal et al., 1996):

O grupo focal é uma técnica de coleta de dados que parte de
encontros grupais entre pessoas que compartilham tragcos
comuns. Caracteriza-se pelo interesse nos conhecimentos,
opiniées, representacées, atitudes e valores dos participantes
sobre uma questdo especifica. Em geral, tais informacdes sdo
mais facilmente captadas durante um processo de interacdo em
que comentarios de uns podem fazer emergir a opinido de
outros” (Miranda et al. 2008) e se mostra pertinente em
processos de avaliacao participativa. (Furtado, 2001)
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Os ACS que participaram dos grupos focais foram indicados pela
prépria unidade, totalizando seis agentes por CS, sendo doze pessoas por grupo
focal. Compunham também esses grupos um coordenador e um observador,

ambos pesquisadores do grupo de pesquisa Interfaces.

As reunides do grupo de pesquisa com a participacdo dos
coordenadores dos CS e dos apoiadores distritais foram o férum onde se
pactuaram todas as decisdes. O local para a realizagdo dos encontros dos grupos
focais foi escolhido nessas reunides, priorizando-se espacos neutros
(fora dos CS), sem muita movimentacdo ou barulho, que possibilitassem maior
concentracdo na atividade.

A atividade iniciava-se com a leitura e explicacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo |) e com abertura para davidas acerca
dos objetivos da pesquisa. O coordenador focava os temas a partir de um
instrumento construido anteriormente (Anexo Il) que pretendia captar a opinido
dos ACS acerca dos 3 grandes objetivos da pesquisa como um todo. Os grupos

foram audiogravados e suas falas transcritas.

A partir da transcrigdo, as falas foram transformadas em “narrativas”
que, segundo Burke (2001), sdo “uma historia sobre as pessoas comuns no local
em que estao instaladas”, constituindo-se em histérias que podem ser contadas,
pois estdo no mundo pelo agir social (Ricouer, 1994). No dizer de Onocko Campos
e Furtado (2007),

A narrativa - sendo linguagem - deve sua insercdo na
economia textual ao dialogo com outros textos e ao conjunto de
caracteristicas socio-historicas que localizam um contexto.
A narrativa abre-se a interpretagcdo ao mesmo tempo em que
estabelece condicées para sua circulagdo, recepgdo e
producgdo. Assim, articula relagcbes de poder, politicas,
identitarias, do contexto, percebidas tanto diacrénica quanto

sincronicamente, o que denota a complexa relacdo das
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narrativas com os discursos sociais. Na relagcdo entre texto,
narrativa e discurso poderiam ser vistas as condicbes para
insergdo e circulacdo dos dizeres sociais, das ideologias e das
realidades da vida cotidiana. (p.1093)

Minayo (1992) contribui com essa discussao quando discorre sobre a

hermenéutica e nos diz que

[...] a linguagem constitui o nucleo central da comunicagdo:
a linguagem ordindria do homem comum no seu dia-a-dia.
[...] homem como ser histdrico e finito e se complementa na
comunicacdo. Mas a compreensdo dessa comunicagdo é

também finita: ocupa um ponto no tempo e no espaco. (p.220)

Depois de construidas, as narrativas foram validadas pelos
pesquisadores do grupo que releram as transcricoes e compararam com as
narrativas operando mudancas e ajustes, quando necessario.

Apoés a validagéo, elas foram classificadas em “grades interpretativas’
a partir de seus “nucleos argumentais”. Entendemos como nucleos argumentais o
conjunto de frases que nao somente se referem a um tema, porém tentam atribuir
a ele algum tipo de explicagdo em termos de um por qué, de um para qué e de um
como. Estamos chamando de ndcleos argumentais ndo os temas levantados,
porém a “‘tessitura da intriga’ sobre esses temas’, conforme Onocko Campos
(2008).

Os nucleos argumentais foram divididos por temas amplos, tais como:
clinica ampliada, promoc¢ao/grupos, clinica de saude mental, condicbes de

trabalho, etc. que continham no seu interior fragmentos das narrativas.
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Por fim, inserindo o presente estudo na linhagem da pesquisa
participativa (Onocko Campos e Furtado, 2007), os resultados da analise
processados foram devolvidos aos agentes do discurso, formando, conforme o
diagrama apresentado a seguir, um “circulo hermenéutico” (Gadamer, 1997)
adaptado para realidade da pesquisa.
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Figura 3- Representagéo do Circulo Hermenéutico adaptado a pesquisa

a hermenéutica traz para o primeiro plano, no tratamento dos
dados, as condicbes cotidianas da vida e promove o
esclarecimento sobre as estruturas profundas desse mundo do
dia-a-dia [...] ela se introduz no tempo presente, na cultura de
um grupo determinado para buscar o sentido que vem do
passado ou de uma visdo de mundo prdpria, envolvendo num
unico movimento o ser que compreende e aquilo que é
compreendido. (p.221)
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Tal abordagem mostra-se interessante para pensar a avaliacao das
politicas publicas na interface entre saude coletiva e saude mental, pois permite
“explorar as relagbes entre estrutura e eventos observados e/ou registrados nos
servigcos de saude, fugindo assim da dicotomia indesejavel entre macro-politica e
micro-politica em nossas pesquisas’” (Onocko Campos e Furtado, 2007);
afinal “...quem pesquisa nesses campos ndo busca somente compreender, mas
também transformar, propor alternativas, buscar solugdes” (Onocko Campos,
2008).

Nessa mesma linha, Almeida (2002) nos diz que:

[..] a avaliagdo sé se justifica quando permite uma
retroalimentagdo dos processos em curso, a fim de corrigir,
sanar ou evitar eventuais ‘erros’, estabelecendo estratégias
para melhorar a qualidade da assisténcia prestada. (p.32)

Afinal, processos de pesquisa como este, incluem o0s sujeitos
pesquisados no desenvolvimento e planejamento da pesquisa, € ndo apenas

como objetos de andlise, se instituem como

meios para que, no desenvolvimento do processo de analise,
0s que o implementaram ou recebem seus influxos se
apropriem da compreensdo dos dados quantitativos e
qualitativos gerados pelo trabalho e recolham subsidios para as
mudancgas necessdrias”. (Minayo, 2008 pag. 29-30)

Sucintamente, apresentamos as diferentes etapas desta investigacao, a
partir dos oito passos que Minayo (2008, p. 36-37) considera importantes na
avaliacao por triangulacao de métodos:
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1- Formulacao do objeto ou da pergunta referencial que vai guiar todo o

processo e o planejamento geral da avaliacao

Os pesquisadores do grupo de pesquisa Saude Coletiva e
Saude Mental: Interfaces do Departamento de Medicina Preventiva e Social da
Unicamp definiram com objeto de estudo a efetividade de arranjos organizacionais
na AP do municipio de Campinas, em trés vertentes: clinica ampliada,

saude mental e promocao a saude.

2- Elaboracao dos indicadores

Foram realizadas reunides conjuntas com representantes do nivel
central da SMS de Campinas e representantes dos CS a serem estudados,
com o objetivo de pactuar os indicadores, que foram assim construidos

coletivamente.

3- Escolha da bibliografia de referéncia e das fontes de informacao

Pactuada entre os pesquisadores do projeto.

4- Construcao dos instrumentos para a coleta primaria e secundaria das
informacoes

Essa construgcdo foi realizada coletivamente, em reunides com

representantes das unidades e pesquisadores.

5- Organizacao e realizacao do trabalho de campo

O trabalho de campo foi facilitado pelos gestores e gerentes locais.
Os pesquisadores foram a campo coletar as narrativas, utilizando a técnica de

grupo focais.
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6- Analise das informacoes coletadas

Foram realizadas oficinas semanais para andlise do material coletado,
com a participagdo dos gerentes e gestores locais e pesquisadores na
Universidade, sem que os gestores soubessem de que unidade se tratavam os
dados. Esse aspecto ético foi amplamente debatido e planejado pelos
pesquisadores, para evitar possiveis constrangimentos ou mesmo perseguicao ou
exposicao dos pesquisados frente aos gerentes e gestores de seus locais de
trabalho. As atividades de leitura e analise eram feitas em grupos coordenados
pelos pesquisadores. Os fragmentos das narrativas ndo citavam o nome,
nem o local de trabalho dos entrevistados. Durante a tarefa, notavamos o desejo
dos participantes de identificar de onde vinham aquelas narrativas, se faziam ou
nao parte de sua Unidade. Dessa forma, a efetividade dos aspectos éticos

pactuados foi assegurada.

7- Elaboracao do informe final

Finalizado pela equipe de pesquisadores.

8- Entrega, devolucdao e discussao com atores interessados, visando a
implementacao de mudancas

Varias atividades foram realizadas nesta fase da pesquisa:
1) entrega do relatério ao 6rgao financiador e a entidade parceira
(SMS Campinas); 2) realizacao de apresentagédo dos resultados nos dois distritos,
com participacao de todos gerentes dos CS e gestores locais; 3) envio de carta de
agradecimento aos participantes da pesquisa; 4) acesso ao documento final, via
internet, a todos participantes (usuarios e trabalhadores) e 5) realizacdo de
seminario de restituicdo do estudo, na Unicamp, com participacdo de toda rede de
saude e Secretario Municipal de Saude para discussao dos resultados.
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Foi utilizado o conceito de analisador para pensar a dimensdo de
intervencdo de nossa investigacao em relacdo as politicas publicas no campo da
saude mental, além do modo como os ACS operam frente as demandas

circunscritas no mesmo campo.

5.6- O conceito de analisador

O contexto politico ideoldgico do fim dos anos 60 e comeco dos 70,
na Franga, possibilitou o nascimento da anadlise institucional, a partir de grandes
autores como René Lourau, Félix Guattari, entre outros. Criou-se nessa época um
novo modo de intervir nas instituicbes, conhecido por socioanalise e
fundamentado nos saberes constituidos da Filosofia do Direito e do Estado,
Sociologia de Durkheim, do Marxismo, da Fenomenologia, da Antropologia e da
Psicanalise. (L'abbate, 2009).

Na andlise institucional socioanalitica, desenvolvida durante as décadas
de 60 e 70, consolidou-se a nogdo da pesquisa-intervengdo como um modo de
colocar as “cristalizadas” instituicbes em interrogacao, por meio da producao de
evidéncias que pusessem a tona os “jogos de interesses e de poder’ no
“campo de investigacdo’ (Passos e Benevides, 2000). Para tanto, surge o conceito
de analisador como conceito-ferramenta, que seria, para o0s autores,
“acontecimentos - no sentido daquilo que produz rupturas, que catalisa fluxos,

que produz analise, que decompée”.

Lourau (1975) descreve o analisador como “aquilo que permite revelar a
estrutura da organizagcdo, provoca-la, forca-la a falar’ (p. 284). Tal escolha se
mostra eficiente para o estudo, pois

[...] torna-se objeto da Anélise Institucional, ou seja, a rede das
relagées instituidas e instituintes que serve de matéria prima a
instauragdo e funcionamento dessa formas sociais que sédo a

empresa, o partido, a familia ou o Estado. (p.91)
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O discurso produzido a partir da constru¢cdo de narrativas dos grupos
focais nos coloca diante de um grupo de interesse, chave na organizacdo do
sistema de saude atual, que assume tom de ‘“dissidéncia organizacional”
ao enunciar problemas referentes “a organizacdo, democracia interna,
ao funcionamento dos sistemas de decisdo” (Lourau, 1975, p.284) e, neste ponto,
€ importante realcar a fala de L’Abbate (2004):

O efeito do analisador é sempre de revelar algo que
permanecia escondido, de desorganizar o que estava de certa
forma organizado, de dar sentido diferente a fatos ja
conhecidos. Isto vale tanto para as analises de fenémenos
sociais mais amplos como para as analises construidas a partir

de processos de intervencdo com grupos mais restritos. (p.82)
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6- RESULTADOS E DISCUSSAO
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Em todas as narrativas, a falta de emprego foi o principal fator para a
“escolha” da profissédo de agente comunitario, ja que afirmam que desconheciam o
papel do ACS. Todos referem que a funcao atual do ACS é “fazer a ponte entre a
comunidade e o Centro de Saude’. Ser “ponte” parte do principio da existéncia de
um afastamento entre dois pontos, e ela por si sé néo representa nenhum deles.
Essa posi¢cdo de nédo pertencimento € geradora de tensdo, conforme discutido
anteriormente, uma vez que os papeis de Usuario e de Trabalhador se
confundem, e sao elementos de conflto e sofrimento. Tal movimento de
fragmentacdo, em que o profissional ora é chamado internamente para
representar o usuario, ora € cobrado permanentemente como representante
itinerante da Unidade de Saude, é avaliado como produtor de sofrimento pelos
ACS dos trés agrupamentos:

N&o somos ouvidos, dentro do Centro de satde. Ninguém se
prontifica a ajudar o usuario, e logo tudo recai para nds
resolvermos, o que é dificil, pois somos moradores do bairro
proximo ao CS. Por causa do vinculo que temos com a
populagdo ficamos frustrados com diversas situacdes.
Alguns de nds evitamos até sair de casa no fim de semana

para evitar as cobrangas. (Agrupamento Il1)

O nosso papel é trazer os problemas da comunidade pra dentro
da unidade de forma diferente, porque também somos usuarios,
0s outros profissionais ndo possuem esta vivéncia. Ouvimos 0s
usuarios e eles criam confianga na gente, por isso temos
informagbes que o médico nao arrancaria no consultorio!
(...) Mas também, por causa dessa proximidade com os
usuarios, muitas vezes acontece o contrdrio, e recebemos
varias das queixas dos pacientes quando ndo encontram o que
eles foram buscar no CS. Achamos um incomodo, por exemplo,
sermos interrogados sobre alguma demanda do usuario fora do
nosso horario de trabalho seja na rua, perto da casa, na igreja
ou no mercado. (Agrupamento )
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Complicado é ter que falar “ndo” para os usuarios: ndo tem
médico, ndo tem vaga, ndo tem atendimento... Por termos esse
vinculo, muitas vezes o paciente acha que é nossa obrigacdo
resolver certas coisas. Temos que colocar limites,

ndo podemos ser responsaveis por tudo. (Agrupamento I)

O excesso de atribuicbes, tais como vigilancia da dengue,
visitas domiciliares, medicacdo supervisionada, cadastramento, vacinacao,
acoes nas escolas (escovagdo, controle de dengue e piolho), coordenagcédo da
maior parte dos grupos oferecidos a populacao, além de tarefas que eles chamam

7 Y

de burocraticas, € motivo de queixa, que podemos atribuir a escassez desse
profissional nos CS do municipio, sobrecarregando 0s poucos presentes,
nao tendo como priorizar agdes reconhecidas por eles como importantes, como ter
mais tempo para escutar os usuarios, conhecer melhor as familias, etc.
Eles referem o excesso de tarefas nos trés agrupamentos de maneira muito

proxima:

Mas achamos que s&o muitas as atribuicbes encomendadas a
nés  agentes. Fazemos  orientacdo e  prevencéo.
Fazemos ginastica postural, cadastro, liang gong, terapia
comunitaria, visita domiciliar cuidamos da dengue, da vacina,
da renda minima, do bolsa familia, temos agbdes na escola, com
o conselho tutelar, supervisamos a administracdo de pacientes
com HIV e somos também um pouco psicdlogos, assistente
sociais..., em suma é bem amplo. Claro que néo fazemos tudo
isso num dia sO, depende da definicdo das prioridades.
As prioridades sao decididas de dultima hora, na correria,
as vezes até achamos que os usuarios ficaram muito c6modos,
pois nem chegam mais a ir na unidade quando sabem sobre
nos. (Agrupamento [)
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N6s s6 ndo medicamos, porque do resto nds fazemos tudo.
Fazemos grupos de convivéncia, grupo de hipertensos,
grupos de diabéticos, oficinas, vacinagdo, salde da mulher,
dengue, escovagdo nas escolas e acompanhamos o programa
renda minima. Precisamos priorizar, temos que nos organizar
bem para darmos conta de tantas frentes de trabalho.
(Agrupamento 1)

Outra dificuldade para nds é que o centro de salde tem que
atender uma demanda grande, com uma grande quantidade de
familias pra um agente de saude, perdendo estratégias como
visitas para pacientes acamados, programas de hipertensos e
diabéticos, reunibes de equipe e discussdo de casos.
(Agrupamento Il1)

No agrupamento I, a narrativa nos aponta os ACS com uma postura
mais ativa, percebendo-se como efetivos e fundamentais membros da equipe.
Aparece uma cobranga mutua entre os pares: enquanto os ACS cobram
resolutividade aos outros profissionais nos casos trazidos a reunido de equipe,
os profissionais da unidade exigem a presenca e participacdo dos ACS nas
reunides de equipe, 0 que revela a existéncia de uma participacdo democratica e
uma relacéo horizontalizada.

Os ACS colocam algumas de suas atribuicbes como um problema,
ja que se sentem pouco preparados para executa-las. Entre algumas agdes que
eles referem nao ser do Nucleo do ACS estao tarefas ligadas a problemas de
vulnerabilidade social e tipos de violéncia, conforme a literatura nos apontou, além
de narrarem o0 ndo compartilhamento dos casos e a falta de profissionais para
apoiar as acoes:
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Existem fungbes que temos duvida se sdo ou ndo de nosso
oficio como, por exemplo, as visitas de Obitos, entregas de
exames alterados, dentncias do conselho tutelar, controle da
renda minima ou mesmo ir a casa de uma mulher que tinha
apanhado do marido pra pegar as roupas dela. Achamos que
isso pode até ser fungdo, mas sera que ndo é fungéo de toda a
equipe? Sentimo-nos sOs e pouco preparados para esse lipo
de acdo. Apesar de ja termos feito essa queixa para a equipe
sobra sempre para nds e acabamos servindo de escudo,
fazendo um papel investigativo sobre estupros e agressées de
casos que nem passam no centro de satude. (Agrupamento Il1)

Esse trabalho nos coloca em situagbées onde as necessidades
das pessoas de nossos bairros sdo muitas, e o fato de nao
conseguirmos ajudar em tudo nos desgasta. Sentimos mais
afetadas pelas condigbes de precariedade de vida das pessoas
(moradia, alimentacdo, o cuidado das criangas, etc.), que por
algum problema grave de satde. Também é desgastante o fato
de que muita coisa é pedida para ndés fazermos, mas nem
sempre temos o suporte material e profissional necessario para

dar conta. (Agrupamento 1)

Os grupos organizados na unidade sao referidos pelos ACS dos
trés agrupamentos como uma das responsabilidades deles. Afirmam que a légica
da coordenacdo desses grupos se aproxima de consultas coletivas e que outros
profissionais ndo consideram tais acées importantes. Quando identificam grupos
coordenados por outros profissionais, os ACS descrevem a dificuldade que
vivenciam para dar continuidade ao processo, como se a atencao longitudinal sé
fosse executada por eles. Esse discurso é um analisador da forma como o ACS é
inserido nas Equipes de Saude da Familia. Eles apresentam uma narrativa que
revela uma ruptura organizacional, ou seja, a unidade proposta para realizar as
acoes no CS se rompe quando os Agentes nao sao percebidos como membros da
equipe, como mostram os fragmentos das narrativas dos Agrupamentos Il e lll.
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O Agrupamento | aponta uma melhor relagdo com o restante da equipe,
mesmo apresentando uma polarizacdo entre atividades “internas” e “externas”
aos muros do CS. Podemos inferir que esse agrupamento, por apresentar arranjos
internos que possibilitam maior horizontalidade nas relacées de trabalho a partir
de espacos de discussbes e pactuagdes coletivos, integra os ACS e evita a
polarizagdo que aparece nas narrativas dos agrupamentos Il e Ill.

Utilizamos os grupos como estratégia, contudo tem grupo que a
coordenacgdo boicotou e, além disso, todos os grupos vao
passando pros agentes. Os agentes de saude tocam sozinhos
grupos com até oitenta pessoas. Nenhum outro profissional
teve a iniciativa de aproveitar aquele grupo pra fazer um
trabalho voltado pra prevengdo de alguma coisa. Tem outros
grupos que comegamos e ndo temos espaco, logo tivemos que
sair de dentro do centro de saude. E dividido assim: existem os
grupos da unidade e os grupos dos agentes. (Agrupamento Il1)

Temos certeza que a maioria dessas atividades grupais é feita
por nos agentes, algumas sdo feitas pela psicologa ou pela
enfermagem, porem para elas é mais dificil dar seguimento aos
grupos (...) Se os profissionais participassem mais dos nossos
grupos, poderia aumentar a capacidade de absorcdo deste,
contudo fica muito em cima apenas dos agentes.

(Agrupamento 1)

Em relacdo a atividades na comunidade, temos o Lian Gong,
o cantinho do aprendizado, o grupo de convivéncia,
de artesanato. Os grupos que acontecem fora da Unidade,
somos nds que fazemos a maioria. Em parte recebemos o
apoio da unidade, mas tem alguns que apenas criticam e n&o
ajudam. (Agrupamento |)
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Quando alguma questdo relativa a saude mental é demandada aos
ACS, a conduta se altera nos diferentes agrupamentos. Enquanto o Il e Il
encaminham ao psicélogo, o Agrupamento | discute o caso em equipe e pensa
conjuntamente o projeto terapéutico, reforcando a importancia dos espacos
coletivos democraticos para constituir o cuidado em saude mental.

Esse afastamento perante a equipe e a rede de saude mental faz com
que os ACS dos agrupamentos Il e lll sintam-se despreparados para lidar com
casos graves de saude mental, muitas vezes se assustando com o
comportamento dos psicoticos. Especificamente, no Agrupamento Ill, os ACS
referem temer serem responsabilizados pela equipe por algo que aconteca aos
usuarios. Ja no Agrupamento I, eles podem contar com a equipe e com o CAPS
mediante encontros para discussao conjunta de casos. Afrmam que tal parceria é
fundamental no que tange a atencdo em saude mental, além de executarem

visitas conjuntas que aprimoram a clinica e qualificam a atengéo.

6.1- ACS e a saude mental: interfaces

No campo da Saude Mental, muito pouco se tem construido a respeito
da interface desse saber com o papel do ACS. De modo mais amplo, pouco se

tem em relacdo a saude mental na Atencéo Primaria:

estando o PSF em desenvolvimento, a satde mental tem sido
pouco contemplada nos programas de capacitagdo, o que
muitas vezes dificulta a efetivacdo da assisténcia que tem o
domicilio como espago terapéutico. (Pereira et al., 2007,
p. 568)

Os principios que regem a Lei da Reforma Psiquiatrica, além da
questdo da desinstitucionalizagdo dos pacientes de hospitais psiquiatricos,
apontam para a construcdo de uma rede substitutiva nos diversos niveis

hierarquicos de atencdo a saude mental. Porém os ACS afirmam e reafirmam a
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desarticulacdo dos niveis de atencdo a saude mental, que deixam pacientes

desassistidos, sem referéncia.

Nos resultados da pesquisa supracitada, os ACS colocam questdes que
apontam uma ruptura na organizacdo dessa rede que, aos olhos de muitos,
€ integral, universal e equanime, conforme principios constitucionais. O agente se
mostra despreparado para operar com o fenébmeno do sofrimento psiquico e em
diversos momentos define sua pratica com base no que designamos como

sincretismo clinico.

O nucleo dos diferentes saberes (0 do médico, o do enfermeiro, o do
odontdlogo, o do psicélogo...) que compde as equipes na Atencao Primaria é
sedimentado, cristalizado e instituido em 4, 5, 6 anos de formacao universitaria,
muito diferente do saber do ACS, obtido através de um curso de capacitacao para

um profissional que ndo tem uma tradicdo ou mesmo uma pratica consolidada.

A formacado hegemonicamente voltada a clinica individualizada e
centralizada muitas vezes no saber biomédico permite ao individuo uma
seguranca quanto ao fazer cotidiano, sendo toda nova forma de mudanca no
status quo da gestao do cuidado algo ameacador para o individuo. A ampliacdo do
campo com saberes advindos de outras praticas é fundamental para a efetivacao
do que Campos (2003) chama de clinica ampliada.

Onocko Campos e Gama (2008) mostram que “os trabalhadores de
uma dada instituicdo produzem servigos, idéias, imagens e falam a partir dos
lugares que ocupam nas relagbes institucionais” (p.234). Logo, ocupar um ngo
lugar impbe a construcdo de um novo simbdlico, de novas idéias, imagens e

fazeres, um modo criativo de operar clinicamente.

Nao podemos, ainda, afirmar que exista um ndcleo de saberes proprio
do ACS, mas sim diversos. E necessario um novo conceito para captar e expor
essa pratica e a maneira como ela aparece no cotidiano, onde o ACS “tem-se
revelado o ator mais intrigante no que se refere a relacdo de trocas estabelecidas
entre saberes populares de saude e saberes médicos-cientificos’
(Nunes et al. 2002, p. 1640).
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Falar que os ACS se utilizam de uma jung&o de elementos advindos da
epidemiologia, vigilancia em saude, clinica médica, etc. é certo e observavel,
jAa que eles passaram por diversas capacitacoes para assumir esse lugar.
O que nao parece certo, e muito menos viavel na andlise de suas praticas,
€ nota-las de maneira separada, afinal partimos de uma visdo holistica do
individuo entendido no contexto familiar, social, territorial, afetivo, psiquico e
bioldgico. Nessa perspectiva, se esvai a visao semibtica biomédica das patologias
e surge um novo paradigma que impde um olhar singularizado sobre o individuo,
para quem os diversos nucleos de saberes convergem, em vista da ampliacao da
clinica (Campos, 2008).

O termo sincretismo € utilizado para designar tracos de diferentes
religides presentes num mesmo pensamento ou crencga e foi difundido largamente
nas ciéncias sociais. E um termo que vem se ampliando para designar a mesma
juncdo em diferentes campos como cultura, linguagem, processo, tal como
definido por Paiva (1999): Entende-se por sincretismo, a partir da etimologia,
a reunido provisoria de elementos mutuamente estranhos face a uma ameaca
iminente”. Ora, pensar no estranhamento como algo “que é de fora, alheio;
sem qualquer ligagdo com” (Ferreira, 2001) é olhar para a impossibilidade de um
fenbmeno externo em se ligar com um saber concreto; nessa impossibilidade,

a invencao aparece como resposta.

A nocdo de sincretismo corresponde a capacidade criativa do ser
humano (Paiva, 2005), o que amplia seu valor. Parece-nos um bom termo para ser
utilizado como forma de analise da clinica do ACS, uma vez que eles se utilizam
de bases analiticas de diferentes correntes, sejam leigas ou cientificas,
para entender, nomear, explicar e operar elementos e fenébmenos concretos que
demandam diariamente nas diferentes unidades de saude e que por vezes geram

estranhamento.

Nao nos é possivel designar com exatidao que teorias, escolas e
correntes estdo por tras da operacionalidade clinica, ja que ela se da de maneira
singularizada. Trata-se, na realidade, de uma forma de compreensao das praticas
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clinicas observaveis nos ACS em que se nota um arcabougo conceitual explicativo
qgue envolve ciéncia e senso comum, como forma de lidar com o sofrimento com

que se deparam cotidianamente.

Efetivamente, as explicacdes dadas aos fendmenos psicopatolégicos
advém de diversas escolas, que se propéem a entender os fendmenos sob as
mais diferentes 6ticas: bioldgicas, sociais, psiquicas, estruturais. Tais escolas tém
seus legitimos representantes inseridos ou ndo nas equipes de saude da Atencao
Primaria, vestidos de psiquiatras, psicologos, assistentes sociais, enfermeiros.

O ACS, arigor, nao representa nenhum deles, ou todos eles.

Quando em contato com transtornos psiquicos das mais diversas
ordens, os profissionais com formacao técnica detém um nucleo de saber que
possibilita a explicacdo através de nogdes historicamente construidas e
metodologicamente analisadas, em que diagnostico e tratamento, por mais
divergentes que sejam os saberes, os colocam como detentores de uma clinica
gue nomeia e opera, a fim de diminuir o sofrimento daquele individuo, seja através

de medicamentos, psicoterapia, oficinas, acompanhamento terapéutico.

Porém, o que se nota no posicionamento do ACS frente ao mesmo
fenbmeno é o que podemos chamar de sincretismo clinico: ao mesmo tempo em
que nomeia alguns sintomas, atribui a eles no¢des do senso comum como fim

explicativo e operativo.

Estudos ja existentes que permeiam essa relacao afirmam que

o0 agente comunitdario ndo dispbe de instrumentos,
de tecnologia, saberes para as diferentes dimensbes esperadas
de seu trabalho, o que o faz recorrer a saberes do senso
comum e da religido. (Furlan, 2008 p.56)
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Ou mesmo concluem que os conceitos internalizados pelos ACS fazem
com que o transtorno mental seja visto como: “Imutavel e socialmente excludente;
Loucura ou estado continuadamente irracional; Incapacidade e impossibilidade de
autonomia; Deficiéncia mental’ (Pereira et al., 2007). Nao que tal pratica seja
exclusiva dos ACS, mas a partir deles podemos pensar em diversos aspectos que
permeiam a gestdo do cuidado para pacientes com sofrimento psiquico.

Quando casos graves demandam a acdo desses profissionais,
a impossibilidade clinica surge como fator chave da paralisia diante do usuério.
O medo de nao saber como conduzir, ser responsabilizado por acées equivocadas
ou mesmo medo da acao desconhecida daquele que esta a sua frente € apontado
em diversos pontos das narrativas, nas quais tal acdo é colocada em xeque pelos
préprios ACS, que em alguns pontos ndao consideram as acdes de saude mental
como de sua responsabilidade.

Temos uma grande dificuldade nas questbes da satide mental,
temos pouco preparo: Temos medo que aconteca algo com os
pacientes e  sermos  responsabilizados,  afinal  ja
acompanhamos pacientes da mental que enfiavam a mdo na
boca de cachorro, cachorro bravo, além de outros riscos.
Ndo sabemos se estamos preparados para IsSo.
(Agrupamento )

Nessa fala, além do despreparo, podemos notar uma explicacdo
conceitual da patologia associada a acdes de perigo. A relacdo historicamente
construida de que a “loucura” é geradora de violéncia, riscos e agressividade
aparece como maneira de demonstrar a necessidade de se afastar e de nao se
comprometer com tal fenbmeno. Isso corrobora a idéia de uma explicacao
pluricausal para a identificacao do que os ACS chamaram de “pacientes da saude
mental”. Esse distanciamento ocorre ndo sé pela representacdo simbdlica da

loucura, que é construida historicamente, mas também pela auséncia de agbes
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especificas da rede de atencdo a saude mental do municipio e pela capacidade e
qualificacdo sistematica desses atores para lidar com tais transtornos.

Em um dos agrupamentos, a dificuldade em lidar com casos graves faz
com que os ACS verbalizem uma desresponsabilizacdo por alguns casos,
afirmando que a Saude Mental esta fora de suas atribuicées. Esse depoimento
constitui-se como um analisador da Politica que rege as atribuicdes dos ACS que
nao incluem a SM como ponto de atencao:

Até nos assustamos com 0s psicéticos e ndo temos habilidade
nenhuma para lidar como esse tipo de problema. Achamos

mesmo que isso ndo é nossa fungdo. (Agrupamento 1)

Notamos também que a psicopatologia severa continua sendo o cerne
de atuacao e compreensao dos ACS no que se refere a atencao a saude mental.
Os diversos estudos citados que apontaram a demanda e a necessidade de uma
atencao a saude mental na Atencdo Primaria ndo aparecem nas narrativas de
nenhum dos agrupamentos. Tal auséncia nos possibilita inferir que a atencao a
saude mental nesses agrupamentos ainda apresenta problemas, e suas praticas
continuam sendo norteadas, nos casos graves, por uma atengao que nao opera

de forma qualificada e de acordo com as peculiaridades da Atencao Primaria.

Porém, mesmo verbalizando dificuldade em lidar com alguns casos,
os ACS assumem um fazer clinico possivel, pela necessidade de dar resposta
aquilo que surge. Para tanto, eles sdo capazes de nomear, escutar, discutir e
muitas vezes intervir, sem que tenham um nucleo de saberes bem definido,
mas propondo o encontro dos diversos saberes que cercam a realidade da
unidade basica, identificando casos:
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S840 nessas conversas (com usuarios) que percebemos quando
a pessoa ta precisando de terapia, quando ficam com idéias
suicidas, quando ficam isoladas por muito tempo.
(Agrupamento [)

Essa juncdo de saberes, na qual o ACS ora se coloca na posicédo de
“nao saber”, impossibilitando o contato, e ora assume o caso com as ferramentas
que lhe sdo pertinentes, delimita a execucdo do que chamamos de sincretismo

clinico.

Os ACS assumem a “escuta” como uma das ferramentas mais
consideraveis no contato com pacientes que eles consideram nao graves.
Desse modo, demonstram a importancia de “debrucar sobre” o que surge como
queixa, problema, sofrimento. Mas mesmo esse contato gera expectativas de
‘como agir” com tal fendmeno, que se apresenta sob a forma de sintomas,
queixas, palavras. Em muitos casos, recorrer ao profissional que possui o saber
estritamente ligado ao quadro que se observa é uma das saidas encontradas pelo
ACS.

Mesmo observando a¢des no seu cotidiano que apresentam tentativas
de operar clinicamente sobre o sofrimento psiquico, os ACS nao avaliam tais

condutas como eficazes no campo da Saude Mental:

O que temos pra oferecer € a medicacdo, terapia, ouvir,
conversar e Vvisitar, contudo na saude mental ainda n&o

conseguimos fazer muita coisa ndo. (Agrupamento )

Ademais, quando os arranjos internos possibilitam trocas com a equipe
de saude mental, nas quais o0s casos podem ser discutidos e
co-responsabilizados, a acao dos ACS se mostra mais eficaz na condugao de um
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Projeto Terapéutico Singular (PTS), que envolve muitas vezes a rede de atencao a
saude mental do municipio em parceria com equipamentos como, por exemplo,
os CAPS:

Fizemos parceria com o CAPS da regido e fomos fazer visitas
domiciliares com o psicélogo de la. Sem esse apoio nao
saberiamos o que fazer. (Agrupamento )

Esse recorte mostra a poténcia da articulagdo com outros niveis de
atencao, o apoio matricial como importante arranjo para co-responsabilizacédo dos
casos e para a qualificacao da atencao através de atendimento conjunto com o

apoiador da unidade de referéncia (CAPS).

Em alguns casos, os CAPS sdo apenas um outro lugar para onde é
possivel encaminhar o usuario sem a devida discussao e qualificacdo dessa
parceria, representando para o ACS um alivio, por dar conta de uma demanda que
forca resposta, mas paralisa acoes pela complexidade da clinica necessaria

com o surgimento do CAPS, alguns pacientes passaram pra la
de uma forma, que agora ndo dao mais nenhum trabalho pra
gente, porque o CAPS os acolhem dia e noite, sem parar’.
(Agrupamento [)

Essa fala ilustra a forma ainda tradicional de “referenciar”’, encaminhar
sem a devida responsabilizacdo e parcerias nos casos. Entretanto, uma mudanca
de paradigma ja aparece na sequéncia da narrativa quando os agentes afirmam

que

contudo deveriamos acompanha-los, pois eles sdo nossos

também. (Agrupamento I)
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Essa mudanca demonstra de que maneira os ACS imaginam o cuidado:
uma aproximacao para a possivel efetivacdo de uma relagéo institucional mais
humana e uma relacao terapéutica integral, rompendo a légica verticalizada que
empurra o paciente e ndo oferta o cuidado necessario, aproximando-se dos
principios de clinica ampliada.

As condicoes de atuacdao dos ACS contribuem para explicitar,
em alguns momentos, o esgarcamento da rede de atencdo: os pacientes ficam
desassistidos nesse emaranhado e isso transparece aos olhos, tanto dos
trabalhadores, quanto dos familiares que endossam o ndo cuidado e o0 nao
pertencimento a nenhuma unidade como ponto continente. Para os ACS do
Agrupamento I, existe um “desaparecer” de muitos deles, fruto da desarticulacao
dos niveis de atencéao:

o CAPS nem sempre da a cobertura necessaria. Alguns
pacientes ficam desassistidos: ndo sdo do CAPS nem do CS.
(Agrupamento Il1)

O ACS se mostra estratégico para execugdo de uma atencao
qualificada e integral a saude. Logo, como notamos, a realidade trazida por esse
recorte que discutimos converge para demonstrar que a rede campineira &€,
em muitos momentos, desarticulada, e possui falhas criticas. Parece-nos um forte
analisador da politica de saude mental, que historicamente se abstém de
investimento na Atencao Primaria, conforme discutido anteriormente, e, mais do
que isso, a atuacdo do agente comunitario de saude reforca a importancia de
arranjos inovadores que aproximem a Atencao Primaria dos servigos de referéncia
e, principalmente, produzam espacos coletivos internos que integrem as acoes
dos diferentes profissionais da AP no processo de construcdo conjunta de PTS,
acoes intersetoriais, propostas terapéuticas compartilhadas, identificacdo de casos
de risco e horizontalizacao das relacdes entre os diversos profissionais da equipe.
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7- DEVOLUTIVA

123



124



A Ultima parte do que chamamos de circulo hermenéutico aconteceu em
algumas etapas. Primeiramente, foi enviada uma carta de agradecimento a cada
participante (Anexo lll) dos diferentes grupos focais comunicando a finalizagado da
pesquisa e disponibilizando o relatério final via internet.

Foram entdo apresentados todos os resultados da pesquisa para o0s
dois distritos de saude participantes (Sul e Sudoeste), com a participacdo dos
diversos gerentes e gestores, o que ajudou o grupo a legitimar os resultados com
aqueles que estao cotidianamente lidando com usuarios e trabalhadores e fazer
os devidos apontamentos como forma de nos posicionar e possibilitar mudancas e
possiveis construcées na rede de saude do municipio, cumprindo assim nossa
implicacao ético-politica na realizacao desta investigagao.

Por ultimo, foi realizado um seminario aberto ao publico (Anexo [V),
com ampla participacdo dos trabalhadores e gestores da rede de saude do
municipio de Campinas, do Secretario Municipal de Saude, dos pesquisadores e
apoiadores distritais, evento em que foram discutidos os resultados da pesquisa.

Durante esse evento, pudemos notar, como produto dos resultados da
pesquisa, uma cobranca geral por parte dos gerentes de unidades e trabalhadores
referente a ampliagdo do numero de ACS, que pode ser considerado como efeito
analisador das falas dos diversos grupos de interesse, ja que,
conforme colocamos, existe na rede de atencdo de Campinas uma escassez
desse profissional, j& que nao tem havido reposicdo nem contratacdo de novos
agentes ha 8 anos.

No mesmo evento, tivemos como analisador da politica municipal atual a fala
de uma profissional do nivel central da SMS afirmou que o afastamento entre os
ACS e o restante da equipe de AP é importante por marcar a diferente forma de
vinculacdo entre os usuarios e a equipe. Sua fala foi contestada pelos
pesquisadores, que enfocaram o sofrimento desse profissional, decorrente do
modo de sua inser¢cao na rede de atencéo, assumindo um papel que deveria servir
de exemplo para outros profissionais. Destacaram ainda a importancia do ACS no
trabalho de aproximagdo da equipe de saude com os desejos e anseios da

populacdo, e apontaram a necessidade de superacdo da fragmentacdo da
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Unidade provocada pela manutencdo do ACS como unico representante e
porta-voz do CS junto a populacao.

Ainda comentando o efeito avaliativo da pesquisa, houve uma cobranca muito
grande por uma maior valorizacdo do ACS e por a sua capacitacao, a fim de que
fosse possivel aumentar sua capacidade interventiva. O agente comunitario de
saude vem se configurando em Campinas como um grupo de interesse segregado
nas diversas unidades de saude, visto como profissional a parte, sem a devida
valorizacao, e assume demandas que muitas vezes poderiam ser divididas e

co-responsabilizadas com diversos outros nucleos de saber.
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A partir dos resultados discutidos acima, muito se pode pensar e
concluir sobre o papel da saude mental na Atengcédo Primaria. Os ACS nos trazem
importantes contribuicoes sobre a realidade empirica desse profissional na rede

campineira.

A escassez desse tipo de profissional na rede € um analisador que
pode apontar diversos elementos, como a falta de vontade politica, a auséncia de
cobranca da comunidade, a desvalorizacao profissional, entre outros aspectos.
Representa um ponto central na discussao da interface da AP com a saude
mental, ja que o excesso de atribuicbes pode gerar “prioridades” como as que
estdo assinaladas na Lei n® 11.350, de 2002, em que a saude mental stricto sensu

nao é contemplada.

Outro ponto importante nessa interface é a forma de entrada do nucleo
da saude mental na Atencdo Priméaria. Campinas apostou em equipes fixas
lotadas nos Centros de Saude e conta ainda com apoio matricial das unidades de
referéncia. Tal organizacdo, aos olhos dos ACS, é fator de protecao e apoio.
Eles referem a importancia de ter profissionais da area (psicélogos, psiquiatras e
terapeutas ocupacionais) fixos na equipe, mas tal l6gica pode ser paradoxal se a
equipe operar a atencdo a saude mental de maneira compartimentalizada,
desresponsabilizando-se e focalizando a atencdo em acdes terapéuticas isoladas
e centradas no detentor do saber especifico.

O apoio matricial se mostra um potente dispositivo para lidar com casos
graves, aproximar servigcos, capacitar profissionais e alterar a maneira como 0s
trabalhadores concebem o projeto terapéutico daqueles que, por algum sofrimento
qualquer, demandam atencédo nas unidades de saude.

Importa destacar que o saber clinico constitutivo de tal apoio, advindo
dos CAPS, é especifico e circunscrito a casos severos. Casos que, na linguagem
dos ACS, sao nomeados como “loucos”, ‘psicoticos” ou “pacientes da mentarl.
A necessidade de construcdao na AP de uma atencéo voltada para casos graves

aparece fortemente nas narrativas. Nessa construgédo, a contribuicado trazida pelo
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apoio matricial é fundamental, j& que em muitos desses casos a Atencédo Primaria

tem condicdes de acolher o individuo e se responsabilizar por ele.

O que nao podemos deixar de explicitar sem um devido apontamento é
a peculiaridade clinica em que se situa o cuidado em saude mental na Atencao
Primaria. Partir do pressuposto de que basta ampliar o olhar dos profissionais,
incluindo entre eles o ACS, para nogdes como subjetividade e sofrimento psiquico
para qualificar o cuidado a saude mental € minimamente perigoso. Que tal aporte
melhora, e muito, a escuta, o acolhimento, a identificacdo de casos nos parece
Obvio, e vimos respostas positivas dos ACS quanto a tais pontos. O que temos
que conceber é a resolutividade, as ofertas terapéuticas e a atencado a casos
caracteristicos da Atencao Primaria, aos quais a singularidade clinica dos CAPS

nao da conta de abarcar.

Quando discutidas questdes ligadas a demanda na Atencao Primaria,
foram elencados uma série de estudos que nos mostram algumas particularidades
que nao podem ser ignoradas. Quando os ACS nos trazem a interface com a
saude mental, a no¢ao dos casos graves persiste. Toda e qualquer outra queixa
ou demanda comum no cuidado em saude mental € deixada de lado,

ou esquecida, tal auséncia nos diz muito.

O TMC, criticado como foco para organizagdo da saude mental na
Atencao Primaria, ndo aparece na visdo dos Agentes como um problema ou um
entrave na avaliagdo do seu trabalho ou mesmo como uma grande demanda da
AP. Podemos inferir, através da andlise do material e das atribuicbes que lhe sdo
impostas, que o tipo de queixa que definem tais Transtornos é bastante prevalente
dentro das Unidades, nos consultérios, mas nao sao vistos como problemas de
saude pelos ACS, que continuam a reverberar o discurso focado em casos como
violéncias e psicoses. Talvez um discurso que se aproxime do que a comunidade

considera “problema” ou “sofrimento”.
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No operar clinico sincrético manejado pelos ACS, situa-se uma forma
inovadora de intervir no sofrimento cotidiano, contribuindo para ampliar uma
pratica que, a rigor, se apodia em saberes técnico-cientificos sob responsabilidade

de profissionais com formag&o superior.

Podemos inferir pelos resultados da pesquisa, que a atencdo a saude
mental na rede campineira é um reflexo da politica atual. Essa politica,
que contribui muito na atencao aos casos severos vem deixando muito a desejar
na atencao integral, o que ao final colabora para uma dificuldade de acesso ao
cuidado de diversos casos de sofrimento psiquico. Mas podemos também,
a partir de tais inquietagdes que atravessaram o presente estudo, pensar arranjos
que possibilitem a construgdo de uma Atencado Primaria mais consistente e

resolutiva quanto as questdes ligadas a problemas psiquicos.

A pesquisa base deste estudo mostrou a importancia de elementos
constitutivos da organizagéo interna do trabalho que se mostraram fundamentais
para a melhoria da atencdo, tais como: reunidbes de equipe sisteméaticas,
construcao de projeto terapéutico em equipe, colegiado gestor, apoio matricial
constante. Podemos ainda pensar outros elementos que apodiem tanto os

apoiadores quanto as equipes de saude mental da Atencao Primaria.

No capitulo Reflexdes sobre a clinica em equipes de saude da familia,
Campos (2003) nos concede alguns apontamentos que podem ser Uteis para
pensarmos a organizacao da atencao e a responsabilizacdo das equipes junto a
comunidade. Partindo da idéia de que a demanda para a saude tende a ser infinita
e sempre havera recursos insuficientes, o autor propde como norteadores da
organizacao da rede alguns pontos do método Paidéia visando, além do vinculo,
propostas que melhorem a eficacia e podem facilitar a pratica entre tal conflito.
Tais pontos podem ser traduzidos, ampliados ou transpostos para a realidade
especifica do cuidado em saude mental como proposta efetiva de organizacao de
arranjos que levem em conta a peculiaridade da salude mental na

Atencao Primaria, seja através de equipe fixa ou operando o apoio matricial:

Conclusédo / Apontamentos e Recomendagoes
131



E importante ir além das discussdes especificas de casos e/ou
interconsulta que capacite este ou aquele profissional. O apoiador deve levar em
conta a demanda que esta chegando até ele e qualifica-la. Primeiramente,
conhecendo profundamente o territério em que esta situado, as poténcias,
as instituicbes e espacos sociais (escolas, igrejas, bares, pontos de drogas,
CRAS - Centro de Referéncia da Assisténcia Social, pragas, locais de lazer, etc..).
Para isso, o contato com o ACS é de suma importancia. Entender onde se esta
atuando é fundamental para orientar as ag¢des do cuidado, e alguns desses
elementos trazem subsidios para saber quais questdes podem estar veladas
enquanto se discute um caso especifico. Por exemplo, um bairro tipicamente
periférico das grandes cidades do contemporaneo: muitos bares, pontos de droga,
pouco ou quase nenhum espaco de lazer, uma infinidade de igrejas das mais
diversas ordens. Quando o matriciador discute a demanda junto a equipe é
sempre trazido o caso daquela senhora, qualificada como poliqueixosa, que todo
dia demanda atencao dos “especialistas” da unidade de saude; ora, € necessario
notar a resisténcia das equipes para oferecer um apoio de qualidade a diversos
casos, ou seja, a auséncia de demandas, o siléncio, o dito pelo nao dito devem ser

pontos observados pelas equipes de saude mental.

A interface da saude mental com os saberes advindos da saude
coletiva € importante em muitos momentos. Especificar qual populagéo vulneravel
e que risco existe nesta ou naquela realidade é fundamental para se propor acoes
bem orientadas que captem a necessidade de uma populacao especifica.

Nao se pretende apontar a soberania de acdes focadas no risco,
mas nao podemos nega-lo quando nos propomos a operar em agdes coletivas.
Tais acoes devem ser focadas na familia, pois um devido aspecto ligado a saude
psiquica atravessa todos os integrantes de maneira comum. As equipes poderiam
fazer, assim como propée Campos (2003), fichas familiares daqueles que estao
em risco para que houvesse um acompanhamento sistematico, muitas vezes
prevenindo possiveis consequéncias a saude, sem que isso se torne uma acgao

autoritaria da unidade.
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Diversos estudos mostram algumas questées que estao presentes e
recorrentes no cotidiano das unidades na Atencdo Primaria. Identificar esses
casos nao € tarefa simples, ja que se lida com a falsa nocao de liberdade que
sustenta a nao intervencao das equipes junto a alguns problemas, como violéncia
domeéstica, por exemplo. No entanto, priorizar esses casos € fundamental para

qualificar a atencao, e isso imp6e trabalho em equipe, muitas vezes intersetorial.

Quando queixas de sofrimento psiquico surgem, o estigma e o
preconceito fazem com que a familia procure, muitas vezes, o espaco religioso,
que cumpre em muitos momentos 0 que o Estado ndo se propde a fazer.
Cada uma com seus diferentes “saberes” agem de maneira especifica para “tratar”
de casos, como tentativas de suicidio, delirios, depressdo, e o contato com a
unidade de saude nem sempre é opcao. Nao se pretende desqualificar o papel
das instituicdes religiosas, mas sim responsabilizar os trabalhadores quanto a
importancia de avaliar riscos e agir, com compromisso ético, quando existe um
sofrimento real, seja patoldgico ou ndo. E para tanto, os ACS sao fundamentais
para identificar casos citados, ndo de maneira policialesca, e sim como forma de
acolher um sofrimento que tem dificuldade em aparecer por estar inserido em

ciclos de violéncia harmoniosos.

O exemplo acima nos traz a importancia de funcionar em parceria com
outras instituicdes do territorio. Se a equipe nota que a escola encaminha muitos
casos, tanto para pediatria, quanto para saude mental, é importante pensar um
apoio sistematico no interior da instituicdo escolar como forma de ampliar o

escopo do matriciamento e dar resolutividade na base do problema.

Parceria com o SUAS - Sistema Unico de Assisténcia Social, que se
propde a trabalhar com unidades de referéncia territorializadas, é outro aspecto
importante, j& que questdes ligadas a problemas sociais atravessam a clinica de
todos os profissionais. Através dos ACS, além das instituicées formais é possivel
identificar grupos dentro da comunidade para fazer acdes pontuais; por exemplo,
um time de futebol do bairro em que um voluntario ha mais de 4 anos treina
criancas e adolescentes na arte do ludopédio, se mostra um potente agrupamento
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para trabalhar questdes ligadas a sexualidade, drogas, etc... sem que isto pareca
uma aula obrigatéria que € dada na escola ou na propria unidade de saude.

Para tanto, a interface do ACS com a saude mental nos parece, ainda,
pouco potente em alguns tantos aspectos que poderiam ser contemplados e que
ampliaria as ofertas e a qualidade da atencao na Atencédo Primaria. Notamos no
desenrolar do estudo, que a Saude Mental na Atencdo Primaria ainda é pouco
contemplada nas politicas publicas, por mais que as avaliacdes que as cercam
apontem alta capacidade resolutiva e boa aceitacao entre os usuarios. O ACS nos
traz a voz da Atencao Primaria e, através de seus dizeres pudemos concluir que
processos historicos marcam a dificuldade em se construir uma atengéo a saude
mental que tenha como porta de entrada e estruturante do Sistema a AP. Porém,
devemos ressaltar, que os arranjos e estratégias que chamamos de inovadores,
ampliam a capacidade resolutiva, qualificam a atencéo e potencializam a interface
almejada, mesmo que tais atores reflitam uma série de desarticulagées que estédo

em outros patamares de governabilidade.
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Quando iniciado o processo avaliativo a que este trabalho se
referenciou para coleta e andlise das informagdes, eu fazia parte, ha menos de
1 més, da equipe de uma das Unidades a serem avaliadas, situada na regiao
Sudoeste da cidade de Campinas. Além de mim, outros participantes do grupo
tinham ligagdo com é&rea assistencial da Secretaria Municipal de Saude, tanto na
Atencédo Primaria quanto nos CAPS ou na gestdo Distrital. Por isso, o cuidado
para que o cotidiano do trabalho e nossas implicagdes nao influissem no
andamento da pesquisa foi um preocupacao constante durante todo o processo.
Para tanto, o Grupo Saude Coletiva e Saude Mental: Interfaces criou manejos
internos para evitar atravessamentos que pudessem deslegitimar a validade dos
achados.

Quando necessario ir a campo para entrevistar as equipes das UBS,
ainda no processo de planejamento, evitou-se a participacdo de qualquer
integrante do grupo que tivesse vinculo institucional com o local. Ao mesmo
tempo, todo contato era realizado por outros integrantes do Grupo, para evitar
confusdes quanto ao seu papel desempenhado na assisténcia a saude, ou seja,
ndo se delegava a qualquer pesquisador-trabalhador contato direto com sua
Unidade de trabalho que o colocasse como referéncia do projeto de pesquisa.

No segundo momento, o0 dos grupos focais, pude coordenar coletivos
de outras Unidades, tanto de trabalhadores quanto de ACS ou usudrios,
sem que isto atrapalhasse a conducao da técnica, uma vez que nao conhecia 0s
integrantes das outras Unidades ou mesmo os usuarios.

Porém, além dessa preocupacao ética que atravessou o estudo,
nao estamos isentos de ser afetados pelas leituras e resultados que
encontravamos no decorrer do processo. E isto me foi muito rico. Primeiramente,
por me encontrar numa Unidade que passava por sérios problemas de recursos
humanos, com a responsabilidade sanitaria de uma populacdo altamente
vulneravel e com uma demanda diaria que me assustava. Foi possivel notar como
muitas vezes 0 que escrevemos se distancia da pratica e a pratica se distancia
dos nossos desejos. Esse paradoxo, imagino eu, s6 pode ser avaliado quando
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vivemos um pouco dessa duplicidade, tendo sempre o risco de nos

desequilibrarmos e optarmos por uma via unica.

Vivenciar o cotidiano de uma UBS na periferia de uma grande cidade,
onde tudo que foi dito neste estudo eclode diariamente, faz com que nos
posicionemos de maneira defensiva, instituida, regrada, tantas vezes sem a
criticidade que o cotidiano merece. Logo, operar com a producao de conhecimento
ha 40 km de onde falamos e distante da realidade diaria dos trabalhadores,
gestores e usuarios do SUS, é situar-se na eminéncia de um processo intelectual
que nao possibilita identificar as variaveis peculiares das Unidades, que por fim se
afasta do concreto, do real, do necessario e faz com que o SUS se torne retérica,

Unico e exclusivamente um delirio académico.

Trabalhar a partir dessa dicotomia e encontrar uma sintese é um
processo dialético complexo e muitas vezes angustiante. Porém, encontrei em
alguns espacos dentro do Departamento de Medicina Preventiva e Social I16cus de
interlocucdo que se propde a interagir com a rede de Saude e transforma-la
conjuntamente com o0s principais interessados nesse processo: trabalhadores e

usuarios.

Considero que todo o processo de investigacdo e producdo de
conhecimento foi rico. Pude constatar que a instituicdo académica estava aberta
para posicionamentos contrarios, sempre na perspectiva de novas construcoes, ao
mesmo tempo em que a UBS, que se encontrava em plena mudanca de arranjos
internos, se propunha a debater e construir coletivamente. Ndo que esses
processos sejam simples, sem vicios institucionais ou tensdo, mas havia nas
pactuacbes coletivas uma laténcia que apontava para acbes propositivas que

ajudassem na edificacao e nas forma de se pensar o SUS.

Também me encontrei nesse processo dialético em que o espirito
critico variava em funcdo do local de onde se observa: é necessario que a
academia, na producao de conhecimento, analise, avalie, critique uma realidade

que parece dada. Mas é também necessario que essa realidade, que nunca esta
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dada, tenha o mesmo espirito para debater o que parece vir como certeza pelas
cabecas pensantes da Universidade.

Por mais tenso e conflitante que esse espaco possa ser, ele possibilita,
como trabalhador, recriar constantemente os processos da gestdo cotidiana,
fazer com que possamos ser criativos, inovadores, diferenciados. Possibilita ainda
que, por mais complexo que seja o trabalho em saude, tenhamos uma
sustentacdo técnica que nos permita experimentar, sem aventuras ou
irresponsabilidade; que nos permita garantir em nossa pratica os principios éticos
e politicos que almejamos como cidadaos e com a responsabilidade que nos é
conferida como trabalhadores de saude publica.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar novos modelos de atendimento
colocadas em pratica na rede de saude da cidade de Campinas/SP em busca da
melhora da eficacia do Sistema Unico de Salde, o SUS.

A pesquisa esta divida em trés partes:
1) Avaliacédo das formas de cuidado clinico utilizadas pelos profissionais.

2) Avaliacao do atendimento em Saude Mental na Atencao Basica e sua relacao

com os CAPS e outros servigcos de saude.
3) Avaliar como esta a proposta de Promocao a Saude na Atencéo Basica.

Uma das fases da coleta de dados sera a realizagdo de grupos de
discussdo com 0s sujeitos da pesquisa, ou seja, profissionais envolvidos na rede

de Atencao Basica de Campinas, usuarios do SUS e familiares.

Esses grupos serdo coordenados por pesquisadores do Departamento
de Medicina Preventiva e Social da UNICAMP, que irdo apresentar os topicos de
interesse para a pesquisa e focar o debate para as questdes mais pertinentes.
Participara também dos grupos uma pessoa responsavel por fazer anotacdes das
falas.

Seré utilizado um gravador de audio para garantir que todos os dados
fornecidos pelos sujeitos da pesquisa possam ser recuperados e analisados

posteriormente.

E compromisso dos pesquisadores assegurarem o sigilo, a identidade e
a privacidade dos sujeitos da pesquisa, quando da transcricdo das falas e

incorporagao das informagdes em textos académicos.
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Os sujeitos tém liberdade para se recusarem a participar ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem que tenham nenhum tipo de

prejuizo.

Os pesquisadores comprometem-se também a prestar qualquer tipo de
explicagcdo sobre os procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa,

antes do seu inicio e durante seu desenvolvimento.

Sendo assim, pelo presente instrumento que atende as exigéncias

legais, o Sr.(a) ,

portador(a) da cédula de identidade ,

apods leitura minuciosa das informagdes sobre a pesquisa e ciente dos objetivos e
procedimentos da mesma, nédo restando quaisquer duvidas a respeito do lido e
explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, concordando

em participar da pesquisa proposta.
E, por estarem de acordo, assinam o presente termo.

Campinas/SP, de de

Assinatura do Sujeito Assinatura do Pesquisador
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Roteiro de grupo focal
Agentes de saude

1- O que vocés acham de trabalhar na atencao basica? Do que vocés mais

gostam e menos gostam na unidade em que trabalham?

2- Por que vocés escolheram ser agentes de saude? Sabem por que apareceu a
figura do agente de saude no sistema de saude? Quais vocés acham que séo

as funcbes de um agente?

3- No dia-a-dia, vocés conseguem realizar essas funcdes? Quais sao as

atividades mais dificeis que fazem neste dia-a-dia? E mais chatas?

4- Conseguem conhecer os seus usuarios? E suas familias? A situacéo familiar é
levada em conta no tratamento? O que vocés véem no territorio € levado em

conta pela equipe?

5- Como vocés se viram na atencdo aos casos problematicos? Enfrentam
dificuldades, seja porque ndo aderem ou porque sao muito complexos?

Que recursos utilizam? E quanto aos casos crénicos?

6- Tiveram alguma experiéncia de tratar algum usuario ou familia com problemas

emocionais? O que vocés fizeram? E como se sentiram?

7. Existem atividades em parceria com a comunidade? Quais? Quem as realiza?
A comunidade se organiza de alguma maneira para melhorar sua prépria

condicao de vida? Vocés participam de alguma destas atividades?

8- E na unidade? Existem atividades abertas a comunidade? Quem as organiza?

Para que servem?

9- Como vocés avaliam o trabalho desenvolvido em suas unidades? Mudariam

algum aspecto? Quais?
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@'& Carta de agradecimento t@’
“a¥
o

UMNICAMBE

Campinas, Agosto de 2009.

Prezado (a) ;

Gostariamos de agradecer sua participacao no grupo focal realizado no
més de maio de 2008 destinado a colher informacdes para a pesquisa intitulada
“Estudo avaliativo de arranjos e estratégias inovadoras na organizacao da

atencao basica a saude”.

O objetivo dessa pesquisa foi avaliar a rede de atencado basica de
saude de Campinas, em relagdo ao impacto de alguns novos arranjos e
estratégias implantados de diferentes maneiras nos Centros de Saude.
Para isto, privilegiamos o que dizem os seus trabalhadores e usuarios.
Ou seja, utilizamos um caminho que levou em consideracao as opinides e

questdes dos grupos que constituem esses servicos.

A pesquisa foi finalizada em margo deste ano e seu relatorio final foi
aprovado pela agéncia financiadora (FAPESP). Os resultados foram agrupados
em torno dos trés eixos que estruturaram a investigagcao: programas vinculativos
de Clinica ampliada e do Apoio Paidéia, a articulacdo de redes de saude mental e

de atencao basica e a implantacdo de estratégias de Promoc¢ao a Saude.

A partir dos resultados fizemos uma série de recomendagbes e
esperamos que gestores, trabalhadores e usuarios possam se apropriar delas.

Assim, desejamos honrar nosso compromisso ético-politico, contribuindo com a
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implementacéao de politicas publicas e a melhoria dos servigos publicos de saude.

O relatdrio final ja foi encaminhado a Secretaria Municipal de Saude de

Campinas e também encontra-se disponivel no site:
http://www.fcm.unicamp.br/grupos/saude_mental

Agradecemos sua disponibilidade em participar e colaborar com essa
pesquisa cujo fim ultimo é qualificar os novos processos de assisténcia em saude

de nosso pais.

Atenciosamente,

Prof?. Rosana Onocko Campos
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