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Za-Zen

Como crianca incapacitada da fantasia
e entediada com a monotonia do
sempre igual brinquedo,

num gesto de pouco pensar,

lancei minhas coisas ao ar.

E elas cairam:

0 preto no lugar do branco
0 azul, no do vermelho;

o verde no do amarelo.

E tudo teve um novo lugar.

Brinquei, mas brinquei pouco.
O gesto me deixou atento:

uma ordem continuava a existir,
proibindo o possivel e sua
mutabilidade.

No ensaio de um gesto desesperado,
lanco tudo de novo ao ar:
Agora, ja!

E descubro:

O dificil ndo é mudar a ordem das coisas.
Dificil € manté-las no ar.

Dificil € mudar as coisas da Ordem.

Marcus Matraga
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RESUMO

Sdo muitas as aproximacdes entre o campo da Saude Mental e o da Atencao Primaria a Saude
(APS), mas também sdo variados os desafios na inclusdo das questdes de saude mental na
pratica dos profissionais das Equipes de Saude da Familia (EqSF). O crescimento da
prevaléncia dos casos de satde mental, juntamente com o nimero insuficiente de profissionais
especializados apontam para uma lacuna nesse campo de cuidados reconhecida
internacionalmente. Nos ultimos anos, inimeras iniciativas tém buscado ampliar o objeto de
intervencdo em salde para além das questdes bioldgicas e, apesar da importancia dos
cuidados em saude mental na APS estar prevista nos documentos e diretrizes oficiais, eles
nem sempre acontecem de forma efetiva nas unidades de saude. Levando isso em
consideracdo, este trabalho busca analisar as dificuldades encontradas por profissionais das
EqSF no atendimento dos casos com componente importante de Sadde Mental. Os dados
foram obtidos a partir de entrevistas semi-estruturadas com 15 profissionais das EqSF, a
saber: coordenadores, médicos, enfermeiras e técnicos de enfermagem. Os profissionais
atuam em trés Centros de Salde da cidade de Campinas. As entrevistas foram analisadas a
partir da analise de contetido temética. Os resultados apontam que os profissionais se sentem
pouco capacitados para o atendimento aos casos com componentes de salude mental. A
sensacdo de despreparo precipita encaminhamentos dentro da propria equipe e parcela
significativa dos entrevistados identifica que um dos principais problemas é a falta de
especialistas, como psicélogos e psiquiatras. Em geral, os atendimentos se concentram nos
médicos e a medicacdo € uma das principais ofertas diante desses casos. Uma parcela dos
entrevistados sente-se apta a acolher 0s casos, mas ndo a seguir 0 acompanhamento. As
equipes relatam que lidam com uma série de casos dificeis e destacam o cuidado aos pacientes
em crise, como 0s que trazem mais dificuldades; isso esta atrelado também ao medo que 0s
profissionais dizem sentir no atendimento a esses casos. A maior parte dos entrevistados nao
destaca nenhuma experiéncia positiva na formacdo ou na trajetoria profissional, mas
experiéncias anteriores ruins parecem determinar a preferéncia por esta area durante a atuacéo
profissional. Os trabalhadores entrevistados apontam a calma e paciéncia como caracteristicas
daqueles profissionais que atendem melhor esses casos e frisam que os profissionais que
interagem menos tém mais dificuldade, 0 que leva a pensar a escuta e capacidade de
acolhimento dos profissionais como sendo influenciadas pela capacidade de interagir melhor
com os pacientes. Os dados apontam a necessidade de incluir capacitagfes voltadas aos

trabalhadores da APS sobre saide mental, permitindo que 0s aspectos pessoais sejam também



trabalhados, considerando a importancia dessas questdes na disponibilidade dos profissionais
em atenderem esses casos, mas também de incentivar uma postura ética que permita aos
profissionais escutarem 0s usuarios a partir do reconhecimento de uma singularidade que eles
ignoram. Demanda-se também uma melhor definicdo sobre os fluxos de atendimento nas
unidades, o que poderia aumentar a clareza das EqSF sobre as suas atribui¢des. Os cuidados
em Salde Mental na APS sdo fundamentais na ampliacdo do acesso, na reducdo do estigma e

na criacao de estratégias ndo medicalizantes.

Palavras-chave: Salude Mental; Atencdo Primaria a Saude; Profissionais de Salde.



ABSTRACT

There are many connections between the field of Mental Health and Primary Health Care
(PHC) but there are also various challenges in incorporating mental health issues into the
practice of Family Health Team (FHT) professionals. The growing prevalence of mental
health cases, coupled with the insufficient number of specialized professionals, points to a
recognized international gap in this field of care. In recent years, numerous initiatives have
sought to broaden the scope of health intervention beyond biological issues, and despite the
importance of mental health care in PHC being outlined in official documents and guidelines,
it does not always happen effectively in health units. Taking this into consideration, this study
aims to analyze the difficulties encountered by FHT professionals in dealing with cases with a
significant mental health component. Data were obtained from semi-structured interviews
with 15 FHT professionals, including coordinators, doctors, nurses, and nursing technicians.
The professionals work in three Health Centers in the city of Campinas. The interviews were
analyzed using thematic content analysis. The results indicate that professionals feel
inadequately equipped to handle cases with mental health components. The sense of
unpreparedness leads to referrals within the team itself, and a significant portion of the
interviewees identifies the lack of specialists, such as psychologists and psychiatrists, as one
of the main problems. In general, the focus of care is on doctors, and medication is one of the
main offerings for these cases. Some interviewees feel capable of providing initial support but
not continuing follow-up care. The teams report dealing with a range of challenging cases and
highlight the care for patients in crisis as particularly difficult; this is also linked to the fear
that professionals express in dealing with these cases. Most interviewees do not highlight any
positive experiences in their training or professional trajectory, but negative past experiences
seem to determine a preference for this area during professional practice. The interviewed
workers point out calmness and patience as characteristics of those professionals who handle
these cases better and emphasize that professionals who interact less have more difficulty,
suggesting that listening and the ability to provide support are influenced by the ability to
interact better with patients. The data highlight the need to include training for PHC workers
on mental health, allowing personal aspects to be addressed as well, considering the
importance of these issues in the professionals' readiness to handle such cases. It also
encourages an ethical stance that allows professionals to listen to users based on the
recognition of a uniqueness that they may overlook. There is also a demand for a better

definition of care pathways in units, which could increase FHT's clarity about their



responsibilities. Mental health care in PHC is crucial for expanding access, reducing stigma,

and creating non-medicalizing strategies.

Key words: Mental Health; Primary Health Care; Health Personnel.
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1 APRESENTACAO

As fronteiras entre a Reforma Psiquiatrica e a Reforma Sanitaria ndo sdo muito bem
delimitadas e de muitas formas os seus limites se atravessam, seja no cotidiano dos servicos
ou mesmo nas formulacdes politicas. Este trabalho busca tratar de uma problematica que
habita justamente essa fronteira.

O tema nasce das minhas inquietacdes enquanto trabalhador do SUS, em um primeiro
momento como Psicologo de um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) tipo 111, na cidade
de Campinas, e em seguida como profissional da Atencdo Priméaria a Salde (APS),
atualmente em um Nucleo Ampliado de Sadde da Familia (NASF). No CAPS, a inquietacao
era alimentada pelo pressuposto mais ou menos técito de que todos os profissionais da equipe,
independente da categoria profissional (Terapeuta Ocupacional, Enfermeira, Psicélogo,
Assistente Social, Técnicos de Enfermagem, etc) tinham atribuicbes semelhantes e deveriam
acompanhar os casos, tendo na maior parte das vezes as mesmas tarefas e compromissos,
como profissionais de referéncia.

Esse pressuposto, no entanto, encontrava uma série de dificuldades na pratica, ja que a
formacdo, a experiéncia e a porosidade as questBes subjetivas ndo estavam igualmente
distribuida entre todos os profissionais. A capacidade de escutar, fazer algo com o que se
escutava e manejar casos complexos variava de acordo com as formagdes, mas também de
acordo com as caracteristicas pessoais e outras caracteristicas que nem sempre ficavam muito
claras. As vezes profissionais da mesma categoria profissional tinham disponibilidades
completamente diferentes para 0 manejo do sofrimento trazido pelos usuarios. No cotidiano
do CAPS, no entanto, percebia que essas diferencas mais ou menos se dissolviam diante das
outras formas de cuidado possiveis, dos diversos dispositivos e do trabalho solidario em
equipe. Apesar disso, ndo passei ileso a essas diferencas.

Trabalhando no CAPS e em contato direto com os profissionais dos Centros de Salde,
percebi que algo disso também se manifestava no cotidiano destes servigos. Havia uma
expectativa de que os profissionais das Equipes de Salde da Familia (EqQSF) cada vez mais
pudessem se responsabilizar pelos casos com questdes subjetivas vistos ou ndo também como
casos de saude mental. As dificuldades dos profissionais na APS, no entanto, se faziam muito
mais ruidosas, seja pela falta de profissionais “especializados” que pudessem absorver essa
demanda ou por uma recusa mais acintosa dos profissionais generalistas; diante do imperativo
(“Todos precisam atender os casos de saude mental!”), muita resisténcia e muitos “restos” se

produziam.
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Ilana Katz, no prefacio ao livro de André Nader “O nao a0 manicomio”, relembra que
“0 que faz da Reforma Psiquiatrica um movimento vivo € o enfrentamento dos impasses que
compdem o campo, o acolhimento dos seus restos”*1%, Manter a vivacidade das Reformas
Psiquiatrica e Sanitaria tem a ver com jogar luz sobre as suas dificuldades, escutando os
Impasses, na esperanga de encontrar outros destinos para esses desafios.

Essa dificuldade na “inclusdao” dos aspectos mentais no cuidado dos usuérios € algo
que insiste no cotidiano dos servicos, ndo raro produzindo desavencas entre 0s profissionais,
mal-estar institucional e, de algum modo, também sofrimento entre os trabalhadores. O
desafio da inclusdo da loucura ndo é uma questdo apenas perante a sociedade, mas se mostra
em diversos espacos, atravessado por questdes epistemoldgicas, institucionais e pessoais dos
atores envolvidos no cuidado.

O exercicio da convivéncia também se estende ao trabalno em equipes
multiprofissionais, tornando um desafio a ndo-homogeneizacdo dos trabalhadores e a
construcdo criativa a partir das diferencas, na busca pela democratizacdo dos servicos e pela
ampliacdo dos cuidados, evitando que isso produza hierarquias ou reproduza desigualdades.
Nas palavras de Santos: “as pessoas e 0s grupos sociais tém o direito a ser iguais quando a

diferenca os inferioriza, e o direito a ser diferentes quando a igualdade os descaracteriza”1??,

ja que “nem todas as igualdades sdo idénticas e nem todas as diferencas sdo desiguais”?1%,

A investigacdo que se segue esta entranhada por uma questdo maior que é também
uma questdo pessoal: o que faz alguém escutar melhor? Como fazer para ampliar cada vez
mais o alcance dos ouvidos e a capacidade de escuta? Buscar investigar a dificuldade no
atendimento a pessoas que apresentam algum sofrimento é tentar também responder a essas
perguntas, que me faco cotidianamente na busca por escutar sempre algo que ndo foi escutado
antes.

A divisdo do trabalho nos tdpicos que se seguem obedece a um critério puramente
convencional e didatico, mas muitos dos temas estdo conectados, o que faz com que questbes
proximas sejam abordadas de formas distintas em topicos diferentes. Fizemos a opcao de
realizar uma divisdo tematica, ndo obedecendo a sequéncia das perguntas das entrevistas que
ensejaram as respostas dos profissionais, o que fez com que respostas a diferentes tdpicos

fossem abordadas na mesma sensacao tematica.

2 INTRODUCAO
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2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: HISTORIA E ATUALIDADE

Ao longo do século XX, a Atencdo Primaria a Saude (APS) foi tendo a sua
importancia reconhecida e diversas vezes reiterada na estruturacdo de sistemas nacionais de
salde. Desde o Relatério Dawson, em 1920, passando pela Declaracdo de Alma-Ata em 1978,
até a estruturacdo do Programa de Saude da Familia em 1994, no caso brasileiro, a posi¢do
central ocupada pela APS vem se consolidando® & medida em que a complexidade desse nivel
de atencdo foi ficando mais evidente.

Além de uma estratégia de ampliacdo do acesso e ferramenta fundamental em sistemas
de salde universais, a APS também busca capitanear outro modelo de atencdo a salde,
diferenciando-se da “atencdo médica convencional” por pautar-se em uma “atengdo
abrangente, continuada”, que busca ndo so tratar de forma episddica problemas pontuais, mas
pautar-se por um cuidado longitudinal, por meio do trabalho em equipe e da colaboracédo
intersetorial, conjuntamente com a comunidade*, com especial destaque para as agGes de
prevencdo e promocdo a saude, sem deixar de lado as a¢des curativas e de reabilitacao.

No Brasil, 0 avanco da APS se constituiu como uma das principais estratégias para a
implementacio do Sistema Unico de Salde (SUS) e para a superacdo de praticas anteriores
que eram centradas na atencdo médica individual, restrita apenas a uma parcela da populacéo
e concentrada nos servi¢os ambulatoriais e de alta complexidade. Diante da forte associacédo
entre a forma de organizacdo dos servicos e o tipo de atencdo prestada, a implantagdo APS
ndo significava apenas a introducdo de novos servigos ou a expansdo da rede de atengdo, mas
uma tentativa de langar novas perspectivas sobre o processo de salide-doenca-cuidado®.

O modelo médico hegemdnico pauta-se por uma atencdo a doenca, excluindo em
grande medida as questdes sociais e subjetivas dos individuos. Guedes et al.® salientam que as
deficiéncias do modelo médico ndo se ddo apenas por questBes politicas, que poderiam
ocasionar uma melhora na estrutura ou na gestdo dos servi¢os, mas vao além apontando que a
exclusdo das questfes subjetivas na biomedicina tem uma natureza epistemoldgica, portanto,
com raizes fortemente fincadas na forma como este saber se organizou, orientado por um
pertencimento as ciéncias naturais.

A implantacdo da APS no Brasil vem imbuida em uma série de movimentos que
buscam superar esse modelo de atencéo restritivo, ampliando o olhar para os determinantes
sociais da saude e também para os aspectos subjetivos atravessados no processo saude-

doencga-cuidado. Inicialmente implantada como um Programa, em 2006 ganhou o nome de
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Estratégia de Saude da Familia (ESF), como forma de incentivar um modelo especifico de
organizacéo dessa rede de servigos’. Outro marco importante no aumento da robustez da APS
em nosso pais foi a criacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), em 2008, que
passou a agregar novos profissionais de saude aos servi¢os da APS, trabalhando a partir da
I6gica do Apoio Matricial.

Apesar dos avangos nas Ultimas décadas, mais recentemente houve mudancas que
apontavam para uma despontencializacdo do papel das equipes de Saude da Familia, a
exemplo do Programa Previne Brasil e da Nota Técnica n® 3/2020, editada pela Secretaria de
Atencdo a Saude do Ministério da Salde, que previa a extingdo dos incentivos federais para
0s municipios que optarem em ter equipes multiprofissionais na APS®.

Tendo como horizonte a ampliacdo e qualificacdo do cuidado ofertado na APS,
Campos assinala algumas particularidades da clinica que se produz nesses Servicos,
enfatizando que ela é marcada pela construgcdo do vinculo entre usuérios e profissionais de
salde, sendo que a condigdo primordial para isso estd na “capacidade de a equipe
responsabilizar-se pela atencdo integral & saGide dos que vivem em um dado territorio”® . O
autor parte da critica feita a medicina, que tomaria a doenca como objeto ontologizado, para
propor uma clinica do sujeito concreto, que ndo descarta o valor dos saberes e praticas
construidos pela biomedicina, mas vai além, incorporando 0s aspectos subjetivos e sociais,
uma clinica ampliada, por tanto.

A proximidade das equipes da APS do territorio, onde a vida das pessoas acontece,
agrega novas complexidades ao cuidado prestado pelos profissionais, proporcionando
combinacBes singulares e um tipo particular de tensionamento entre os aspectos ligados a
doenca, a subjetividade e aos determinantes sociais. Um trabalho que se pretenda nao ter os
aspectos biologicos como foco central afeta os profissionais de satde de outros modos. Uma
implicacdo que muitas vezes defronta o profissional com seus valores, crencgas, visdo de
mundo, no¢Bes morais e politicas, convocando-o afetivamente, por vezes de modo
desconfortavel, e retirando-o de uma posicdo pretensamente neutra, objetiva, segura ou

familiart®.
2.2 BIOMEDICINA E SUBJETIVIDADE
Michel Balint, médico e psicanalista hingaro naturalizado no Reino Unido, foi um dos

pioneiros na critica a0 modelo biomédico ao identificar a necessidade do resgate da relacéo

médico-paciente, buscando ampliar a capacidade de escuta dos profissionais médicos para
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além dos relatos objetivos dos pacientes, mas para 0s aspectos psicologicos ligados aos
processos de adoecimento. Os escritos de Balint exerceram forte influéncia sobre o campo da
psicossomatica e serviram de inspiracio para a proposta da Clinica Ampliada®!, que tem como
objetivo a incorporacdo das dimensdes subjetivas e sociais como condi¢do fundamental na
qualidade e efetividade do cuidado no SUS.

Balint trabalhou na formacéo de grupos de médicos por muitos anos, utilizando uma
metodologia especifica para discussdo dos casos e abordagem da complexidade envolvida, a
principio a partir de um curso denominado por ele de “cursos de introducao aos problemas
psicologicos na clinica geral”'?2%!, Apesar dos efeitos desse trabalho se fazerem notar até
hoje, Balint percebeu que uma parte dos profissionais — aproximadamente 60% nos primeiros
grupos e em torno de 35% depois — tiveram dificuldades para prosseguir com a empreitada;
parte dessas desercdes, Balint atribui a profissionais que tinham dificuldades quando o
assunto era “implicacdes psicolégicas de carater pessoal”'?2%2 Embora essa “rejeicio” dos
médicos possa ser imputada em grande parte a metodologia de Balint, sugerimos também
toméa-la como um indice parcial para analisar a resisténcia aos aspectos subjetivos por parte
dos profissionais.

Parte da importancia das questdes apontadas por Balint sdo provadas pela sua
permanéncia no tempo. A incorporacdo de um olhar dedicado ao sujeito ainda hoje é um
desafio ndo s6 na pratica médica, mas na pratica da maioria dos profissionais de salde.
Moretto®3 aponta que a exclusdo da subjetividade da cena médica ndo se da apenas do lado do
paciente, mas também do préprio profissional; em nome da objetividade e da suposta
neutralidade, produz-se uma tentativa de retirada das marcas singulares dos sujeitos
envolvidos. Isso ndo se faz sem consequéncias para os cuidados prestados nos servigos de
salde.

A critica dessa heranca naturalizante, que pretende destituir o processo saude-doenca-
cuidado dos aspectos singulares, também é importante para ndo se apagar 0s marcadores
sociais da diferenca desse processo. Os ideais objetivantes buscam destituir ndo apenas 0s
aspectos individuais da histéria de cada sujeito, mas também buscam desconsiderar marcas
coletivas como género, classe e raca, dando a ilusdo de que estes aspectos ndo séo relevantes e
podem ser ignorados.

De acordo com Nogueira et al.1***® na formagdo biomédica tradicional, que se da
sobretudo em ambiente hospitalar, o aprendizado da clinica é marcado por dois
atravessamentos: a desconsideracdo dos aspectos ndo bioldgicos ligados ao processo de

adoecimento e¢ o reconhecimento desses fatores como ‘“estranhos a medicina e a pratica
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clinica”. Em pesquisa com residentes de medicina de familia e comunidade, as autoras
reportam que todos os profissionais responderam ter dificuldades para lidar com os aspectos
sociais e emocionais dos pacientes, enfatizando a falta de formagdo para “a escuta, o
acolhimento e o cuidado do individuo doente” 442,

Pensar o tensionamento singular que se produz no cuidado ofertado por profissionais
da APS requer ndo apenas refletir sobre as pressdes advindas do modelo médico hegemdnico
e de uma maneira de pensar o saber médico a partir de uma logica ancorada na ciéncia
mecanicistal®, mas é preciso se levar em consideragdo os atravessamentos do conhecimento
produzido pela propria Saude Publica.

Ferreira Neto et al.'® apontam que o conceito de subjetividade tem diferentes
ancoramentos no campo da Salude Coletiva, respondendo a diferentes escolas tedricas e
servindo de base a aplicacBes praticas diversas. Destacamos a concep¢do que posiciona o
conceito de subjetividade a partir de sua referéncia ao conceito de singularidade, remetendo
aquilo que ¢ especifico de “cada pessoa e de cada agrupamento coletivo”'2, No entanto,
seguindo Moretto!’4, estamos também interessados por aquilo que costuma trazer
dificuldades as equipes e isso se d4 quando “aquilo que ¢ da ordem da subjetividade atravessa
a cena institucional pela via da angustia e/ou do sofrimento, seja do paciente e/ou seus
familiares, seja dos proprios membros da equipe”.

No campo da Satide Coletiva, Minayo'14, ao refletir sobre as nogdes de estrutura e
sujeito, afirma que tanto o conhecimento médico quanto a saude publica tem trabalhado
sistematicamente para o “apagamento do sujeito”; o primeiro amparado em uma nogao
positivista que tende a reduzir o corpo a um objeto, mirando unicamente as doencgas e estas
como produto de alteracBes anatomo-fisioldgicas; ja a saude publica teria apostado na
mudanca das estruturas como caminho para a transformacdo, amparada pelo estrutural-
funcionalismo, enfocando tanto as relacdes de producdo quanto as determinacgdes sociais.

Campos?®?2, puscando fazer uma analise do campo da Saude Coletiva, propde a
retomada de “algumas experiéncias construidas pela velha satde publica que o radicalismo
inerente a0 momento de fundacdo de uma nova proposta impediu examinar com mais
cuidado”, enfocando que a incorporagdo “do social” no campo sanitario acabou se dando de
uma maneira objetivista — herdeira das escolas estruturalista e de certa tradicdo marxista — 0
que acarretou em uma diminuicdo da importancia do papel dos Sujeitos.

A Saude Coletiva seria tomada como um novo paradigma e, amparada no modelo de
vigilancia em saudde, teria criado um modo de operar que, ao incorporar “o social” em suas

analises, passaria a negar o modelo clinico. Tendo como objetivo principal criticar o0 modelo
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biomédico hegeménico, a Salde Coletiva teria operado para substitui-lo, em lugar de
complementé-lo, assumindo uma postura igualmente totalitaria'®. O “recalcamento” da
subjetividade €, por tanto, um risco importante na APS, ja que atravessada por esses dois
campos, a saber o da clinica e o da salde coletiva.

Santos et al.?%, ao analisar as potencialidades da subjetividade para a mudanga no
modelo de cuidado na APS, apontam que as equipes investigadas se mostraram abertas para o
territorio das “tecnologias relacionais”, mas nao as reconhecem como instrumento legitimo de
trabalho. Os autores encontraram ainda que os profissionais subestimam a poténcia das ofertas
ligadas a escuta e ao vinculo no seu cotidiano de trabalho e isso leva-0s a acreditar que alguns
tipos de demandas dos usuarios que buscam acolhimento atrapalham as unidades.

Alberti?!, ao discutir o trabalho multiprofissional no atendimento a adolescentes,
aponta uma divisdo na disponibilidade dos profissionais da equipe no contato com o que ela
chamou de “clinica do sujeito”: alguns profissionais se mostraram mais disponiveis a levarem
em consideracgdo o sujeito nas suas intervengdes, enquanto outros ndo demonstravam nenhum
interesse em privilegiar esse tipo de abordagem, considerando inclusive como um incomodo
diante das subversdes que podem ser promovidas no regulamento da instituicdo. Essa diviséo,
embora ndo seja estanque, aparece também em outras pesquisas.

Moretto et al.?2, ao discutirem a insercio de psicanalistas em equipes
multiprofissionais, apontam como uma varidvel importante dos encaminhamentos que se
fazem a esses profissionais, a maneira como as equipes lidam com a subjetividade dos
pacientes e com a sua propria subjetividade. Em uma esquematizacdo didatica, as autoras
demarcam como uma posicdo possivel para as equipes uma relacdo de exclusdo da
subjetividade, que culmina em um “ndo querer saber nada sobre iss0”?%%%, levando a
encaminhamentos desinteressados aos profissionais psi, que podem sugerir uma transferéncia
de responsabilidade, se desimplicando do atendimento de alguns casos.

Cunha® apresenta algumas particularidades da Atencdo Primaria a Salde, tomando-a
em comparacdo com o ambiente hospitalar, que podem ser Uteis para pensar os desafios dos
profissionais da APS no trato com questdes frequentemente negligenciadas pelo modelo
médico hegemonico. De acordo com o autor, no hospital, as relagdes costumam se dar a partir
de encontros pontuais com o paciente em situacdo de isolamento; ja na APS, o cuidado se da
ao longo do tempo e mais proximo de onde a vida das pessoas acontece. 1sso pode aumentar
0s niveis de incerteza por parte dos profissionais, reconfigurando em parte as relacGes de

poder que se d&o no encontro com 0s pacientes.
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Cunha?*3" também reforca que a complexidade agregada ao cuidado prestado na APS,
advindo da necessidade de incorporar o sujeito e também de negociar as propostas
terapéuticas, nem sempre ¢ reconhecida pelas corporacdes e afirma que “a superagdao dessa
dificuldade institucional da Atencdo Primaria passa certamente pela aquisicdo e compreensao
de uma diversidade de ferramentas e conhecimentos até certo ponto estranhos a Biomedicina,
nascida e criada no hospital”.

Uma APS forte e resolutiva tem como caracteristica ser a principal porta de entrada
para o sistema de saude, no entanto, a ndo consideracdo da subjetividade nesses servigos pode
produzir um estreitamento da porta, deixando algumas pessoas do lado de fora. De acordo
com a Organizacdo Mundial da Saude, uma APS resolutiva seria responsavel por solucionar
em torno de 80% dos problemas de satide da populacdo de um determinado territorio®, no
entanto, isso ndo seria possivel sem uma ampliacdo da clinica, sem a incorporacdo dos
aspectos subjetivos (e sociais) ligados ao processo saude-doenca da populagdo atendida e de
um olhar para o territério.

A ndo incorporacao da subjetividade apontada por nds aqui pode ser entendida como
uma das causas de problemas praticos, como 0 excesso de encaminhamentos a servigos
especializados ou mesmo a medicalizagdo do sofrimento, colocada muitas vezes como uma
“resposta a priori, Unica forma de cuidado permanente e, praticamente, exclusiva aos
diferentes impasses subjetivos e ao sofrimento psiquico”?®'? dos usuérios da Estratégia de
Saude da Familia. Seguindo a trilha apontada por Moretto®%°, a exclusdo da subjetividade
ndo se da sem consequéncias; “o que € negado na teoria, retorna na pratica”, muitas vezes
produzindo angustia.

As questdes apontadas aqui ganham novos aspectos considerando o cenario pos-
pandemia de COVID-19. Vérios autores apontam repercussdes significativas para a salde
mental, com aumento de relatos de tristeza, nervosismo/ansiedade e problemas de sono?’, seja
no momento intracrise, no auge da pandemia, ou no momento pds-crise?®. Tais dados
corroboram a importancia e urgéncia de investigarmos a experiéncia dos profissionais da APS

diante as questdes subjetivas dos usuarios.
2.3 SAUDE MENTAL E ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
As aproximagdes entre 0 campo da Satde Mental e o0 da Atengdo Priméria a Satde néo

sdo exatamente novas. No Brasil, as lutas pela garantia do acesso universal a salde e pela

Reforma Psiquiatrica nasceram e se alimentaram mutuamente durante a maior parte do tempo.
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Para além de uma coincidéncia histérica, do ponto de vista da operacionaliza¢do dos servigos
ambas compartilham principios e estratégias de cuidado, a saber: o cuidado no territorio, o
vinculo como guia condutor das préaticas, a preocupacdo quanto a medicalizacdo dos casos,
dentre outros.

Um dos marcos legais da Reforma Psiquidtrica brasileira, a portaria GM/MS n°
336/2002% que, dentre outras coisas, estabelece as modalidades e as formas de funcionamento
dos Centros de Atencdo Psicossocial, preconiza também que estes servicos especializados
deverdo “realizar prioritariamente o atendimento de pacientes com transtornos mentais
severos e persistentes”. Tal apontamento, atrelado a um outro dado largamente difundido,
aquele que estabelece, como ja referido, que uma Atencdo Primaria eficiente deveria resolver
entre 80% e 90% dos problemas de saude dos seus usuarios coloca a APS como um dos
cenarios centrais quando o tema € Saude Mental.

Apesar dessas aproximacdes, a assisténcia a saude mental na APS nem sempre ocorre
de forma harmoniosa e sem impasses. Mesmo com os dados que assinalam o crescimento da
demanda em salde mental®®, o estigma sobre esses pacientes ainda se faz presente no
cotidiano das Equipes de Salde da Familia. A ideia de que esses pacientes formariam um
grupo fechado, com caracteristicas proprias, diferentes dos demais usuérios atendidos pela
unidade é ao mesmo tempo causa e consequéncia do estigma que pesa sobre esses casos.
Obviamente esse estigma tem proporcdes diferentes de acordo com os diagnosticos e ndo é
algo que se aplica de maneira uniforme a todos os pacientes que sdo atendidos por
profissionais de saide mental da unidade ou que fazem uso de psicotropicos.

A separacdo do saber biomédico em especialidades pode sugerir a falsa ilusdo de
recortes bem definidos das areas de atuacdo e das atribuicBes profissionais. No entanto, no
cotidiano dos servicos € que se nota a porosidade das fronteiras entre os saberes das diversas
profissbes e mesmo entre as especialidades de uma mesma categoria profissional. Por
diversos motivos, o que temos apontado aqui como ‘“questdes subjetivas” e as demandas em
satude mental podem ser tomadas muitas vezes como sendo a mesma coisa, 0 que contribui
para a producdo de uma confuséo a respeito das responsabilidades profissionais.

No campo da Saude Coletiva, historicamente 0 campo da Saude Mental tem sido
sindonimo do atendimento aos casos graves. A substitui¢ao da terminologia “doentes mentais”
por “casos de saude mental” ajudou na reducdo do estigma dado a esses pacientes, contudo,
ndo deixou de produzir outros efeitos. Talvez 0 mais notorio deles seja essa reducdo do campo
da salude mental ao atendimento aos casos mais graves, que sdo mais claramente casos que

demandam uma atencéo especializada.
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Essa retomada é parte do esforco em tentar distinguir um campo fronteirico que tem
recebido diversos nomeacgdes mesmo no campo da Salde Coletiva. Aspectos subjetivos do
adoecimento, aspectos psicossociais, questdes socioemocionais, necessidade de satide mental,
sofrimentos, sdo algumas das nomenclaturas utilizadas para batizar esse campo de questdes.
Todas essas denominacdes sdo sindbnimos de saude mental? Os detalhes e as diferencas entre
cada um desses termos ficam muitas vezes restrito ao ambito tedrico, ndo alcangado o0 mundo
da préatica dos trabalhadores. E desse ponto, portanto, que partem alguns dos desafios desse
trabalho.

Nas ultimas décadas, apesar de retrocessos pontuais, a Atencdo Primaria a Salde tem
avancado e se consolidado como a principal estratégia de implantagdo do Sistema Unico de
Saide. Com o avanco da sua implementacdo, os desafios sofreram importantes
transformacdes e as respostas a eles tém demandado cada vez mais a articulacdo de saberes
para além da Salde Coletiva. A qualidade da atencdo e a integralidade do cuidado continuam
a ser temas centrais para a consolidacdo da APS. Nessa linha, as propostas da Clinica
Ampliada e Compartilhada'! e da Humanizagio da Atencao®! sio aqui destacadas.

Para introduzir o tema da Clinica Ampliada, Campos®? retoma que a critica enderecada
a clinica médica pelo campo da saude publica quase sempre é aquela clinica que se exerce em
condigdes de precarizacdo institucional e das condi¢fes de trabalho. O autor resgata esses
aspectos para defender que uma boa clinica, distinta da clinica degradada que se produz
nessas condicdes citadas, é algo necessario para a consolidacdo do SUS. Em contraponto ao
modelo tradicional de clinica, focado apenas nos aspectos biomédicos, essa modalidade
incorporaria necessariamente em seu arcabouco a presenga de outros elementos, sejam eles de
ordem social, cultural ou mesmo subjetivos e individuais.

Dessas e de outras formulagdes derivaram uma série de propostas que buscam
qualificar a atencdo da APS e também ampliar o seu escopo de atuacdo. Dentre as propostas
mais significativas estd o Apoio Matricial®®, que se incorporou ao cotidiano da APS sobretudo
a partir dos Nducleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). Estas novas equipes
necessariamente multiprofissionais, formadas por especialistas, tinham como missdao a
“melhoria da qualidade e da resolutividade das agdes” da APS, conforme preconizado pelo
volume do Cadernos da Atencio Basica n° 34, dedicado & Satide Mental®*,

Como um dos desafios que interferem na qualidade da APS, o Caderno da Atencao
Basica n° 39, que versa sobre o trabalho nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, é explicito
em dizer da “capacidade de escuta e de constru¢do de vinculos positivos”3> por parte dos

profissionais. Embora esta seja uma tarefa cujo enfrentamento traria beneficios para as
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diversas demandas atendidas pela APS, nos casos em que 0S aspectos subjetivos e 0S
componentes de satde mental sdo proeminentes, ela é central.

Embora este trabalho ndo se debruce sobre a atuacdo especifica do NASF, atualmente
sob a denominacéo de Equipes Multiprofissionais (E-multi), um dos seus objetivos é esmiucar
o0 desafio de ampliar a capacidade de cuidado das equipes, especificamente nos casos com
componentes de salide mental, analisando as resisténcias pessoais e institucionais encontradas
e vivenciadas por profissionais generalistas da APS. O trabalho do NASF e mesmo dos
servigos especializados, como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) que trabalham a
partir de uma logica matricial, pressupdem que os profissionais da equipe de referéncia, 0s
generalistas®®, estejam abertos e dispostos a incorporarem novas tecnologias a sua forma de
atuacdo. Contudo, no cotidiano dos servicos, ndo € essa a realidade.

Seguindo a linha tragada por Campos et al.3, alguns estudos tém explorado a natureza
institucional dessas resisténcias e dificuldades dos trabalhadores. Outros trabalhos se dedicam
a apontar as deficiéncias na formacdo em salde ainda pautadas por um modelo positivista e
em metodologias conservadoras® e ha ainda outros autores que demarcam o numero
insuficiente de estratégias de educacdo permanente para os trabalhadores que Ihes permitiriam
ampliar o seu rol de atuacdo para além da sua area de formagdo mais imediata.

Campos® ao pensar o trabalho interdisciplinar no campo da satide coletiva vai criar os
conceitos de ndcleo e campo profissionais. A ideia principal é estabelecer que ha algo
exclusivo de cada profissdo e formacdo, o que conformaria os nucleos profissionais, mas ha
também algo de cada profissao que pode ser compartilhado e que, portanto, seriam saberes do
campo profissional. Enquanto o nucleo faz referéncia aos saberes que conformam a
“identidade” de uma certa profissdo, o campo seria um espago em que cada disciplina
buscaria nas outras ferramentas para as suas intervencdes sejam praticas ou na resolucdo de
questdes teoricas.

Esta reflexdo de Nucleo e Campo profissional tem uma importancia crucial em nosso
trabalho, ja que as questdes aqui colocadas estdo também atravessadas pelo questionamento
de quais seriam o0s saberes da saide mental passiveis de serem compartilhados e apropriados
pelos profissionais de salde generalistas. No entanto, uma ressalva que se faz necessaria é nao
tomar o “campo” da satide mental como se fosse algo homogéneo, ja que ¢ entrecortado por
uma série de saberes (Reabilitagdo Psicossocial, Psiquiatria, Psicanalise, etc) que nem sempre
guardam uma completa afinidade entre si. Por isso, podera haver algumas aproximagdes entre

profissdes e o campo da salde mental, mas ndo necessariamente com todo o campo.
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Cunha et al.®" vdo apontar que existe uma cultura dominante que dificulta o
compartilhamento de saberes entre os trabalhadores, apontando que muitas vezes 0s
profissionais lidam com o “saber nuclear” como uma propriedade privada, o que demonstraria
uma forte relacdo entre o enrijecimento das fronteiras disciplinares e uma reserva de mercado.
Os autores apontam como a organizacdo do trabalho produz interferéncia direta sobre as
possibilidades de os trabalhadores compartilharem conhecimento e responsabilidades.

S80 muitos os desafios apontados pelos autores para a construcdo de formas de
organizacdo do trabalho que permitiriam aos profissionais 0 compartilhamento de saberes e
praticas e a consequente ampliacdo da capacidade de atuacdo sobre os casos. No entanto,
considera-se neste trabalho que as dificuldades na incorporagdo de novos conhecimentos e
novas formas de atuar ndo séo indiferentes ao tipo saber que se busca introduzir, as praticas
que ele engendra e nem do pablico-alvo a ser atendido pelos profissionais.

Campos et al.**, ao sistematizarem as bases da proposta do Apoio Matricial e das
Equipes de Referéncia, elencam alguns obstaculos para a efetivacdo do trabalho integrado em
salde, dividindo-os em 6 tipos: obstaculo estrutural; obstaculos decorrentes do excesso de
demanda e da caréncia de recursos; obstaculo politico e de comunicacdo; obstaculo subjetivo
e cultural; obstaculo epistemoldgico e obstaculo ético. E preciso reconhecer que estes
obstaculos na maioria dos contextos concretos ndo se dao a ver em separado e provavelmente
cada um deles ganha uma magnitude diferente das circunstancias.

Treichel et al.3® elaboraram uma revisio bibliografica integrativa, que levou em conta
as publicacdes entre os anos de 2008 e 2018, buscando identificar as dificuldades na
consolidagdo do apoio matricial em satde mental na APS. Dentre os achados apontados pelos
autores, com a finalidade de uma circunscricdo momenténea do nosso objeto, destacamos 0s
obstaculos subjetivos e culturais. Neste quesito, os autores ressaltam que “a resisténcia por
parte de alguns profissionais para o cuidado ao usuadrio com transtornos mentais e
necessidades em salide mental ainda é muito presente no pais”®! e atrelam isso iniciativas
ainda incipientes no enfrentamento aos estigmas que vivenciam os usuarios de satde mental.

Os autores trazem uma preocupacao quanto & necessidade de selecionar melhor os
profissionais envolvidos no atendimento em salde mental, considerando o atendimento a
esses casos como um ponto importante dos critérios de selecdo. As dificuldades e negativas
dos profissionais em lidarem com os casos de salude mental apareceu em 11 dos estudos
rastreados pelos autores e ndo foi um fenbmeno restrito apenas aos profissionais da APS, mas

que também se manifestou dentre os trabalhadores dos servicos especializados®.
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No cotidiano dos servicos da APS, ndo raramente vai se produzindo uma
especializacdo tacita entre os profissionais generalistas (técnicos de enfermagem, enfermeiros
e médicos), de modo que alguns profissionais vdo se mostrando mais abertos e outros mais
fechados ao atendimento dos “casos com componentes de saide mental”. A disposicao e a
disponibilidade desses profissionais para acolherem esses casos, quase sempre caem em uma
zona cinzenta, que alguns parecem capacitados de forma inata enquanto outros estariam
condenados a ndo gostar de atender esses casos. Como superar essa divisdo? Existe algo capaz
de reverter essas disposicfes? O que dizem os trabalhadores? Isso gera sobrecarga nos mais
disponiveis?

Embora a incorporacdo dos cuidados em saude mental a pratica dos profissionais da
APS ndo seja uma problematica recente, os estudos que se dedicam a questionar diretamente
os trabalhadores sobre as suas dificuldades, de qual natureza elas séo, se algo os ajuda a lidar
melhor com elas e também sobre as estratégias que utilizam ainda séo raros, o que contribui
para justificar ainda mais essa pesquisa.

Partindo de uma ética inspirada pela psicanalise, propusemos que, diante de uma
resisténcia, € preciso fazer falar. Por isso este trabalho busca ouvir diretamente 0s
profissionais de saude, seguindo o caminho apontado por Moretto: “o que os profissionais
dizem a respeito do problema que protagonizam?”17110,

Fizemos também a opc¢do de incluir como atores da pesquisa 0s coordenadores dos
Centros de Saude investigados, considerando que estes possuem uma visdo geral sobre o
funcionamento da unidade e também a respeito das diferencas entre os profissionais que
compdem cada equipe. S&o raros os estudos que envolvem coordenadores de unidades de
salde da APS e o tema da Salde Mental. Eslabdo et al.*®, em uma pesquisa com
coordenadores de seis unidades de satde da APS de Pelotas-RS, encontrou que a maioria dos
gestores entrevistados possuia uma visdo restrita sobre 0s equipamentos que compunham a
rede de satde mental e alguns deles ndo viam a prépria unidade como parte dessa rede.

Em nossa pesquisa, além de responderem as mesmas perguntas dirigidas aos
profissionais, os coordenadores também foram questionados sobre as atividades ofertadas
pelas unidades com relacdo a saude mental, a composicdo das equipes e relacdo com outros
equipamentos da Rede de Atencédo Psicossocial, ocupando posicéo de informantes-chave.

Diante disso, o0 objetivo geral desse trabalho é investigar os desafios e as estratégias
utilizadas pelos profissionais generalistas da Atencdo Primaria & Saude para lidar com os
casos com componentes de salde mental que comparecem nos servi¢cos. Como objetivos

especificos, elencamos: analisar de que modo as experiéncias formativas dos profissionais
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impactam a assisténcia em salde mental por eles prestadas; examinar como as caracteristicas
pessoais dos profissionais interferem no atendimento prestado aos casos com componentes de
salude mental; identificar as dificuldades e potencialidades encontradas pelos profissionais a

partir de relatos de casos concretos.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 SAUDE MENTAL E APS: AMPLITUDE E ATUALIDADE

A integracdo dos cuidados em Salde Mental na Atencdo Primaria a Saude é um
desafio ndo apenas brasileiro e nos dltimos anos vem ganhando um destaque cada vez maior
no cenario internacional. O Movimento Global de Saude Mental (GMMH — Global Movement
for Mental Health, em inglés) tem ganhado um destaque cada vez maior nos ultimos anos
com o objetivo de reduzir as iniquidades no acesso e nos cuidados a satide mental*’. Embora a
Organizacdo Mundial da Salde ja venha tratando do tema da salde mental desde as décadas
de 1970 e 1980, esse movimento com carater global passou a se firmar apenas nos ultimos
anos.

Wenceslau et al.*® retomam a importante publicagdo na revista The Lancet em 2007,
de uma série de artigos dedicados ao tema da Saude Mental Global, que funcionou como um
marco para esse campo de estudos e de praticas, fundamentando os seus pilares em evidéncias
cientificas. Dentre os assuntos abordados na publicacdo, os autores apontam o destaque dado
as questBes como: “a carga e 0 impacto sanitario dos transtornos mentais; a evidéncia de
tratamentos efetivos; as necessidades de cuidados ndo atendidas nos paises classificados pelo
Banco Mundial como de baixa e média renda — LAMIC, low and middle income countries; a
grave escassez e iniqua distribuicdo de recursos, e as barreiras para ampliacdo dos servigos de
salide mental 401122

Além desses temas, um dos principais focos da Saude Mental Global esta relacionada
com o chamado gap ou “hiato terapéutico”®1?2 que busca analisar a dificuldade enfrentada
por pessoas com transtornos mentais no acesso ao diagnostico e tratamento adequados. Esta
questdo tem contornos especificos nos paises em desenvolvimento, onde ha uma importante
defasagem dos investimentos especificos em salude mental. A Atencdo Primaria a Salde tem
um papel fundamental para a superacdo dessa lacuna. Ampliar o treinamento e o
envolvimento dos profissionais ndo especialistas € uma das estratégias principais para a
ampliacdo dos cuidados em saude mental*’. Wenceslau et al.*®“1?® apontam para a
necessidade de estudos sobre como “os autores envolvidos se veem neste processo € quais sao
as suas demandas e dificuldades para alcancar os objetivos desejados considerando as
particularidades locais e regionais existentes”.

Os mesmos autores, em outro artigo** relatam que a agenda brasileira encontra-se

relativamente fechada as questfes discutidas pela Saude Mental Global, o que dificulta a
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incorporacgdo dos avangos encontrados por esse movimento. Isso ndo significa que o campo da
salde mental brasileira ndo esteja se ocupando de muitas das questdes apontadas pelo
movimento internacional, inventando solugdes préprias para muitos dos desafios encontrados.
A integracdo entre APS e Salde Mental ainda € uma das questdes mais importantes no
cenario nacional, embora se depare com lacunas, tais como: a indefini¢cdo quanto ao seu papel
nos cuidados aos casos de salde mental; a auséncia de profissionais especialistas em atencdo
priméaria a saude trabalhando nesse nivel de atencéo; e a auséncia de linhas de cuidados que
orientem a atuacdo dos profissionais da APS no cuidado aos usuarios com transtornos
mentais*.

O movimento internacional também tem um papel importante na afirmacdo do
cuidado em saude mental como uma forma de promocdao dos direitos humanos, evitando ndo
apenas a desassisténcia, mas também o estigma e a marginalizacdo dos usuarios com
diagndstico de transtorno mental. A promocdo e a protecdo dos direitos humanos dos
portadores de transtornos mentais tem sido uma das pautas prioritarias da OMS, tendo
destaque merecido no seu Plano de Acéo para a Saude Mental 2013-2020%,

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) tem reunido esforgos significativos para que
os cuidados em satde mental ndo fiquem restritos aos servicos especializados. Para isso, toma
como ponto de partida alguns dados que apontam o déficit de profissionais especializados em
saude mental ¢ a alta demanda por esses tipos de cuidado: “Quase 1 em cada 10 pessoas tem
um transtorno de saude mental, mas somente 1% da forca de trabalho em salde mundial
oferece atencdo a saide mental™***. A falta de profissionais especializados terminaria por
produzir a falta de acesso as pessoas com transtornos mentais.

Levando isso em conta, em 2008, o Departamento de Salde Mental e Abuso de
Substancias da OMS langou o Programa de Ac¢do para reduzir as lacunas em Saude Mental
(mhGAP, na sigla em inglés), que, dentre outras coisas, busca romper com a ideia de que
“todas as intervengdes em satde mental sdo complexas e s6 podem ser realizadas por pessoal
altamente especializado™**. Nos dltimos anos o programa vem sendo atualizado
periodicamente e conta com uma série de recomendagdes técnicas que pretendem subsidiar
intervencgdes na rede basica de salde.

O Manual citado acima busca abarcar uma série de aspectos envolvendo nédo s6 as
questdes meédicas, mas também os aspectos psicossociais, preenchendo uma lacuna
importante ao buscar subsidiar intervengdes em satde mental pelos profissionais da APS que

sejam embasadas cientificamente. Embora ndo se tenha como medir o alcance das propostas
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realizadas, o esforco da OMS aponta para uma popularizacdo do acesso as informacdes
relativas a sade mental entre os profissionais de satde.

Hirdes et al.*> também se ocupando do tema da integracdo entre a Atencdo Primaria e
os cuidados em Saude Mental, colocam um foco sobre barreiras e os fatores que facilitariam a
estratégia do Apoio Matricial em Salde Mental. As autoras ddo um importante destaque a
resisténcia dos profissionais, sejam especialistas ou generalistas:

Os argumentos utilizados sdo de que problemas de ordem “mental” devem
ser referenciados para especialistas; além disso, é constante a cobranca por
produtividade pelo érgdo gestor o que resulta em pouca disponibilidade para
a escuta da elevada demanda por atendimento. Somam-se a isso aspectos da
cultura de cada profissdo e a disponibilidade pessoal para a tarefa, atributo
que podera promover mudancas nas historias das pessoas, assim como na
interacdo entre os profissionais. A escuta envolve considerar a alteridade,
tarefa que exige constante preparo.*3&

As autoras ainda acrescentam que muitas vezes as demandas em salde mental sdo
encaradas como acréscimo as demandas da APS, que no geral ja sdo elevadas, enfatizando
gue a mudanca paradigmatica para que os cuidados em salde mental sejam incorporados ao
cotidiano da APS demanda sensibilizar os profissionais envolvidos; também lembram que a
resisténcia ndo se da apenas do lado dos generalistas e que muitos especialistas tém
dificuldades em compartilhar saberes.

Nunes et al.*® investigaram a atuacdo de quatro Equipes de Saude da Familia, em
Salvador-BA, a partir da relagdo delas com o sofrimento mental, buscando identificar as
facilidades e dificuldades dessas equipes ao lidar com esses casos, a formacdo desses
profissionais generalistas em salde mental, o conhecimento que eles tinham sobre o processo
da Reforma Psiquiatrica brasileira e ainda o funcionamento e a implantacdo da rede de
servicos de saude mental.

Trata-se de um dos raros estudos que buscam escutar diretamente os trabalhadores da
Atencdo Priméaria & Saude brasileira sobre as dificuldades e resisténcias no atendimento aos
casos de saude mental. Os profissionais entrevistados relataram a quase inexisténcia de acfes
de satde mental nos locais em que trabalham, mas a maior parte deles relatou alguma situagéo
no cuidado a esses usuarios.

Os profissionais entrevistados se queixaram da falta de capacitacdo adequada para a
prestacdo de cuidados em saide mental. As autoras levantam o argumento em consideracao,

mas fazem uma ressalva critica apontando que
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evidentemente, ndo se pode idealizar essa demanda, sabendo-se das
resisténcias que também envolvem esse cuidado e que mobilizam
justificativas que vdo desde o excesso de trabalho dos profissionais da rede
basica para ainda se ocuparem de mais um problema, até questdes
inconscientes que incluem aspectos pessoais.*62%81-2

A inclusdo dos aspectos pessoais € pouco citada na literatura especializada como um
fator importante quando se leva em consideracdo os cuidados em satude mental. O foco da
quase totalidade das propostas esta em fornecer informacGes sobre diagndsticos psiquiatricos
e 0 manejo dos pacientes com transtornos mentais, atribuindo toda a dificuldade dos
profissionais apenas a falta de capacitacéo e de informacdes.

A contradicdo encontrada pelos autores citados acima também aponta para o fato de
gue mesmo ndo sentindo-se capacitados, os profissionais seguem lidando com esses casos de
salde mental na pratica. Portanto, é importante considerar que os profissionais operam um
saber a partir dos casos que atendem, mais ou menos socializado e compartilhado a depender
do contexto onde estdo inseridos. Esta constatacdo da presenca de certa empiria do saber com
a saude mental e a subjetividade nos interessa nesse trabalho.

A falta de capacitacdo e/ou de preparo dos profissionais abre espaco para a discussao
de um tema pouco debatido no campo da satde coletiva em geral e no campo da satde mental
em particular. Trata-se de pensar nos potenciais maleficios causados pelos supostos
tratamentos no campo da salde mental, sobretudo nas intervengbes que ndo envolvem
medicamentos.

Akimoto Jr et al.*’, a partir de uma revisdo da literatura, apontam que os tratamentos
em saude mental pioram o quadro clinico dos pacientes em aproximadamente 10% dos casos.
Os autores, retomando outros achados, discutem que ha certa ignorancia dos profissionais
operadores da salde mental quanto aos possiveis efeitos iatrogénicos das suas intervencoes,
em grande parte ancorado na crenga de que por tratar-se apenas de “conversas”, ou seja, de
procedimentos nao-invasivos, ndo ha risco de danos. Embora haja uma série de estudos
apontando as taxas de ocorréncia dos riscos envolvidos nos tratamentos psicoterapicos, ainda
sdo raros os estudos que aprofundam sobre as causas ou outros fatores envolvidos que
poderiam contribuir para encontrar “estratégias adequadas para redugdo do potencial
iatrogénico dos tratamentos™*"*%,

A ideia de que se trata “apenas de uma conversa”, também aponta para uma outra
questdo de que a intervencdo em salde mental se reduz apenas a escutar; “basta escutar”

dizem muitos dos profissionais bem-intencionados, que apontam ser essa uma tarefa
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fundamental no acolhimento e na humanizag&o do cuidado. De fato, escutar é importante, mas
sera que sempre € suficiente?

Embora ainda pouco explorado na literatura, como ja apontando, o tema dos danos
decorrentes das estratégias terapéuticas esta presente também na producdo de Michael Balint.
Ao levar em conta a centralidade da figura do medico na condugdo do tratamento, o autor
aponta que a consideracdo sobre os possiveis efeitos deletérios das intervencgdes, € condicao

importante para o alcance do sucesso do tratamento.

Eu sei que essas ideias trazem uma pesada e alarmante responsabilidade para
todos noés — clinicos gerais, especialistas, psicanalistas, e demais — mas eu
ndo acredito que possamos evitar enfrentar isso. E eu, firmemente, acredito
que, ao nos tornar mais e mais advertidos de nossos papéis na relacdo entre
médico e paciente — ou seja, nds como drogas passiveis de causar efeitos
colaterais — nossa eficiéncia terapéutica ira prosperar.*2

A ressalva feita por Balint é antiga, mas ainda pouco discutida em nossos dias. A ideia
de primeiro ndo causar dano esta na base da medicina, a partir do juramento hipocratico, e
vem sendo retomada com forca pela Medicina de Familia e Comunidade (MFC) a partir da
ideia de prevencdo quaternaria. Contudo, nesse campo da atuacdo médica, a maioria dos
estudos se concentram apenas em evitar a solicitacdo de exames desnecessarios e também se
contrapBem ao uso excessivo de medicamentos.

O debate sobre as iatrogenias no campo da saude mental abre a possibilidade de
discutirmos sobre as estratégias de que os profissionais de salde da familia realizem o
acompanhamento de casos com questdes de saude mental mesmo os profissionais falando
reiteradamente sobre o quanto se sentem despreparados para acompanharem esses casos*¢4°

N&o estd completamente clara a exigéncia que se faz aos profissionais das Equipes de
Saude da Familia quanto ao atendimento aos casos com componentes de salide Mental; em
muitos momentos, 0 que se requer € que estejam atentos aos aspectos subjetivos que
atravessam o processo de adoecimento, mas em outros espagos esse mesmo argumento desliza
para a ideia de que os profissionais terdo que sustentar 0 acompanhamento desses casos, ja
que os recursos especializados — seja no NASF ou nos CAPS —sa0 escassos e por isso restritos
aos casos mais complexos. Neste cenario, qual tipo de acompanhamento se espera que seja
feito?

Parte dessa discussdo se faz importante para realizarmos uma analise critica quanto as
exigéncias em torno da necessidade de escuta dos profissionais. O papel da escuta vem sendo

ressaltado como sendo de fundamental importancia para a ampliagdo da clinica e em
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contraposi¢do a “clinica do olhar”, aquela que busca no substrato anatomo-patologico a Unica
razdo do seu fundamento e que por isso se pretende universal, alheias aos sujeitos e contextos.

No entanto, identifica-se que é preciso aprofundar o debate em torno da nogdo de
escuta para gque ela ndo se torne apenas um imperativo vazio. Escutar o qué? Para qué? Por
qué? O que fazer com o que se escuta? Essas sdo algumas das perguntas possiveis diante
dessa questdo ainda pouco debatida em nosso meio e devem ser enfrentadas para ndo apenas
evitar efeitos iatrogénicos, mas ampliar os efeitos terapéuticos das nossas propostas. Esses
guestionamentos se fazem Uteis para resgatar as poténcias e limites das proposi¢cdes em torno
da escuta evitando que a sua ampla utilizacdo culmine em um esgarcamento e na
neutralizacdo do seu sentido.

E imprescindivel pensar sobre o que se espera dos profissionais da APS, sobre 0s seus
limites no atendimento a esses casos, mesmo entendendo que na maioria das vezes eles
podem ser plasticos e variar de acordo com as equipes, 0s casos, as condi¢des de trabalho e o
apoio que cada profissional possui. Estas reflexdes colocam o tema da capacitacdo para o
atendimento em saude mental como central na expansdo dos cuidados em saude mental na

Atencdo Primaria a Saude.

3.2 EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE MENTAL

Os Nucleos Ampliados de Saude da Familia sdo arranjos organizativos com a missao
dupla de incidir sobre a dimensdo pedagdgica e assistencial. Tendo como principal método de
trabalho o Apoio Matricial, essas equipes buscam ofertar retaguarda especializada para as
Equipes de Satide da Familia, tendo como uma das suas areas prioritarias a saide mental®.

Nos Ultimos anos, no entanto, com a perda do financiamento das equipes NASF pelo
Ministério da Salde, houve um véacuo com relagdo as propostas para os cuidados em Salde
Mental na APS. Os desafios diante dessa auséncia de diretrizes agravaram-se ainda mais com
a emergéncia da pandemia de COVID-19 e o consequente aumento da demanda por cuidados
em saude mental. Mais recentemente, no primeiro semestre de 2023, o governo federal voltou
a ofertar uma nova modalidade de financiamento para viabilizar a presenca de outros
profissionais na APS para além das EqSF; a nova proposta, chamada E-multi®t, embora
preveja a insercdo de profissionais do campo da saude mental (Psicélogo, Terapeuta
Ocupacional e Psiquiatra), ja ndo apresenta a Salde Mental como sendo uma das areas

prioritarias.
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Embora o Apoio Matricial seja uma estratégia comprovadamente potente na
capacitacdo dos profissionais para a ampliacdo da clinica na APS e a complexificacdo do
cuidado, entendemos que esse arranjo, por si s8, ndo encerra as possibilidades de educacao
permanente e capacitacdo dos profissionais quanto aos cuidados em satde mental.

A qualificacdo dos trabalhadores do SUS a partir de estratégias de educagdo
permanente € uma das estratégias centrais na transformacdo do modelo de atencdo a salde.
Cecim et al.®** em um texto seminal para a estruturacio das estratégias de formacéo dos

trabalhadores, apontam que:

A formacdo para a area da satde deveria ter como objetivos a transformagéo
das préticas profissionais e da propria organizagdo do trabalho, e estruturar-
se a partir da problematizagdo do processo de trabalho e sua capacidade de
dar acolhimento e cuidado as varias dimensdes e necessidades de saude das
pessoas, dos coletivos e das populagdes.

A incorporacdo das “varias dimensdes” do cuidado tem se mostrado como um desafio
para as propostas e atividades de educagdo permanente. Soalheiro et al.>® identificaram nas
bases de dados (Bireme, Lilacs, Cochrane, SCiELO, Pepsic, Capes e Pubmed) uma escassez
de trabalhos que descrevam experiéncias de educacdo permanente em saude mental na
Atencdo Priméria a Saude.

As autoras identificam uma ambivaléncia das equipes da APS quando o tema é
capacitacdo em saude mental. Por um lado, as equipes apresentam um discurso reiterado de
gue ndo se sentem suficientemente preparados para atender os casos de saude mental,
demandando processos formativos direcionados, mas por outro lado e apesar disso, lidam a
seu modo com diversos casos complexos que envolvem questdes de salde mental e que
surgem no cotidiano.

Diante da escassez de experiéncias de educacdo permanente em salde mental, as
autoras propuseram um material para servir como guia de experiéncias envolvendo o tema na
APS. O “Roteiro de Apoio e Facilitacdo de Processos Formativos em Saude Mental para a
Atengdo Basica” parte da constatacdo de que os trabalhadores da APS, mesmo nao formados
pela area Psi, se deparam cotidianamente com diversas situacdes envolvendo sofrimento e
acolhimento; e muitas vezes os profissionais referem que ndo se sentem preparados para
atender essas demandas, 0 que os deixa inseguros®*.

O Roteiro propde uma divisdo a partir de seis Eixos, buscando incrementar o cuidado
ndo centrado nos aspectos bioldgicos que envolvem a Saude Mental; a saber: SUS, Atengédo

Basica e Saude Mental; Territorio; Acolhimento; Escuta; A Poténcia das préaticas; e O
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Trabalho em Equipe. Cada um desses eixos traz uma breve discussdo, além de textos sobre o
tema a serem trabalhados com as equipes e propostas de atividades e discussdes. O material
faz uma aposta em saberes ndo biomédicos, centrados na doenca, e em lugar disso propde
algumas diretrizes ndo-técnicas para guiar o trabalho dos profissionais da APS. A presenca ou
ndo de estratégias de educagdo permanente em salde mental para trabalhadores da APS
coloca em pauta um necessario debate sobre a importancia do saber a ser transmitido tanto
para os cuidados com a subjetividade como para o trabalho com a “coisa mental”.
Onocko-Campos® chama a atengio para o olhar pouco cuidadoso que se langava sobre
os profissionais da saude. A autora faz uma critica a um discurso surgido nos anos 90 no
ambito da saude coletiva que, com forte teor p6s-moderno desqualificava as anlises técnicas.
Advogando pela retomada dessa dimensdo, Onocko-Campos® assinala que ha um
recalcamento da dimensdo técnica dos encontros assistenciais, o que deriva para 0
recalcamento da clinica. Esse apelo se faz importante, segundo a autora, porque muitos
autores no campo da salde coletiva estariam insistindo apenas na dimensdo nao técnica do

cuidado:

Essa questdo parece-nos central, inclusive, porque a definicdo de quais
meios técnicos um dado trabalhador possui, ou ndo, na sua pratica, sera
fundamental tanto para a eficacia dessas praticas quanto interferird também
no grau de resisténcia e tolerédncia com que o sujeito em questdo conta para
enfrentar o dia-a-dia em contato permanente com a dor e o sofrimento. Deter
0 dominio de uma ou varias técnicas ndo é bom ou ruim em si. Segundo
tentamos mostrar, dependendo do seu funcionamento, do tipo de processos
de subjetivacdo que um dado equipamento favorece ou ndo, a técnica podera
se constituir em alavanca de novos processos criativos, abertos a
diversidade, acolhedores da diferenga; ou funcionar como receita prescritiva,
guarda-chuva defensivo contra aquilo que no outro nos ameaca. Mas isso
ndo é uma qualidade da técnica, dependerd do contexto de experimentagdo
da técnica em questdo.>>®

A dimensdo técnica cumpriria ainda um importante papel na melhora da assisténcia,
mas também na sadde dos trabalhadores, evitando a ang(stia que provoca o “nada saber”%%°7°,
Os debates em torno da dimensdo do saber abrem outras possibilidades para refletir também
sobre os fazeres desenvolvidos pelos profissionais diante do desamparo tedrico-técnico a que
muitas vezes estdo submetidos. Dito de outra forma, é possivel pensar que os trabalhadores
desenvolvem um saber proprio que os auxilia na pratica diante da auséncia de um saber
técnico estruturado?

A opcéo desse trabalho em analisar as praticas dos profissionais da APS a partir das

suas dificuldades, ou seja, dos limites que encontram ao lidar com os casos de saude mental,
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mas também dos atendimentos que consideram ter sido “bem sucedidos”, ¢ uma escolha que
faz uma aposta na visdo de que, mesmo ndo tendo capacitacdo suficiente, os trabalhadores
seguem atendendo os casos de saude mental e prestando cuidado a casos complexos e a
usuarios envoltos em situacdes de muito sofrimento.

Né&o se pretende colocar a educagdo permanente e a capacitacdo dos trabalhadores em
um lugar que organizaria o trabalho de forma prescritiva, garantindo que os profissionais ndo
tivessem dificuldades. Entendemos que a auséncia de protocolos ou modos consensuados de
acao podem, por um lado, provocar angustia nos trabalhadores, mas também lhes permite a
criagdo de modos inventivos e singulares de trabalho que podem ser igualmente ricos e
benéficos aos pacientes e que também nos interessam conhecer.

As consideragdes sobre o tipo de saber envolvido no cuidado em sadde mental talvez
ajudem a explicar a auséncia de atividades de educacdo permanente sobre o tema no a@mbito
da Atencdo Priméaria a Saude. Mesmo considerando que a educacdo permanente se baseia na
construcdo do saber a partir da préatica profissional, nos questionamos se ndo ha uma aposta
tacita de que todo e qualquer conhecimento “técnico” estaria a servico do modelo biomédico,
0 que terminaria por provocar resisténcia nos servicos e nos atores envolvidos em propostas
minimamente estruturadas sobre o saber em salde mental.

Barros et al.>®1%% em um estudo qualitativo envolvendo mais de 90 trabalhadores da
ESF em S&o Paulo, constatou a auséncia de Educagdo Permanente voltada para os
trabalhadores no campo da saude mental: “alguns profissionais relataram que ndo receberam
Educacdo Permanente no servigo ou qualquer outro treinamento em Salde Mental, em toda a
sua vida profissional (...)”. As autoras ainda se questionam o motivo da formacao ainda ser
uma das principais dificuldades na incorporagdo dos cuidados em salde mental no processo
de trabalho da ESF, considerando que a literatura ja aponta ha mais de uma década a
existéncia de limitacdes na formacdo em Salde Mental dos trabalhadores do nivel priméario de
atencao.

Rezio et al.> e Rezio et al.®® desenvolveram uma experiéncia de Educagio
Permanente (EP) em salde mental com profissionais da APS, em Cuiaba-MT. As autoras
analisaram uma experiéncia que realizam a partir dos pressupostos da educacdo permanente,
enfocando sobre a potencialidade da EP no processo de capacitacdo dos profissionais da APS,
mas menos nas alteracbes do modelo de atencéo e das ofertas de cuidado dos profissionais.
Apesar das andlises ndo privilegiarem as mudangas na clinica produzidas, alguns relatos

apontam que os profissionais relataram ter menos medo e estarem “sabendo escutar mais’>’*,
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Uma outra experiéncia que merece destaque no rol de atividades de EP sobre satde
mental € o Projeto Rede Sampa — Saude Mental Paulistana, uma parceria da Prefeitura de S&o
Paulo com a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude do Ministério da
Saude. Costa et al.>® narraram parte da experiéncia desenvolvida entre os anos de 2014 a
2016, em que foram criadas capacitagOes para trabalhadores alocados em diversos pontos da
RAPS com o objetivo de qualificar os trabalhadores para o cuidado em salde mental,

priorizando:

a manutencdo dos vinculos sociais e familiares e a minimizacdo do
sofrimento psiquico; a integragdo e a articulagdo intersetorial dos diversos
servicos no fortalecimento da Raps no municipio; e a promogéo do cuidado
em rede na busca da integralidade na atencéo a salde da populacdo a partir
da reorganizacado dos processos de trabalho”,591314

O trabalho partiu ainda do reconhecimento das necessidades apontadas pelos
trabalhadores e buscou alinhar os contetdos com os saberes constituidos por eles a partir da
pratica. Ao abarcar trabalhadores de diversos pontos da Rede, o trabalho estende uma
discussdo necessaria sobre os paradigmas da atengdo psicossocial que nem sempre alcanca 0s
trabalhadores da atencdo priméaria dos hospitais ou dos centros de especialidade, embora eles
também ofertem cuidados em saude mental.

Santos et al.%° também realizaram um estudo sobre uma capacitagdo em Satde Mental
na APS, mas igualmente enfocam os processos envolvidos na formatacdo do processo
educativo como pertencente ao campo da educagdo permanente. Estes autores enfocam que a
EP deve ter flexibilidade para a incorporar as necessidades advindas dos profissionais, levar
em conta o0 conhecimento e as experiéncias prévias dos trabalhadores a partir de problemas
enfrentados pelos profissionais na pratica.

No campo da educacdo na saude, que envolve os processos formativos dos
profissionais inseridos nos servicos, hd uma dicotomia que a literatura especializada costuma
reproduzir. A divisdo entre Educacdo Continuada (EC) e Educacdo Permanente em Saude
(EPS) costuma se dar definindo a primeira como sindnimo de um enfoque instrumental,
transmitindo informacGes de forma verticalizada, pontual e fragmentada, pautando-se em uma
forma tradicional de transmissdo de conhecimento®; ja a EPS, ao contrario, seria dialdgica,
critica, articulada com a gestdo e o controle social, permitindo aos trabalhadores
problematizarem as suas praticas, aproximando-se dos pressupostos discutidos por Paulo

Freire, buscando a aprendizagem significativa®?.
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Essa dicotomia, no entanto, nos parece pouco produtiva, sobretudo no contexto do
trabalho multiprofissional e da atencdo psicossocial, que pressupdem um olhar complexo e
complementar entre os diferentes saberes. Aqui caberia uma comparagdo e uma critica com
relacdo a forma de organizacédo do trabalho nos servicos especializados da Rede de Atencéo
Psicossocial. Na maioria desses servigos, as equipes se organizam a partir do arranjo dos
profissionais de referéncia®®, com foco nas atividades que sdo comuns a todos os
profissionais, no entanto, isso termina por produzir, em muitos casos, um arrazoado das
diferencas profissionais, que tende a transformar a todos os trabalhadores, com diferentes
formagOes, em “técnicos de satide mental”. Entendemos que ha uma linha de continuidade
entre a critica que se faz as propostas de educacdo pautadas por contetdos especificos, aos
saberes do tipo técnico e por conseguinte aos saberes especificos de cada profissao.

As ponderacdes de Campos®® quanto as criticas sobre 0 modelo biomédico e de
Onocko-Campos® a respeito das criticas aos saberes técnicos nos fazem colocar em
perspectiva também as criticas ao modelo de educacdo continuada. No geral, as criticas que se
fazem a essas formas tendem a sobrepor uma hegemonia pela outra'®, o que termina por
deixar de lado as contribuicBes possiveis das formas hegemonicas, seja do modelo
educacional, do paradigma cientifico ou dos saberes a respeito das praticas em salde.

Mattos et al.% realizaram uma revisdo integrativa da literatura sobre experiéncias de
educacio permanente no contexto dos CAPS e encontraram alguns trabalhos® " que apontam
que para alguns trabalhadores dos CAPS o conceito de educagdo continuada e educacao
permanente estdo muito proximos e que profissionais e gestores acreditam que “formatar
capacitacOes a partir de uma necessidade ou demanda (...) poderiam resolver muito mais
coisas”®1%85 Em outro trabalho encontrado na revisio®, os autores notam uma suposta
contradi¢do: ao mesmo tempo em que os trabalhadores buscam uma formacao autogestionéria
também buscam uma organizacdo do processo de ensino-aprendizagem mais formal com
discussdes tedricas, que supostamente seriam mais centradas na reproducdo de conceitos e na
educacio bancaria®.

Diante dessa questdo, Mattos et al.®#1%8% apontam para uma solucdo dialética,
entendendo que a capacita¢do técnica e a educagdo permanente em salde podem caminhar de

forma conjunta:

E importante que a educagio permanente em saude e a educagio continuada
sejam complementares e ndo substitutivas, para que os atravessamentos do
cotidiano mantenham ‘viva’ a forma auténoma e criativa das equipes de
atencdo psicossocial.
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Levando em consideracdo as ponderacdes de Nader!, que, ao tomar como objeto as
formas de organizacao do discurso antimanicomial, chama a atencéo para a critica necessaria
as logicas binarias e totalizantes de compreensdo do mundo, que costuma tomar 0s
componentes de forma simplificada, como elementos simétricos e opostos. Mesmo nos
movimentos progressistas ha o risco de reproducdo dessa logica dicotdbmica que sustenta a
I6gica manicomial ao opor razdo e loucura, mente e corpo, individual e coletivo, clinica e
politica.

Para romper com essa logica que separa de forma dicotdmica as distintas formas de
educacio para os trabalhadores da satde, caberia evocar Ceccim®162 ao discutir um modelo
de educacdo permanente que ndo despreza a educacdo continuada, mas vai além,
incorporando a ela uma intencionalidade politica e um compromisso com a transformacéo dos

processos de trabalho:

A Educagdo Permanente em Salude pode corresponder & Educacdo em
Servigo, quando esta coloca a pertinéncia dos contedos, instrumentos e
recursos para a formacgdo técnica submetidos a um projeto de mudangas
institucionais ou de mudanca da orientacdo politica das a¢des prestadas em
dado tempo e lugar. Pode corresponder a Educagdo Continuada, quando esta
pertence a construcdo objetiva de quadros institucionais e a investidura de
carreiras por servico em tempo e lugar especificos. Pode, também,
corresponder a Educacdo Formal de Profissionais, quando esta se apresenta
amplamente porosa as multiplicidades da realidade de vivéncias
profissionais e coloca-se em alianga de projetos integrados entre o
setor/mundo do trabalho e o setor/mundo do ensino.

Romper as dicotomias se faz necessario sob a pena de reproduzir um erro que
imputam ao proprio paradigma que buscam criticar, ja que a separagdo entre “corpo € mente,
razao e sentimento, ciéncia e ética” é vista como pertencente ao modelo positivista que reduz

o saber a eficiéncia técnica®® 4.

3.3 FRONTEIRAS ENTRE SAUDE MENTAL E SUBJETIVIDADE

Grande parte das criticas enderecadas ao modelo biomédico foram importantes para
ajudar a construir um modelo de entendimento que ndo tem os aspectos bioldgicos como
chave Unica e exclusiva de entendimento do processo saude-doenca-cuidado. Apesar das
criticas ao seu carater utdpico, a definicdo de satde da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS)

“como um estado de completo estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a
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auséncia de doenca ou de enfermidade”, publicada em 1946, ¢ um marco importante na
ampliacdo da concepcéo de salde e dos seus alcances.

Em grande medida, essa definicdo é uma das principais subsidiarias das discussdes
sobre Integralidade da atencio’®, e sobre Clinica Ampliada e Compartilhada'* fundamentais
na construcao e consolidacdo do SUS e do seu carater universal. No entanto, a aglutinacdo das
questdes “mentais” e “sociais” aos aspectos “fisicos” nem sempre se d4 de forma harmdnica
como o nome “biopsicossocial”, largamente utilizado no ambito da saude coletiva, tende a
sugerir.

Estas discussdes tém avancado bastante nas Ultimas décadas e ha um crescente
investimento em teorias e praticas que visam o incremento dos aspectos relacionais tanto na
formacdo quanto na atuacdo dos profissionais de saude. Parte desses investimentos sdo
oriundos da constatacdo de que pouco conseguiu-se avancar na qualidade do cuidado ofertado
e nas dinamicas de gestdo das organizagGes, para além da ampliacio do acesso aos servigos’?;
Onocko-Campos’>"® reconhece que houve avangos na questdo do acesso, contudo, ressalta
que € importante indagar: acesso a qué?

A Politica Nacional de Humanizacao foi uma das mais robustas iniciativas na historia
do Sistema Unico de Satde ao propor uma transformacéo das praticas dos servicos e também
da gestdo, guiando-se por valores como “a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a co-
responsabilidade entre eles, o estabelecimento de vinculos solidarios, a participacéo coletiva
no processo de gestio e a indissociabilidade entre atengdo e gestao”’*%,

No conjunto das discussdes propostas, gostariamos de destacar a abordagem do
Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP), que tem ganhado bastante relevancia nos
ultimos anos na formacdo médica de maneira geral e na de médicos de familia e comunidade
em particular. Partindo de uma critica ao modelo biomédico, tal “método” busca levar em
conta a experiéncia dos usuarios no adoecimento, envolvendo ai seus sentimentos, ideias e
expectativas, e buscam também entender a “pessoa como um todo, inteira”, incluindo outros
aspectos pessoais e contextuais’.

Grande parte dessas discussdes, ou a totalidade delas, esta dedicada a melhorar a
relacdo médico-paciente e, em Gltima instancia, garantir a adesdo aos tratamentos propostos.
Embora haja uma centralidade para os aspectos subjetivos e a maior parte dos autores
identifiqguem em Balint um dos seus principais referenciais, estas discussdes na maior parte
das vezes dialogam pouco com as propostas para 0s cuidados em salde mental na APS.

Esta separacdo contribui para que as discussdes em saude mental na APS quase

sempre fiquem restritas aos diagnosticos e aos medicamentos, ou seja, as doengas mentais.
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Esta divisdo além de contribuir para a medicalizagdo das questBes relativas a salde mental,
também dificulta o encontro de solugdes comuns e aprofunda ainda mais a ideia de que saude
mental é algo a parte das demandas encontradas no dia-dia dos profissionais ou apenas uma
questdo de determinados pacientes.

Termos muito comuns nos servicos da atengdo primdria, como ‘“‘usuarios
hiperfrequentadores”, “usuarios com sofrimento difuso” ou “queixas inespecificas” muito
frequentemente sempre sdo lidas como se indicassem questdes de salide mental, ja que em
grande medida questionam as ferramentas e abordagens tradicionais que as equipes costumam
utilizar.

No campo da Saude Coletiva, existe uma ampla diversidade de conceitos que buscam
definir aspectos que a principio ndo sdo alcancados pelo campo biomédico e que atravessam
as experiéncias de saude-doenca-cuidado. A localizacdo de onde comegam ou terminam 0s
“casos de saude mental” nem sempre é clara e sem impasses. Se por um lado, a restrigdo
dessas questbes aqueles usuarios que tem um diagnostico psiquiatrico ou comportamentos
considerados excéntricos faz com que estes sejam vistos apenas como demandas para
especialistas, a expansao ilimitada do conceito de satde mental, que passaria a envolver cada
vez mais aspectos, quase sempre tende a produzir mais medicalizac¢ao e outras tantas capturas.

Castiel et al.”® fazem uma critica a expansdo do conceito de salde engendrado pelo
movimento de promocdo a saude, pois este movimento passou a incorporar cada vez mais
elementos como sendo sinbnimo de salde (moradia, transporte, saneamento, etc); se tudo isso
¢ saude, tudo isso poderia responder a intervencdes oriundas desse campo. Acreditamos que
essa ressalva também seria importante para analisar a expansdo do conceito de saide mental,
que, se por um lado chama a atencdo para aspectos emocionais muitas vezes menosprezados
ou negligenciados na vivéncia dos sujeitos, por outro lado, torna quase tudo sinénimo de
satde mental.

Esta expansdo tem sido largamente impulsionada pelas redes sociais e também pelo
posicionamento de artistas, atletas e celebridades que usam a midia para falar das suas
questbes subjetivas ou mesmo de problemas emocionais que estariam enfrentando. Um dos
casos mais notaveis nos ultimos anos talvez seja o da atleta de ginastica norte americana,
Simone Biles, que abandonou as Olimpiadas de Toquio em 2021 por ndo estar bem “da salde
mental”’’.

No contexto nacional, dados divulgados pela Ipsos a partir da pesquisa “Global Health
Service Monitor 2023 apontaram que a salide mental passou a ser a principal preocupacao da

maioria (52%) dos brasileiros quando o tema é o bem-estar. Em 2018, essa era a principal
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preocupacdo para apenas 18% dos entrevistados; em 2020, 27% dos entrevistados relataram
esta como primeira preocupacdo; e em 2021 e em 2022, os valores passaram a ser de 40% e
49%, respectivamente. O cancer e o0 uso de drogas alcancam a segunda e a terceira posicao
nessa lista de preocupacdes’®.

Tais elementos apontam que nos ultimos anos houve significativos avangos no
destaque e no aumento da relevancia das questdes ligadas a satde mental ndo apenas na APS,
mas em diversos setores da sociedade. A importancia da atencdo a salude mental e a sua
magnitude costumam ser afirmada, no ambito da satde principalmente, a partir de nimeros
que mostram aumento da incidéncia de diagnosticos como 0s de depressdo e ansiedade e 0
aumento no consumo de medicamentos.

Os dados que apontam o aumento dos diagnosticos caminham junto com os dados que
apontam para a alta do consumo de medicamentos psicotropicos. Disso decorre a nossa
ressalva em afirmar a relevancia do debate que envolve a satde mental na APS a partir da alta
na incidéncia dos diagnoésticos. Provar que esse debate € importante apenas com dados que
indicam o aumento dos diagnosticos € parte de um processo de medicalizacdo que esse estudo
procura questionar criticamente.

A discussdo levantada até aqui aponta para uma tensdo que atravessa 0 n0sso tempo e,
portanto, as praticas em salde. Entre uma extensdo desmedida do campo da satde mental, em
que tudo é sinbnimo de satide mental ou uma reducdo focalizada, restrita aos pacientes com
diagnodsticos psiquiatricos definidos ou aos casos com “transtornos mentais SEVeros e
persistentes”, tentamos encontrar um caminho que nos permitisse superar tal dualidade. Para
18s0, optamos por denominar os casos de nosso interesse como “casos com componentes de
saude mental”, entendendo que este seria um termo que poderia abarcar tanto os casos graves,
mas também outros casos que embora ndo sejam “de satide mental” tenham a dimensao
“mental” como algo relevante a ser considerado nos cuidados ofertados pelas equipes.

Em parte das referéncias internacionais que endossam a importancia da efetivacdo dos
cuidados em satde mental na APS, o diagndstico precoce desponta como uma das principais
justificativas para ressaltar a importancias desses cuidados nesse nivel de atencdo. Contudo, a
preocupacdo com a facilitacdo do acesso nem sempre vem acompanhado da necessaria critica
a respeito da medicalizagdo dos problemas sociais da populagéo.

Aqui vale uma ressalva quanto a nomenclatura recorrente na literatura brasileira de
“Transtorno Mental Comum” (TMC) em geral referido a pacientes com manifestagdes do tipo
depressivo/ansiosas sem gravidade consideravel. Classicamente, essa nomenclatura foi

sugerida para designar condi¢des de saude mental que ndo preenchiam todos os critérios para
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diagndstico de depressdo e ansiedade, de acordo com os manuais diagndsticos, mas que
promoviam um prejuizo funcional tdo severo quanto o de quadros com diagnostico
amplamente conhecidos’®. Esta nomenclatura abrigaria uma série de sintomas desde insonia e
fadiga, passando por queixas somaticas e alteragdes de humor®°,

Apesar disso, a nogdo de “comum” é frequentemente utilizada para demarcar uma
diferenciacdo quanto a gravidade, mas também abre margem a uma interpretacdo a respeito da
prevaléncia desses diagndsticos, levando a crer que a presenca deles é algo cada vez mais
esperado e “comum” de acontecer, o que pode impedir uma postura critica quanto a escalada
de diagndsticos psiquiatricos em nossos dias.

Schutel et al.®! ddo um passo adiante e questionam a propria nogdo de “transtorno
mental”, que ¢ utilizado de forma recorrente como sindonimo de demanda em satide mental,
mas que se hospeda em uma logica dicotbmica que divide os transtornos fisicos dos mentais e
corroboram a classificagdo dos manuais diagnosticos, que apresentam os transtornos de forma
fragmentada e isolada. Vale retomar que a opcdo pela nomenclatura transtorno se difunde
mais amplamente a partir do Manual de Diagnosticos e Doenga Mental (DSM, em inglés) 111,
em 1980, por supostamente tratar-se de uma categoria atedrica®, no entanto, essa edi¢do do
DSM também é reconhecida pela virada biologicista no campo psiquiatrico.

Santos et al.2% retomam o amplo espectro do conceito de sofrimento para pensar as
formas de atencdo e cuidado na atencdo priméaria. As autoras retomam a estimativa de
Mendes®42* de que metade das pessoas que procuram unidades de aten¢io primarias possuem
enfermidades, mas ndo doencas, o que aponta a necessidade de pensar que “uma clinica
excessivamente orientada para a doenca nao sera capaz de lidar com o sentir-se mal ou com o
sofrimento”.

Entrevistando usuarios dos servicos, as autoras encontraram situacfes que sdo
reveladoras desses sofrimentos a exemplo das vivéncias em torno da experiéncia do luto, mas
também verificaram a presenca do sofrimento traduzido a partir de queixas difusas como
dores das mais variadas que nem sempre encontram um correspondente na sintomatologia da
biomedicina. Apesar disso, as respostas encontradas pelos pacientes nos servicos de salde
quase sempre se reduzem a ansioliticos e antidepressivos®.

A nocao de sofrimento é pouco utilizada no campo da saude coletiva, embora ndo seja
exatamente nova em nosso meio. Rodrigues et al.® apontam como o conceito de sofrimento
opera como um “significante flutuante”, incorporando aspectos que védo desde dificuldades
fisicas até dificuldades materiais e também pode assumir uma funcdo na construcdo das

identidades pessoais, 0 que indica o seu carater fortemente relacional.
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Birman®® propde uma diferenciagéo entre dor e sofrimento. Enquanto a primeira se
caracteriza como uma experiéncia solitaria, em que o individuo ficaria restrito a si mesmo,
prejudicando a relagdo com o outro e sendo marcada por certa passividade. Ja o sofrimento
seria “‘uma experiéncia essencialmente alteritaria”, dirigindo ao outro o seu apelo e demanda,
fazendo da interlocucdo algo sempre presente. De acordo com o autor, uma marca da
sociedade contemporédnea (ha 20 anos), seria a impossibilidade de transformar dor em
sofrimento, com o mal-estar se manifestando principalmente nos registros do corpo e da acao.

Este aspecto nos remonta a uma caracteristica acionada por Dunker®” para pensar o
conceito de sofrimento que é o seu aspecto de “transitividade”, ou seja a sua capacidade de
transmisséo, de irradiacdo entre as pessoas; em outras palavras, o seu aspecto potencialmente

contagioso:

Argumentamos que o sofrimento possui uma estrutura transitivista, pois nele
indetermina-se quem sofre e quem esta reconhecendo o sofrimento daquele
que sofre. E essa ndo é uma experiéncia ontologicamente indiferente. Ao
contrario do adoecimento organico, que segue seu curso inexoravel e
indiferente & nomeacg0es, 0 sofrimento se altera conforme é nomeado. Seu
tratamento, sua nomeagdo, torna-se uma determinacgdo politica, ndo apenas
ética. E preciso escolher, portanto, de qual sofrimento tratar, tendo em vista
que nem todos sdo igualmente visiveis.®”37

Este ponto nos interessa, se buscamos considerar as resisténcias e dificuldades
encontradas pelos profissionais no trato com as questdes de salde mental e também as
operacOes diagnosticas e de medicalizacdo no ambito da salde em geral e na Atencdo
Primaria em particular. Mais do que uma mudanca de nomenclatura a nocdo de sofrimento
expande também a responsabilidade sobre os cuidados, alcancando ndo apenas especialistas:
“O mal-estar é um assunto filoso6fico. Os sintomas sdo da al¢ada de psicanalistas, psicologos e
psiquiatras. O sofrimento, por sua vez, nos toca a todos e por isso é responsabilidade e da
alcada de todos nos874,

Mattos®7"® retomando a historia do conceito de integralidade na Reforma Sanitaria
Brasileira, utiliza o conceito de sofrimento como sendo o principal objeto das intervencdes em

saude:

Penso que é em torno do sofrimento que podemos e devemos fazer o exame
critico das préticas e das instituigdes de saude. O sofrimento (manifesto ou
antecipado pelo conhecimento) se imp&e aos servicos e aos profissionais de
salide. E ele que da sentido as praticas do cuidado em satde. O sofrimento é
algo inerente & vida humana, como o sdo o cuidado e os esfor¢os para o
reduzir e evitar.
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O autor também faz questdo de separar o sofrimento da doenga, evitando que se
reduza o primeiro a segunda, mas reafirmando-o como objeto de intervencdo das praticas em
salde. Essa proposta de tomar o sofrimento como central produz um tensionamento, ja que,
de acordo com Castiel®, os médicos (¢ muitos outros profissionais de salide) ndo séo
formados para lidar com o sofrimento presente nas manifestac6es ligados aos adoecimentos.

No contexto da APS, é necessario considerar que o trabalho no territério culmina em
uma proximidade maior entre pacientes e profissionais. Cardoso et al.’!, analisando a
experiéncia de estudantes de medicina inseridos na APS, destacam o impacto provocado nos
internos durante a vivéncia de cuidados em contextos de alta vulnerabilidade. O estudo
enfatiza “a centralidade do componente psicossocial na clinica da Atengdo Primaria”®2% ¢
aponta para a auséncia de experiéncias formativas que enfocam o “sofrimento psicossocial”
durante o internato.

O contexto marcado pela alta vulnerabilidade e as experiéncias diante de um tipo de
sofrimento difuso servem como questionadores das perspectivas unicausais e biomédicas do
adoecimento de acordo com os autores. O reconhecimento da complexidade envolvida nas
diversas formas de sofrimento vivenciados produz uma interpelacdo em quem se depara com
elas, diante disso os autores vao colhendo as nuances do contato com o sofrimento advindo

seja de questBes estruturais ou de tragédias pessoais:

Nos encontros com os usuarios em extrema vulnerabilidade, o sofrimento
dos estudantes transbordou. A complexidade das situagbes e os densos
fluxos de afetos colocaram em xeque o arsenal biomédico e abriram caminho
para a incerteza, 125

A nocdo de sofrimento, apesar de muitas vezes vir acompanhada de adjetivos como
“mental” ou “social”, parece-nos proficua ao escapar de algumas dicotomias presentes em
nosso campo como mente-corpo, individual-social, bioldgico-psicolégico, dentre outras. As
questBes ligadas a subjetividade ganham muitas vezes sua principal tradugcdo como questdes
de saude mental, mas ndo apenas assim, também aparecem de outros modos. As discussoes

sobre usuarios “hiperutilizadores”®?, “doencas sem explicagio médica”®?

e “sintomas vagos e

difusos™®® apontam para a amplitude desse campo ligado a subjetividade e podem dar pistas

sobre os desafios de tomar essas questdes como sindnimo de “questdes de salde mental”.
Guedes et al.®*% elaboraram uma revisdo da literatura entre os anos de 1990 a 2005

sobre o0s usuarios que tém a “presen¢a de sintomas fisicos sem apresentar uma causalidade
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explicavel por bases empiricas”. Os autores encontraram uma variedade de nomenclaturas
para esse tipo de questdes nos artigos revisados com destaque para “somatiza¢do”, a mais
utilizada, e “sintomas inexplicaveis” como a segunda mais presente. A revisdo também
encontrou que em metade dos 40 artigos revisados, os autores recorrem a “explanacdes sobre
as relagdes existentes entre a sintomatologia fisica e aspectos psicolégicos e sociais”%1%,

Muitas das demandas de salde mental das unidades basicas se derivam a partir de
queixas que “ndo possuem um agente etioldgico organico”®?, as vezes mais claramente ligadas
a fatores psicossociais identificaveis a “olho nu”, mas em outros momentos com estes fatores
ainda a serem esclarecidos. Um estudo organizado pela OMS e citado por Guedes et al.®
mostra a alta incidéncia de questdes ligadas a somatizagdo na APS. Na revisdo elaborada
pelos autores foi encontrado em 47% dos artigos que a principal proposta terapéutica para
esses casos € 0 encaminhamento para psic6logos ou psiquiatras.

Zorzanelli®? aponta as diversas mudangas que estas questdes foram ganhando desde o
século XVIII e como as suas defini¢cdes sdo sensiveis a aspectos historicos e culturais de cada
época. Guedes et al.®® também reforcam a imprecisdo conceitual diante do uso de diferentes
nomenclaturas. Esta diversidade conceitual e a alta prevaléncia desses casos nos
encaminhamentos as equipes de saude mental da APS nos levou a querer ampliar a nossa
abordagem de modo a encontrar uma nomenclatura que também englobassem essas queixas.

Embora a nomenclatura “satide mental” tenha como principal fungdo substituir 0
termo doenca mental, evitando a estigmatizacdo e a reducdo dos usuarios aos Seus
diagnosticos, esta nomenclatura ainda esta fortemente marcada pela presenca de diagndsticos
de transtornos mentais e quase sempre dos mais graves. Por isso, evitando cair em uma
armadilha que toma os “casos de saude mental” como aqueles usuarios portadores de
“transtornos mentais severos e persistentes”, optamos por um termo que fosse mais
abrangente.

A nossa escolha por “casos com componentes de satde mental” visa a fugir dessa
armadilha e englobar um numero maior de casos que tenham um componente subjetivo
significativo e que ndo se reduzam aos casos graves, embora busque engloba-los também. A
expressdo “paciente de satide mental” virou sindnimo de “paciente psiquiatrico” e termina por
produzir um recorte nas demandas de saude mental, reduzindo parte da sua complexidade e

das demandas que chegam a Atencéo Primaria.
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4 METODOLOGIA

O presente estudo tem um carater descritivo e exploratorio e parte de uma perspectiva
qualitativa, ja que, de acordo com Minayo®*, tal ponto de vista se ocupa do nivel subjetivo e
relacional da realidade social a partir da historia, dos significados, das crencas, dos valores e
das atitudes dos atores sociais.

A presente pesquisa foi desenvolvida em trés Centros de Saude (CS), em dois
diferentes distritos sanitarios, do municipio de Campinas-SP. As unidades foram escolhidas
com o apoio da gestdo de cada distrito sanitario, levando em consideracgdo a diversidade de
posicdes quanto a apropriacdo dos cuidados em salde mental pelas Equipes de Salde da
Familia (EqSF). Como critério de inclusdo, as unidades tinham que ter ao menos uma EqSF
completa e ter profissionais de Saude Mental (Psicélogo, Terapeuta Ocupacional, Psiquiatra)
na funcdo de apoio do NASF hé& pelo menos um ano, considerando que a presenca desses
profissionais na funcéo de apoiadores poderia produzir diferengas nas formas como as equipes
se relacionavam com as demandas de satde mental.

A indicacdo dos profissionais a serem entrevistados foi realizada pela coordenacao de
cada servico, também buscando contemplar a diversidade de afinidades com os temas da
satde mental, levando em consideracdo profissionais com mais facilidade e, também, outros
com mais dificuldade no atendimento aos casos focos da nossa pesquisa. Como critério de
exclusdo, ndo foram entrevistados profissionais com menos de 1 ano de trabalho na APS ou
que estivessem de férias e/ou atestado no momento da coleta de dados. As entrevistas foram
realizadas entre os meses de abril e agosto de 2023 e tiveram uma duracdo média de 50
minutos; todas elas foram realizadas nos locais de trabalho dos profissionais e durante o
horéario de expediente, audiogravadas e transcritas posteriormente. Todas as entrevistas foram
conduzidas pelo autor desse estudo.

Para a coleta de dados, optou-se pela entrevista semi-estruturada, considerando que ela
permite que os profissionais falem abertamente sobre as suas experiéncias, a0 mesmo tempo
em que concede ao pesquisador a chance de inserir topicos de seu interesse a partir de um
roteiro previamente organizado®. Optou-se pelas entrevistas individuais por acreditar que elas
possibilitariam aos profissionais falarem com mais liberdade sobre as experiéncias pessoais,
mas tambeém permitir que pudessem ter uma visao critica sobre o trabalho das equipes onde
estavam inseridos, eventualmente podendo falar sobre as facilidades e dificuldades

enfrentadas por outros profissionais
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O roteiro (em anexo) utilizado para a entrevista semi-estruturada estava dividido em
trés eixos: 1) investigava a respeito das experiéncias prévias de trabalho e sobre a inser¢éo do
trabalhador na sua atual funcéo; 2) as dificuldades dos trabalhadores no atendimento aos casos
com componentes de saude mental; 3) formacdo e capacitacdo para as atividades
desenvolvidas, ampliando para experiéncias pessoais com o tema.

O primeiro eixo, além de permitir conhecer melhor os trabalhadores, funcionava
também como um rapport, investigando a respeito da formacéo e de experiéncias prévias de
trabalho no SUS ou fora dele, delineando um percurso profissional. Além disso, buscava olhar
para as atividades desenvolvidas por aquele trabalhador no seu cotidiano de trabalho da
unidade.

O segundo eixo buscava entender os desafios enfrentados pelos trabalhadores no
atendimento aos casos com componentes de sadde mental. Para isso, além de questionar sobre
as dificuldades enfrentadas diretamente pelos profissionais também buscava entender as
dificuldades e facilidades que eles percebiam em outros membros da equipe, além de buscar
adentrar mais no ambito da pratica, investigando sobre os casos atendidos, pedindo exemplos
de casos cujos atendimentos considerem ter sido “bem-sucedido” ou “malsucedido”.
Questiona ainda sobre os casos encaminhados para os profissionais especialistas, sejam
servicos ou profissionais, entendendo que os critérios de encaminhamento podem permitir
acessar os limites dos profissionais e dos servicos na pratica.

O terceiro e ultimo eixo do roteiro de entrevista explora as experiéncias de capacitacao
e formacdo dos profissionais da APS para o atendimento aos casos com componentes de
satude mental, investigando também se algo da experiéncia de vida ou das caracteristicas
pessoais serviriam como ‘“facilitadores” ou “barreiras” para melhor atender os casos com
componentes de salde mental.

Para a entrevista com 0s gestores, utilizou-se uma versdo adaptada do roteiro,
buscando explorar a percepcéo deles sobre as dificuldades encontradas pelos profissionais das
EQSF no trato com os casos com componentes de salide mental, aléem de perguntas sobre a
estrutura das unidades e das equipes e também sobre os fluxos para atendimento desses casos
em cada unidade.

Para a analise dos dados, adotou-se a proposta da Analise Conteddo Tematica’,
seguindo as etapas de pré-analise, acompanhada da exploragdo e codificacdo do material
coletado, culminando no tratamento dos resultados obtidos e na interpretagdo®. A principio, o
material coletado foi transcrito e organizado de acordo com os principais eixos orientadores

das entrevistas, lido e relido por seguidas vezes e agrupado de acordo com similaridades e
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diferengas nas respostas, levando em consideracdo também as unidades a que pertenciam 0s
profissionais e a categoria profissional de cada um deles. As respostas foram agrupadas de
acordo com nucleos de sentido, fazendo referéncia aos eixos a que pertenciam as perguntas,
mas indo além e dando origem a novas categorias. Os trechos mais representativos foram
destacados e compdem os resultados analisados nesse trabalho.

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp sob o parecer CAAE n° 67059423.5.0000.5404.

4.1 CONTEXTO: CAMPINAS E A SAUDE MENTAL NA APS

A cidade de Campinas tem um longo historico quando se trata da presenca das equipes
de satde mental na APS. Ja na década de 1970, quando da implantagdo dos primeiros Centros
de Salde na cidade, alguns equipamentos ja contavam com a presenca de profissionais de
salde mental, principalmente Psicélogos e Psiquiatras, mas também Terapeutas Ocupacionais
e Assistentes Sociais. Lopes® aponta que em 1973 existiam 8 Centros de Saude na cidade e
em 3 deles ja haviam equipes de salde mental.

Durante as décadas seguintes, o numero de unidades foi crescendo e houve um
crescimento simultdneo das equipes de saude mental. A Secretaria Estadual de Saude teve um
papel fundamental na instalacdo das equipes de Satde Mental nos Centros de Saude, com uma
franca politica de desospitalizagio e de ampliacdo da rede extra-hospitalar®”. Esse projeto néo
estava restrito apenas a cidade de Campinas, embora 0 municipio tenha incorporado essa
proposta, expandindo-a nos anos subsequentes.

No final da década de 1980, havia um contexto nacional e internacional favoréavel as
propostas de ampliacdo dos cuidados em satde mental. No Brasil, a I Conferéncia Nacional
de Saude Mental, no Rio de Janeiro, traz criticas a politica centrada na institucionalizacéo e
reforca os marcos da Reforma Sanitaria ja amplamente defendidos na VIII? Conferéncia
Nacional de Salde, realizada em 1986. No &mbito internacional, a Declaracdo de Caracas vai
apontar, dentre outras questfes, aponta a necessidade de maior efetivacdo dos cuidados em
satde mental na Atengéo Primaria.

Em Campinas, entre os anos 1980 e 1990, os servigos de saude estaduais e federais
foram municipalizados e os profissionais que trabalhavam nos ambulatérios de saide mental
do estado e do INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social)
passaram a atuar nos Centros de Saude da cidade. Em 1995, o municipio tinha pelo menos 1
profissional de satde mental em 22 dos 43 Centros de Salde da cidade e também contava
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com 02 CAPS adultos e 01 CAPS infanto-juvenil®’. De acordo com a autora, a distribuicéo
dos profissionais de saide mental nesses equipamentos se dava de forma irregular, havendo
uma supremacia dos psiquiatras quando comparados as demais categorias que comporiam as
equipes de satide mental®’.

Cunha et al.®” afirmam que a partir de 1989 iniciaram as primeiras experiéncias de
Apoio Matricial na rede de salde da cidade; inicialmente existiam dois servigos de saude
mental que funcionavam a partir de uma Iégica ambulatorial, sem ligacdes com os territorios e
se estruturando a partir de filas de encaminhamento; constatadas as dificuldades desse
modelo, houve uma expansao e descentralizacdo desses servigos, que passaram a funcionar
como equipes multiprofissionais de salde mental (Psicélogo, psiquiatras, terapeutas
ocupacionais, etc) que ofertavam apoio matricial a oito equipes da APS.

Os primeiros Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) criados na cidade séo
anteriores a portaria nacional que previa financiamento para estes servicos. Atrelado a isso, ao
longo das Gltimas décadas, a cidade passou a investir na abertura de outros servi¢os, como
centros de convivéncia e servicos residenciais terapéuticos. Na cidade, a estruturacdo dos
servicos de saude mental deu-se de forma simultanea a expansdo do nimero de Centros de
Saude.

Para além da criacdo de novos servigos, vale ressaltar o forte carater substitutivo da
Rede que foi se criando. Atualmente, todos os 6 CAPS do municipio voltados ao atendimento
de adultos com transtornos mentais funcionam 24 horas com leitos para retaguarda noturna;
dentre os CAPSad, apenas um dos quatro servi¢os dessa modalidade ndo conta com a
possibilidade de retaguarda noturna para atencdo a crise. Além desses servicos, a cidade conta
com uma enfermaria de satude mental em hospital geral, que possui um papel complementar
ao dos CAPS na atencdo aos usuarios em crise. Além disso, a cidade conta com médicos
psiquiatras no Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia facilitando os atendimentos para
0S Usuarios em crise no territorio. Todos estes componentes contribuem fortemente para que a
cidade tenha fechado, desde 2017, o seu ultimo leito de internag&do em hospital psiquiatrico.

Na Atencdo Primaria, Campinas possui 66 Centros de Saude®, contando com 227
Equipes de Saude da Familia, o que garante aproximadamente 65% de cobertura
populacional; a cidade possui também120 Equipes de Saude Bucal e uma equipe de
Consultério na Rua®. Nos Gltimos anos, as Equipes de Satde Mental que atuavam na Atengao
Primaria passaram a compor os Nucleos Ampliados de Salde da Familia (NASF) e aos

profissionais de salde mental se somaram fisioterapeutas, assistentes sociais, nutricionistas,
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dentre outros, em uma ldgica de trabalho multiprofissional e de apoio as Equipes de Saude da
Familia indo além da satde mental.

Estas informac6es aqui enfatizadas contribuem para pensar a particularidade da Rede
em que esse trabalho foi desenvolvido, considerando uma longa historia de convivéncia entre
os profissionais generalistas da APS e os profissionais de Salde Mental. Estas caracteristicas,
juntamente com a forte estruturacdo e a ampla cobertura dos servicos de APS na cidade,
fazem de Campinas uma realidade muito particular quando comparada a maior parte dos

municipios brasileiros; este trabalho ndo deixa de levar isso em consideracao.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme previsto no desenho inicial da pesquisa, foram entrevistados 15
profissionais, sendo: 03 médicos, 03 enfermeiros, 06 técnicos e auxiliares de enfermagem e
03 coordenadores de unidades, em trés diferentes Centros de Salde. Todos os profissionais
indicados pelas coordenacdes para a entrevista aceitaram participar da pesquisa e estavam de
acordo com os critérios previamente definidos; alem disso, todos os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme previsto na Resolucdo do n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Conforme descrito na Tabela 1, a média de idade dos trabalhadores entrevistados foi
de 43 anos, sendo que o mais velho tinha 61 anos e 0 mais novo 25; o tempo médio desde que
se formaram foi de 17,6 anos, sendo 36 anos desde a formacao o maior tempo encontrado e 3
anos o menor; todos eram funcionérios publicos com regime estatutario, incluindo os
gestores, com excecdo de dois médicos, um contratado pelo Mais Médicos Brasil e outra pelo

Programa Mais Médicos Campineiro?.

Tabela 1 - Caracterizacdo dos participantes quanto a profissao e tempo de formacgao.

Profissao n
Médico 3
Enfermeiro 3
Técnico de Enfermagem 6
Coordenador de Unidade 3

Tempo de formacao

1 a5 anos 2
6 a 10 anos 2
11 a 20 anos 7
21 anos ou mais 4
Média 17,6 anos

Em relacdo ao quesito raga/cor, foram utilizadas cinco opc¢des baseadas na tipologia
utilizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a saber: Amarelo,

Branco, Indigena, Pardo e Preto. Quanto ao item sexo/género, as opgdes elencadas foram:

1 O Programa Mais Médicos Campineiro foi criado pela prefeitura em 2020, em parceria com algumas
universidades da cidade, com o objetivo de formar médicos especialistas em medicina de familia e
comunidade; esses profissionais sdo alocados em parte das unidades do municipio. Além da bolsa da
residéncia paga pelo Ministério da Salde, a prefeitura complementa os vencimentos desses
profissionais. https://saude.campinas.sp.gov.br/programas/mais_medicos_campineiro/index.htm.
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Homem cisgénero; Mulher cisgénero; Homen transgénero; Mulher transgénero; Nao Binario;
Prefiro ndo declarar. Ambos os itens foram autodeclarados e se distribuiram da seguinte

maneira:

Tabela 2 - Caracterizacdo dos participantes quanto ao sexo/género, raga/cor e idade.

Sexo/Género
Mulher cisgénero
Homem cisgénero

Raca/Cor
Branca
Parda
Preta
Amarela
Indigena

Idade
18 a 30 anos
31 a 40 anos
31 a 50 anos
51 anos ou mais
Média 43 anos
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Todos os profissionais entrevistados tiveram dificuldade relacionada a identificacao
das nomenclaturas, precisando de auxilio a respeito dos significados dos termos utilizados.
Dentre os 15 participantes: 12 se declararam mulheres cisgénero; e 3 se declararam homens
cisgénero; nenhum dos entrevistados declarou-se como uma pessoa trans ou “ndo binaria”. No
grupo de gestores de unidade e de enfermeiras, todas as entrevistadas sdo mulheres; entre 0s
médicos, foram entrevistados 1 homem e 2 mulheres; ja entre os técnicos/auxiliares de
enfermagem, foram 2 homens e 6 mulheres.

A escolha dos profissionais a serem entrevistados foi realizada junto aos gestores de
cada unidade, com o recorte de que pudessem indicar profissionais com mais afinidade ao
tema e também profissionais com mais dificuldade. No entanto, uma das coordenadoras
relatou dificuldade em indicar os profissionais com mais dificuldades no atendimento aos
casos com componentes de saude mental, pois eles ndo queriam nem falar sobre o tema.
Apesar disso, manteve-se o indicativo de que profissionais com graus diversos de interesse
pelo assunto fossem entrevistados.

Nas unidades, as entrevistas foram realizadas em horario de trabalho e uma das
dificuldades encontradas nos trés servicos esta relacionada a disponibilidade dos médicos para

participarem da pesquisa. Essa categoria profissional, em geral, tem a sua agenda quase
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totalmente ocupadas pelos atendimentos de rotina, que tem duragdo prevista de 20 minutos.
Como as agendas costumam ser preenchidas no més anterior, as entrevistas precisavam ser
marcadas com um més de antecedéncia, tendo uma duragdo mais ou menos prevista a partir
do intervalo reservado entre os atendimentos. Apesar disso, 0 tempo de entrevista dos
profissionais médicos nao divergiu dos demais membros das equipes.

Embora ndo tenha sido um critério na escolha das unidades, os servicos selecionados
encontram-se em territérios muito distintas da cidade, ocupando posi¢des diferentes quanto a
situacdo de vulnerabilidade da populacdo atendida. Utilizando o indice Paulista de
Vulnerabilidade Social (IPVS) do Censo 2010 desenvolvido pela Fundagdo Seade, Barros et
al.®® publicaram uma estratificacdo dos territérios de cada Centro de Saude da cidade de
Campinas. As unidades escolhidas para a pesquisa ocupam trés diferentes estratos: a primeira
ficando no Estrato Il; a segunda no Estrato Ill; e a terceira no Estrato V. Considerando | para
baixissima vulnerabilidade social e V para muito alta.

As unidades também apresentaram diferencas significativas quanto ao
dimensionamento entre populacdo adscrita e quantidade de profissionais. Na tabela abaixo,
inserimos os dados que permitem visualizar a quantidade total de profissionais, 0 nimero de
equipes de saude da familia e também o numero de profissionais inseridos nos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia, atualmente chamados de Equipes Multiprofissionais (E-multi).

Tabela 3 — Informacdes sobre o dimensionamento das unidades pesquisadas

Unidade 01 Unidade 02 Unidade 03
Pop. Estimada* 26.340 16.806 18.472
NUmero de | 4 3 3
Equipes de Salde
da Familia**
Numero total de | 63 profissionais 65 profissionais 65 profissionais
profissionais**
Composicao 1 Psicologo, 2 Psicologas, 2 Psicologas,
NASF**: 1 Fonoaudidloga, 1 Fisioterapeuta, 1 Terapeuta
1 Psiquiatra, 1 Fonoaudidloga, Ocupacional,
3 Pediatras, e 1 Farmacéutico, 1 Assistente Social,
2 Ginecologistas 3 Pediatras e 3 Pediatras e
2 Ginecologistas 1 Ginecologista

Fonte: * https://tabnet.campinas.sp.gov.br/tabnet?populacao/pop3.def
** Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude com complementacdo dos
gestores das unidades.
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5.1 O FLUXO DE ATENDIMENTO DAS UNIDADES: SAUDE MENTAL COMO
QUESTAO PARA ESPECIALISTAS

Muitos dos desafios enfrentados pelas politicas publicas de salde ndo estdo
relacionados & sua concepgdo ou a sua robustez técnica, mas se ddo no ambito da sua
implementacao, ou seja, no encontro dos cenarios concretos onde se da a sua aplicacéo. Disso
deriva a importancia de escutar os atores envolvidos nesses processos, considerando que ai
reside parte das solugBes para enfrentar esses desafios. Rotoli et al.1®®" ao estudar os desafios
da saude mental na atengdo primaria a saide demarca “ a existéncia do desencontro entre o
instituido legalmente ¢ o realizado” na pratica; essa distancia nos interessa nesse trabalho.

Quando questionados diretamente sobre as dificuldades encontradas pelos
trabalhadores no atendimento aos casos com componentes de saude mental, parcela
significativa dos entrevistados relatou que a dificuldade no atendimento a esses casos se dava
principalmente pela falta de profissionais especializados nas unidades, sobretudo psicélogos e

psiquiatras:

“(...) a gente sente falta de profissional psiquiatra aqui, e as psicologas elas
também tem que dar conta de dois centros de satde, aqui e 0 [nome de outra
unidade], entdo a fila de espera para psicologia é muito grande, entdo a
gente tem realmente um horario, a cada quinze dias de matriciamento com a
psiquiatria e a psicologia para a gente discutir 0s casos que a gente tem
duvida, sabe, que gostaria de encaminhar, mas eu acho que precisava de
mais profissional para poder dar conta da demanda, que é muito grande,
principalmente depois da pandemia, né.” (Med01U02)

“Hoje no nosso caso em geral, eu acredito que seria a falta de uma, de uma
figura do psiquiatra, que pudesse ficar em tempo, nédo diria tempo integral
né, mas que pudesse assim permanecer na unidade como referéncia porque a
gente ndo tem (...) .” (Med01UOQ3)

Nos trechos recortados acima, o pedido por mais profissionais especialistas esta
ancorado no reconhecimento de um aumento da demanda em salde mental e vem junto com
uma solicitagdo por maior apoio, o que se evidencia pelo destaque a proposta de trabalho que
se daria na forma de “matriciamento” ou na permanéncia do profissional especialista como
uma “referéncia”. A demanda por mais especialistas é reconhecimento de uma insuficiéncia
por parte dos profissionais, seja numérica, devido a alta demanda, seja técnica, dada a

auséncia de uma formacgéo especifica.
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A demanda por mais especialistas aparece de formas variadas nas entrevistas. Em
alguns momentos deixa antever uma desrresponsabilizacdo por parte dos profissionais das
EqSF, indicando um “nada quero saber sobre isso” ou “essa demanda nao ¢ da minha algada™.
No entanto, ndo € essa a Unica postura que sustenta esse pedido, como podemos deduzir das
falas destacadas acima. A presenca dos especialistas pode ser traduzida também como um
pedido por mais apoio diante de casos que as equipes néo estéo habituadas.

Em geral, o pedido das equipes é por mais psicologos e mais psiquiatras, embora
algumas unidades ja contem com a presenca desses profissionais. As equipes queixam-se que
a carga horaria desses especialistas seria insuficiente diante do tamanho da demanda; mesmo
em uma das unidades que conta com a presenca de duas profissionais de Psicologia, ainda
assim aparece a queixa de um numero insuficiente. Em geral, no modelo atual de organizagéo
adotado pela cidade, os profissionais de Saude Mental compdem o NASF e se dividem no
apoio a mais de uma unidade. Apesar dessa divisdo, a exigéncia de mais especialistas nos leva
a questionar: qual seria 0 namero ideal desses profissionais para dar conta dessa demanda? A
exigéncia por mais especialistas aponta para qual direcdo?

O entendimento de que as demandas de saude mental ndo pertencem as equipes de
salde da familia é um importante obstaculo na construcdo de um cuidado em salde integral e
também no acesso desses usuarios aos cuidados em salde. Uma das coordenadoras
entrevistadas, aponta que os membros da equipe, independente da profissdo, fazem uma
leitura de que cabe aos especialistas 0 atendimento a esses casos e que ndo ha uma légica de

compartilhamento das responsabilidades:

“Eu escuto isso da enfermagem, escuto do agente de saude, do médico... de
que o caso da mental ndo € deles, é do profissional da mental! Isso eu escuto
direto.” (Co01U02).

No entanto, esse ndo é o Unico prisma a partir do qual podemos enxergar a demanda
dos profissionais por mais psicologos e psiquiatras nas unidades de saude. O pedido por mais
especialistas ndo esta descolado da constatacdo de um aumento de demandas nesse campo,
haja vista que nos Gltimos anos 0 nimero de pessoas diagnosticadas com problemas de salde
mental vem crescendo exponencialmente®®, com um incremento significativo entre as
camadas mais pobres da populacdo. Somada a essa dificuldade, existe também a precarizacéo
dos processos de trabalho na Estratégia de Satde da Familia nos ultimos anos, agravada pela
indefinicdo no ndmero maximo de pessoas a serem atendidas por cada equipe!®:. Na fala de

uma das profissionais:
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“eu acho que precisava de mais profissionais para poder dar conta da

demanda, que ¢ muito grande, principalmente depois da pandemia, né.”
(Med01UO02).

Santos et al.?°, ouvindo trabalhadores da ESF, também encontraram uma demanda por
mais profissionais especializados (psicélogos no caso) para qualificar o acolhimento das
unidades. A demanda por profissionais especializados pode indicar uma percepcéo da equipe
de uma insuficiéncia técnica e isso pode contribuir para a construcdo de estratégias de
capacitacdo e formacgdo continuada desses profissionais, fazendo do apoio matricial e das
estratégias de educacdo permanente uma constancia com poder para alcancar ndo apenas 0S
trabalhadores universitarios, mas toda a equipe.

A dificuldade de apropriacdo dos casos pelas equipes incentiva a criacdo e manutencao
de uma logica de “encaminhamentos” dentro do préprio servico, o que acontece em
detrimento da ldgica do compartilhamento do caso. Esse modelo de funcionamento fica

evidente na fala de uma profissional:

“(...) mas tem casos que eu me sinto incapacitada, eu ougo e eu tento passar
para frente, discutir com alguém. (..) eu acho que tem que ser uma
capacitacdo, a gente discutir 0s casos, ver queixa, 0 que a gente pode fazer,
porque vocé sabe que na verdade a enfermagem é o burro de carga né, tudo é
na enfermagem, e ai tem hora que vocé fica com a batata quente na méo.
(TEO2U01)

As expressOes “passar pra frente” e “batata quente na mao” evidenciam a loégica como
alguns profissionais enxergam e lidam com as questdes de satide mental. O trecho selecionado
aqui evidencia uma imbricacdo entre a falta de formacao dos profissionais e a predominancia
do encaminhamento como principal medida de cuidado com os casos com componentes de
saude mental. A ideia de “batata quente” permite supor também que os profissionais
generalistas ndo lidam com esses casos sem uma dose de angustia.

Souza et al.1% entrevistaram 134 enfermeiros que atuavam na Estratégia de Satde da
Familia e verificaram que diante de um caso de salude mental a acdo mais prevalente era o
encaminhamento (72,3%) seguido do atendimento individual, principalmente médico
(47,7%). E interessante notar que tanto o encaminhamento quanto o atendimento médico
fazem parte de um mesmo mecanismo que ¢ o que “passa pra frente” a responsabilidade sobre

a resolucdo dos casos. Isso também pode ser tomado como um indice da alta hierarquizacao
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do trabalho na APS para além apenas da “disponibilidade ou indisponibilidade” dos
profissionais da enfermagem em prestarem um bom atendimento.

Tesser et al.l9%3%21 gsalientaram que a forma como o acolhimento a demanda
espontanea esta organizada pode expor as equipes a pressao da demanda e isso termina por
“produzir angustia, carga exaustiva de trabalho e estresse emocional” nos profissionais. OS
autores enfatizam que o acolhimento demanda uma transformacao na postura ética e politica
dos profissionais diante dos usuarios, embora nao esclarecam como produzir tal mudanca. Eis
um ponto que julgamos devesse ser melhor explorado.

Aqui nos questionamos se a demanda por mais especialistas na APS pode ser vista
como um reconhecimento das equipes a respeito dos seus limites no atendimento, no manejo
e nos cuidados longitudinais envolvendo esses casos. A logica da “batata quente” talvez seja
atil também para pensar sobre a relacdo que as equipes estabelecem com profissionais
especialistas. O trecho recortado aqui também tem como pauta central o lugar da enfermagem
no atendimento aos casos e a sobrecarga a que esses profissionais estdo submetidos em muitos
momentos. A falta de capacitacdo adequada e uma indefinicdo sobre o que se espera do
acolhimento das unidades terminam por contribuir ainda mais para a exposicdo desses
profissionais a sentimentos variados diante das demandas de satde mental.

Cardoso et al.1%, em entrevistas com técnicos e auxiliares de enfermagem que atuam
na APS, verificaram que uma importante fonte de sofrimento e conflitos para esses
profissionais estd relacionada ao acolhimento da demanda esponténea, pois esses usuarios
acabam por conformar uma demanda que possivelmente ndo serd atendida e cabe a esses
profissionais da enfermagem informarem sobre os encaminhamentos, eventuais retornos ou
dispensar os usuarios. Os autores também constataram que tal dificuldade estd ligada a
dificuldade dos médicos em atenderem para além do nimero estipulado de pessoas, 0 que faz
com que as demandas trazidas pelos técnicos e auxiliares ndo seja acolhida pelos profissionais
da medicina.

Nunes et al.*® verificaram que os auxiliares de enfermagem apresentavam uma
variedade importante de condutas diante das demandas em salde mental, com alguns
profissionais mantendo postura mais pré-ativa enquanto outros aguardavam definicGes e
resolucdes de profissionais universitarios, ndo assumindo nenhum tipo de protagonismo. As
dificuldades pela auséncia de uma formacéo especifica para o trabalho com as demandas em
salde mental aparecem para todos os profissionais, mas talvez para aqueles de nivel médio

sejam ainda maiores. Tal constatacdo refor¢a ainda mais a necessidade de formacéo vinculada
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a prética profissional, considerando que muitos desses profissionais ndo tiveram contato com
questdes como essa durante a formacao.

Em duas das unidades, aparece de maneira significativa uma queixa da equipe de que
os profissionais especialistas tm uma “resisténcia” em receber os casos com componentes de

saude mental:

(...) ai ndo sei em outros lugares, mas aqui a gente tem uma resisténcia muito
grande para parte da psicologia no atendimento, é muito complicado (...)
entdo acho que a maior dificuldade € essa, de avaliacdo de outros
profissionais especializados na salde mental. (,,,) Ai vocé leva para a
reunido ou a pediatra atende, a pediatra também vé que a crianca esta num
sofrimento, mas também ndo conseguiu muito, ai encaminha para a
psicologia e a psicologia tem uma resisténcia gigante de atender, entendeu,
gigante. Entdo isso é ruim (TE02U02)

O cenério que vai se montando parece configurar um certo jogo de dissolucdo da
responsabilidade; no lugar do compartilhamento dos casos, 0 que parece existir € uma ldgica
de tensdes e resisténcias, em que o cuidado ao usuéario termina prejudicado. Parte desse mal-
entendido na relacdo entre a equipe e os especialistas pode ser atribuida a falta de clareza na
definicio das responsabilidades que caberiam a cada um deles. Wenceslau et al.:1124,
retomando outros autores sobre os aspectos que influenciam para uma boa integracdo dos
cuidados em satide mental na APS, apontam que “uma discriminagdo pormenorizada das
tarefas e responsabilidades de cada profissional” ¢ fundamental.

Nesse sentido, endossamos os apontamentos de Figueiredo et al.l%® de que é
imprescindivel uma melhor definicdo sobre critérios de risco em saude mental, o que
permitiria definir de uma forma responsavel e resolutiva até onde as equipes poderiam ir sem
comprometer o bem-estar dos pacientes. Consideramos gque avangamos pouco nos Ultimos
anos sobre essas questdes e que ai reside uma das pendéncias na construcdo de uma relacéo
mais proxima das EQSF com os casos com componentes de Salde Mental. Sera que é possivel
construir critérios de gravidade e encaminhamento sem deixar de lado um olhar para a
singularidade de cada caso? Apontar a escassez de definicdes ndo significa que acreditamos
na dissolucdo completa do mal-estar, dos impasses e no apagamento das ambiguidades.

Os profissionais generalistas fazem uma diferenciagdo importante com relacdo ao
momento em que as dificuldades surgem. Alguns destacam que a dificuldade ndo estd em
acolher ou escutar esses pacientes, mas em pensar 0 seguimento para esses casos, indicando

um limite importante da capacidade de atuacdo dos profissionais generalistas:
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Ah, essa dificuldade eu tenho acho que assim, todos que ndo sdo da area da
salde mental assim especifico né, tem essa dificuldade de atuar no
atendimento, que assim a gente fala: ‘o que fazer agora com essa demanda
que chegou?’ A gente escuta, prescreve, faz algumas orientagcbes conforme
aquilo que a gente acha que deve ser, mas ai é essa dificuldade de lidar com
0 que fazer agora né (...) mas essa € a dificuldade, o que fazer depois da
escuta. (...) Sim, falta a capacitacéo, falta conhecimento, porque é aquilo que
eu te falei, a gente ouve, até relata, mas ai eu falo, o que eu vou falar agora
mediante a essa informacéo que ela me passou? (Enf01U03)

(...) porque ouvir a gente ouve, a gente tenta entender, as vezes a gente tenta
até ajudar com palavras aqui, né, tentar fazer com que eles ndo se sintam tdo
mal, assim, as vezes vem com a cara murcha e a gente tenta conversar,
acalmar aquele momento, mas eu acho que € mais que isso, ele precisa
realmente da ajuda né, entdo a minha dificuldade maior eu acho que é fazer
com que ele tenha aquilo que ele veio buscar mesmo, que é o atendimento
com profissional né. (TE01UO02)

Essa dificuldade trazida pelos entrevistados aponta para as exigéncias que estdo sendo
feitas a esses profissionais, por isso abre-se 0 questionamento: espera-se da Equipe de Salde
da Familia um cuidado longitudinal em satde mental ou apenas um bom acolhimento? Claro
que essas dimensdes em muitos casos ndo estdo separadas e um bom acolhimento pode
transformar o prognoéstico e abrir possibilidades para a conducdo dos casos. Com essa
pergunta também ndo se pretende apagar a dimensdo de singularidade de cada caso e de cada
encontro, que pode determinar até onde cada profissional sente-se preparado para ir.

Os dois relatos trazidos acima apontam, de forma frontal, para questdes envolvendo a
escuta. E nitido que o acompanhamento esperado para os casos de salide mental na APS passa
por uma ampliagdo da capacidade de acolhimento e escuta dos profissionais, buscando
superar as resisténcias e as dificuldades iniciais de quando o0s aspectos emocionais irrompem
na cena. No entanto, mesmo resolvendo isso, ndo se sana todas as dificuldades enfrentadas
pelas equipes no prosseguimento dos cuidados apontadas nos relatos acima.

Parte da angustia dos profissionais por mais especialistas gira em torno das ofertas que
podem ser feitas a esses usuarios que demandam ajuda diante de algum sofrimento. A ideia de
gue é preciso oferecer alguma coisa diante de alguém que busca a unidade aparece de modo
constante nas falas dos profissionais, principalmente daqueles inseridos no
Acolhimento/Triagem das unidades. Em geral, as ofertas se limitam a consultas, seja com o
médico generalista, seja com os especialistas. Disso também se depreende a demanda por
mais especialistas.

Diante desse cenario, ndo deve surpreender que alguns profissionais tragam como

principal sugestdo para melhorar o atendimento aos casos com componentes de saide mental
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a presenca dos profissionais especialistas em forma “de plantdao”, ou seja, sempre a disposigao
para serem acionados pelas equipes, tdo logo surja um caso com componente de satde mental.
Uma das profissionais que sugeriu isso também lembrou de uma época em que as unidades
tinham mais profissionais de saude mental e que ndo dividiam a carga horaria com outros
servigos como fazem atualmente os especialistas alocados no NASF. Essa talvez seja uma das
herancas de um modelo que vigorou na cidade em outros tempos e que faz os profissionais
das EqSF verem o NASF com maus olhos, pois consideram essa divisao da carga horaria dos
especialistas entre unidades diferentes como uma perda.

A ideia de profissionais de salde mental a disposi¢do dos generalistas poderia reforcar
a légica que permite as EqSF ndo se responsabilizarem pelo acompanhamento longitudinal
dos casos, no entanto, abre uma brecha também para questionar a l6gica como as agendas dos
especialistas € montada: serd que ha espaco para o acolhimento da demanda espontanea? E
possivel produzir algo em conjunto com as EqQSF no atendimento compartilhado aos casos
agudos? Quais efeitos poderiamos esperar sobre 0s usuarios e sobre as angustias das equipes
com a realizacdo de acolhimento em conjunto?

Embora os profissionais facam um pedido para ter mais especialistas nas unidades,
contribuindo para o cuidado aos casos com componentes de saude mental, todas as unidades
pesquisadas contavam com esses profissionais, atualmente inseridos no NASF. No entanto,
identificamos que o0 acesso a esses profissionais especializados nem sempre se da de forma
automatica e a relacdo deles com as equipes nao € algo simples, obedecendo variados fluxos.

A relacdo das Equipes de Saude da Familia com os especialistas em salde mental,
sejam terapeutas ocupacionais, psic6logos ou psiquiatras, é atravessada pela categoria
profissional, variando se o trabalhador é um técnico, um enfermeiro ou um médico. Em duas
das trés unidades pesquisadas, os técnicos de enfermagem relataram nédo terem acesso direto
aos especialistas, ficando as discussbes a cargo dos profissionais universitarios, mas

principalmente dos médicos.

Hoje em dia tem uma ddvida muito grande ai do que é urgéncia, emergéncia
em salde mental, entdo, por exemplo, me chega uma crianga de 12 anos que
faz vinte dias que ndo consegue ir para a aula porque estd com medo, porque
tem um sofrimento ai, eu ndo sei o que fazer nesse caso, quer dizer, eu sei, eu
acho que em algum momento ela deveria ser acolhida ali naquele momento,
pelo médico para ver quais sdo 0s riscos né, mas muitas vezes ndo tenho essa
vaga disponivel, ndo tenho mesmo, ai entdo vou marcar uma consulta para
daqui, quando tem vaga, trinta dias, ai marco — ‘Mas mae, observa essa
crianga, ndo quer levar no pronto socorro?’ - Que essas coisas deixam a gente
angustiada, ai vou fazer um contato CAPS, né, vou fazer contato com o CAPS,
sei 14, para pelo menos o CAPS acolher essa crianga, mas ai vira meio que
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uma confusdo porque ndo tem um negdcio, um fluxo legal para fazer, sabe
assim, eu acho que essa crianca esta em sofrimento e precisa resolver, vou
esperar uma consulta para daqui trinta dias, vinte, mais trina, cinquenta dias
que essa crianca ndo vai mais para a escola, e vocé esta com a mée contando
tudo isso para vocé ali, e a crianca esta de pé na porta, ndo quis nem sentar,
ndo quis, isso gera uma angustia no profissional que esta atendendo, primeiro
€ a angustia na gente, ai vocé tenta desenrolar e fica essa coisa, e ai depois
VOCE, eu né, ja entendi que ndo, que a gente ndo apita muito e eu passo o caso
para a enfermeira, olha para vocé, vé ai os tramites que vocé consegue, e ai
logo depois eu descubro que a crianga voltou em trinta dias mesmo sé na
consulta, e ficou cinquenta dias sem ir para a escola, ou mais né, porque vai
saber. (TEO1UO1)

Tal arranjo pode contribuir para uma melhor avaliacdo dos casos, permitindo que mais
de um profissional escute o usuario que chega a unidade com uma queixa de satide mental,
mas essa divisdo e hierarquizacdo podem também ter como efeito colateral a
desresponsabilizacdo de algumas categorias profissionais no cuidado a esses pacientes,
considerando que a avaliacdo que fazem termina por ter pouca relevancia para a equipe.

Tesser et al.1% apontam que no cotidiano das unidades, em geral, a maior pressdo da
demanda espontanea tende a redundar em mais atendimentos médicos também por um desejo
dos proprios usuarios, o que deixa técnicos e enfermeiros sem alternativas. Os autores
reconhecem que o “nucleo de competéncia” dos médicos seria mais amplo, mas ponderam
que escutar, avaliar risco, orientar e o cuidado de forma geral é responsabilidade de todos os
profissionais.

A indefinigéo a respeito das atribuicdes ndo acontece apenas entre os profissionais da
EqQSF em relacdo aos especialistas, mas também envolvem os proprios profissionais das
EQSF. Nesses casos, 0 que pode fazer um enfermeiro que ndo caberia ao técnico? O que
poderia fazer o enfermeiro que o médico também ndo poderia? A confusdo quanto as
atribuicbes abre um campo de incertezas, que contribui para a medicalizacdo, como veremos
mais adiante, e também para a restricdo do acesso aos especialistas.

De acordo com o relato dos profissionais entrevistados, 0 acesso aos especialistas é
algo que funciona de forma burocratizada e que termina por produzir dificuldade no acesso e
desassisténcia aos casos que possuem alguma demanda em satde mental, mesmo que ela seja
avaliada em um primeiro momento como algo grave, que demandaria uma intervencao célere.
Como no trecho de fala recortado acima, uma técnica de enfermagem entrevistada conta sobre
uma crianga que foi recebida por ela em acolhimento com uma demanda que julgou ser

urgente e que teve muita dificuldade em chegar no atendimento em Psicologia.
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Os profissionais trazem outras queixas a respeito do fluxo para atendimento nas
unidades. Em uma delas, uma médica relata que precisa “implorar” para que o psiquiatra
atenda os casos solicitados por ela. J& em outra unidade, uma enfermeira comenta
criticamente que, para que um caso seja atendido pelos profissionais de Psicologia, a equipe
precisa colher uma série de informacBGes sobre o usuéario e a familia, sem as quais o

profissional especializado ndo “aceita” o caso.

(...) mas eu sinto que aqui as pessoas sdo muito fechadas, assim, muito
quadradinhas, muito fechadinhas e ai as vezes vocé vai falar com alguém
sobre um caso de satde mental com as psicologas, assim, se vocé ndo souber
todas as informacBes possiveis e imaginaveis, se vocé ndo fizer uma mega
consulta e estiver tudo bem escrito, elas ndo aceitam o caso. (Enf01U02)

Aqui cabem algumas consideracbes a respeito da avaliagdo dos casos com
componentes de salde mental e também sobre o acesso a recursos limitados no contexto da
APS, no caso os cuidados ofertados por especialistas. Levando em consideragdo um contexto
de aumento significativo das demandas em saude mental, em parte agravados pela
medicalizacdo e psicologizacdo das questdes sociais, mas também por uma maior
sensibilizacdo da sociedade a respeito do sofrimento psiquico, nota-se que isso impde uma
série de desafios no atendimento a essas demandas na APS.

A primeira questdo talvez aponte para a quase infinidade de problemas dessa ordem.
Uma maior sensibilidade as questdes “mentais” pode viabilizar 0 acesso de pessoas que antes
ndo tinham a sua demanda escutada como uma questdo de saude, mas como efeito colateral
pode produzir uma reducdo das possibilidades de cuidado apenas aos especialistas. Ha de se
notar também que nos relatos trazidos pelos entrevistados foram raras outras alternativas de
seguimento para esses casos, tais como atividades grupais ou atendimentos compartilhados,
prevalecendo a logica do encaminhamento para atendimento individual entre profissionais
que trabalham na mesma unidade de saude.

Schutel et al.®t, ao pensarem sobre a concepgdo de demanda em satide mental, fazem
uma reflexdo importante ao considerarem que a oferta termina por restringir a demanda ja que
dificulta que o profissional escute outra coisa além daquilo que se apresenta como possivel de
ser atendimento. De acordo com os autores, h4, portanto, uma simplificacdo da demanda que
reduz as pessoas as doencas, simplificando uma questdo que é complexa.

Um outro trecho destacado por uma das profissionais entrevistadas aponta também a

crenga de que o encaminhamento para o especialista, seja psicologo ou psiquiatra, vai resolver
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0 caso e sanar todas as dificuldades que a equipe vem enfrentando, 0 que nem sempre

acontece:

Eu tinha uma paciente que ela tinha, ela tem na verdade 43 anos, 44 anos,
ela, quando chegou na unidade ela chegou bem chorosa, desesperada
mesmo, pedindo, quase que pedindo socorro, ai como ndo tinha nenhum
psiquiatra no momento, eu peguei e fui acolher ela, conversei com ela e
naquele primeiro momento do acolhimento eu senti que ela contou quais
eram as demandas, 0 que estava fazendo mal para ela né, e eu peguei e fui,
orientei ela, olha, vamos fazer isso, vamos fazer aquilo outro, vamos tomar,
vou te passar uma medicacdo, vocé vai ficar mais controladinha, eu vou
pedir a avaliagdo do psiquiatra, vocé vai passar com o psicologo, eu vou
estar aqui para te ajudar, se vocé nao se sentir confortavel com nenhum dos
dois, e quiser passar comigo de novo, tudo bem, para mim ok, e ela foi
contando, foi contando, entdo tudo bem, vou passar, passou com O
psicélogo, ndo aderiu ao psicélogo, ndo quis ficar com o psicdlogo, passou
com o psiquiatra e também ndo quis ficar com o psiquiatra, ela voltou em
duas oportunidades pedindo para mim para atender ela de novo.
(Med01U03)

Tal situacdo relatada possui uma série de camadas, que permitem muitas analises
passiveis de serem exploradas e que mereciam discussdo, no entanto, vamos nos deter no
reconhecimento de que muitas vezes 0 acesso ao profissional especialista ndo é a chave para o
sucesso ou insucesso dos casos, cabendo as equipes construirem solugdes conjuntas. Nesse
fragmento mencionado acima, o vinculo que o médico clinico construiu com a paciente
mostrou-se uma ferramenta terapéutica importante, mais forte do que a oferta de cuidado
psicolégico ou psiquiatrico, o que ficou comprovado pelo retorno da paciente em busca do
meédico clinico.

Aqui retomamos Santos et al.?%, que entrevistando profissionais da Estratégia de Satde
da Familia, constaram que esses trabalhadores, embora se utilizem da escuta, do acolhimento
e do vinculo com os usuarios, costumam valorizar pouco essas estratégias. A presenca dos
especialistas nas unidades pretende enriquecer as ofertas de cuidado prestadas pelas equipes,
no entanto, ndo se deve negar o potencial de uma série de acbes ja desenvolvidas pelos
profissionais generalistas em suas praticas cotidianas. Embora os profissionais enfatizem as
dificuldades e limitagdes dos servicos, quando instados a falar sobre acdes e praticas bem-
sucedidas, ndo faltam exemplos, como no caso acima.

Apesar de ser um conceito bastante polissémico e considerado também como
“problematico” no campo da satde coletiva'®, o vinculo é evocado em muitos momentos
como uma diretriz que orienta o trabalho na Estratégia de Saude da Familia e como algo a ser

buscado entre os profissionais e a populagdo. A Politica Nacional de Atencéo Basica'®’ afirma
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que a sua construcdo perpassa pela criagdo de relacGes de afetividade e confianca entre
profissionais e usuérios, o que apresentaria um potencial terapéutico. A adscri¢do das EqSF a
partir de um territorio determinado ndo deve ter uma funcdo meramente organizativa ou
burocratica, mas permitir que exista um cuidado mais singularizado aos usuérios do territorio.

Barbosa et al.1®1%1% fazem uma critica a forma como o conceito de vinculo é
apresentado em nosso campo, afirmando que tudo que seria do campo relacional é remetido a
esse conceito. As autoras identificam uma imprecisao conceitual na literatura especializada e
nos documentos oficiais, em que nao ha “um refinamento capaz de diferenciar, por exemplo,
de vinculo terapéutico, vinculo de amizade, vinculo profissional, ou mesmo vinculo
institucional”, o que pode ser atribuido as dificuldades tedrico-metodoldgicas na exploracdo
de fenémenos relacionais no campo da saude coletiva. Elas ressaltam também que apesar da
sua importancia, quase sempre o vinculo é algo que ndo se vé, mas que deveria existir como
condicdo para o bom funcionamento dos servigos. Entendemos que no trecho trazido temos
um exemplo operacional de uma relagdo de vinculo, ainda que singela, a operar na APS.

Santos et al.?® apontam para a dificuldade dos profissionais em reconhecerem as
ambivaléncias ligadas a esse tipo de relacdo, ora apresentando-se mais acolhedores, ora mais
reativos. As autoras encontraram que lagos de amizade compde a relacdo das equipes com a
populagéo, ganhando um clima de intimidade com ares de maior horizontalidade.

Ainda envolvendo a relacdo com os especialistas, um dos itens incluido em nossas
entrevistas buscava investigar em quais casos 0s profissionais encaminhavam para 0s
especialistas, tentando entender com isso, a partir de que ponto ou em quais situacdes as EqSF
identificavam os limites das suas agdes. Duas das coordenadoras entrevistadas identificaram
que ndo havia critérios claros para o encaminhamento dos casos ou para 0 acionamento do
apoio, ficando a cargo das equipes ou de cada profissional individualmente avaliar a
pertinéncia de tal decisdo. O que verificamos nas entrevistas ¢ que ha uma ampla diversidade
nas caracteristicas dos casos encaminhados pelas equipes para os profissionais de salde
mental.

Casos de depressao resistentes as primeiras investidas medicamentosas, tentativas de
suicidio e pacientes com diagnoéstico de esquizofrenia aparecem como 0s principais casos que
os profissionais generalistas encaminham. Mas ha outros, os profissionais também citam uso
abusivo de substancia psicoativas, pacientes vitimas de violéncia sexual ou mesmo com
diagnostico de ansiedade.

A falta de critérios claros que organizem os encaminhamentos entre os profissionais

pode contribuir para 0 mal-estar entre especialistas e generalistas, na medida em que termina
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por exigir uma negociagdo caso a caso entre os profissionais, dificultando o compartilhamento
que passa a depender muito das (in)disponibilidades de cada um. No entanto, pode-se
entender também que a falta de critérios claros pode ensejar continuas discussdes entre 0s
profissionais, alimentando aprendizado muatuo e uma atencdo singularizada a cada caso de
acordo com as necessidades.

Ainda dentre os casos relatados pelos profissionais como passiveis de serem
encaminhados para o0s especialistas, alguns ndo obedecem exatamente a uma ldgica
relacionada a gravidade do quadro, que poderia envolver riscos a si e a terceiros ou alteracdes
significativas das funcBes psiquicas, mas que ainda assim fazem os generalistas pedirem
auxilio. A principal manifestacdo nesse sentido sao os pacientes chorosos. Em seguida, a fala

de alguns profissionais que identificam o choro como critério de encaminhamento:

(...) algumas pacientes muito chorosas, muitas mulheres, na verdade eu
encaminho para psicoterapia, sd0 as que mais pedem, homem nédo pede
muito né, mas as mulheres aquela que eu vi que ela entrou na sala, sé chora
de repente, ela chora do nada vocé vé aquele olho cheio de lagrima, esse dai
eu ja encaminho na hora para terapia (...). [Tem muitos encaixes assim de
salde mental?] Tem bastante, tem, as vezes eles pegam vagas ai de que o
paciente estd precisando, o paciente vem choroso e ai eles pegam uma vaga
na semana que tem as vezes de reserva né, entdo tem bastante. (Med01UO01)

(...) tem uma funcionaria aqui que é assim, se a pessoa comega, sentou na
cadeira no acolhimento, comegou a chorar, ela sai e vem: ‘olha, a pessoa esta
chorando, eu ndo consigo atender’. E eu falo: ¢ como assim? Nao consegue
atender?” Sabe? Que assim, ela pode estar chorando por varios motivos, mas
se a pessoa sentou, chorou: - ‘ndo, ndao dou conta de atender’. E ai sai.
(EnfO1U02)

Paciente que vem ja chorando, paciente que traz um grau de angustia maior,
que vem chorando, as vezes a propria equipe fala assim: ‘[Nome da
coordenadora], ela t& 1a chorando, o que eu fago?’” — ‘Mas esta chorando por
qué, esta falando o que?’ — ‘Nao falou ainda’. Entdo assim, eles ficam téo
angustiados, tdo desesperados que eles nem escutam e vao |4 no desespero
porque o paciente esta chorando, ndo s6 o choro em si, mas quando traz uma
anglstia um pouco mais intensa, a equipe fica um pouco desconsertada.
(Co01U01)

O choro aparece nas cenas descritas como a apontar um claro limite na atuacdo de
alguns profissionais, embora esse limite seja contestado em alguns dos trechos citados. Nos
trés trechos recortados, o choro aparece como um motivo de encaminhamento para 0s
profissionais especialistas, embora seja contestado se seria um motivo justo ou suficiente de

encaminhamento.
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As discussdes sobre o choro e o chorar, embora ainda de maneira incipiente, tém
aparecido como preocupacio entre os profissionais de salide da familia. Santos et al.1% partem
da constatacdo que a dificuldade dos profissionais lidarem com essa questdo é atravessada
pela falta de conhecimento e também de ferramentas, por isso entrevistaram medicos de
familia preceptores de residéncia na &rea, portanto reconhecidos entdo como especialistas,
sobre estratégias que utilizam para lidar com os usuérios que choram durante as consultas.

A pesquisa acima citada revelou que os médicos identificam uma variedade de
motivos que justificam o choro apresentado pelos pacientes e descrevem também diversas
abordagens utilizadas pelos profissionais, com uma primazia para taticas ndo verbais como
ficar em siléncio, oferecer um lencgo e tocar ou abracar o paciente, mas também com técnicas
verbais, que em geral buscam estimular o paciente a falar a partir de perguntas ou frases.

Sobre o choro, Moretto'® retoma que, embora muitos profissionais tenham clareza da
legitimidade e da pertinéncia dessa reacdo diante de uma situacdo de sofrimento, ndo é
incomum notar a resisténcia dos profissionais de salde para lidar com essas situagoes,
chegando a pedir aos pacientes que parem de chorar. A autora identifica que ha um “tabu do
choro” entre os profissionais de saude que tomam o choro como um sinal de risco que poderia
comprometer a “seguranca do paciente”, o que leva as equipes a acionarem os profissionais
psi.

A autora, no entanto, faz uma ressalva de que o choro por si s6 ndo é um risco, ja que
em algumas situacOes € a dificuldade e/ou impossibilidade de chorar que deve preocupar 0s
profissionais; para ela, o choro tem um potencial nos processos de elaboracdo da dor psiquica,
0 que o torna uma “expressdo legitima de sofrimento” 1%°¢ sem que precise ser visto como
um sintoma ou uma intercorréncia.

Elias*® reforca o aspecto de apelo que o choro possui, 0 que faz com que 0s
profissionais se sintam demandados a fazerem algo com aquilo. No entanto, ressalta que é
preciso ouvir o que o “dono do choro” tem a dizer sobre ele, ou seja, “o que ele quer dizer
naquilo que ndo diz, mas expressa em formas de lagrimas” 1198, A autora também aponta que
0 potencial incdbmodo do choro, ja que “quando evoca um sofrimento, o choro desperta no
outro, que ocupa a fungédo do cuidado, a dimensdo do acolhimento, do ter que fazer algo para
dar ao outro o apaziguamento daquilo que causa, também em si mesmo, um incomodo” 1059,

O choro muitas vezes é visto como um sinal de “drama” ou de “birra” por alguns
profissionais, o que talvez contribua para diminuir o seu teor de convocacéo e para produzir o
seu silenciamento. Nos trechos de falas dos profissionais entrevistados ha um certo pedido de

que os profissionais de sadde suportem mais ouvir o choro do paciente, sem que isso culmine
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em um encaminhamento precipitado, no entanto acreditamos que reconhecer que ndo se esta
preparado para lidar com aquilo e enderecar a quem pode cuidar ndo é pouco diante dessas
situacoes.

E preciso cuidado para que suportar o choro do paciente ndo seja tomado como um
sinal de forca ou de fraqueza por parte dos profissionais, 0 que passa a ter um tom
moralizante. Encaminhar em algumas ocasifes é o melhor que pode ser feito, considerando
que o choro possui um potencial de iniciar um processo de elaboracdo*!. Por outro lado, se o
encaminhamento é feito de modo a silenciar o paciente, é preciso cuidado, pois o choro
transformado em tabu pode terminar por produzir vergonha e culpa do lado do paciente!!!,

Figueiredo et al.}®® retomam a questdo do choro e do chorar para pensar sobre 0s
limites do que € pedido para os profissionais das equipes de saude ao lidar com o sofrimento
dos usuarios. As autoras afirmam que muitos profissionais conseguem acolher os usuarios em
seu choro, mas ndo sabem qual tipo de intervencdo seria potente diante de tal situacdo. As
autoras prosseguem o debate afirmando que é importante diferenciar aquilo que caberia a todo
o profissional de salde na conducdo de um cuidado humanizado daquilo que extrapola a
formacdo geral e demanda uma compreensdo aprofundada dos processos psiquicos e das
intervences especializadas da satde mental.

O choro por si s6 ndo é suficiente para indicar a gravidade de um quadro, por outro
lado a forma como se lida com ele pode contribuir para 0 seu agravamento ou para que ele
contribua no processo de melhora do paciente. O encaminhamento do paciente choroso por
parte da equipe também ndo pode ser transformado em um tabu, antes é preciso escutar quais
dificuldades e limites ele aponta; disso deriva a importancia de escutar a quem chora e
também aquele que encaminha.

E preciso salientar que nem todo encaminhamento realizado pelas EqSF para os
profissionais especialistas ndo necessariamente significa um “livrar-se do paciente”. A forma
como esse encaminhamento € recebido e discutido entre os profissionais pode abrir
possibilidades de trabalho em conjunto e potencialmente propiciar o acolhimento dos limites
de cada profissional e ainda da conciliacdo entre algumas das diferengas entre as categorias.
No entanto, ainda persiste nos servi¢os o encaminhamento que é sinénimo de desimplicacéo e

desresponsabilizacdo, como os que querem “passar pra frente” a “batata quente”.

5.2 FORMACAO E CAPACITACAO EM SAUDE MENTAL
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Ao lado da falta de profissionais especialistas, no quesito Dificuldades, também
apareceu com uma magnitude relevante a falta de formacéo e capacitacdo em satde mental.
Uma parcela significativa dos profissionais referiu que a auséncia de formacdo especifica
consistia no principal desafio para o atendimento e acompanhamento dos casos com
componentes de saide mental na APS. O reconhecimento dessa insuficiéncia atravessou as

diversas profissoes e os diferentes locais de trabalho:

(...) a gente tinha que ter um treinamento, vir alguém aqui, e a gente discutir
0 caso, e a gente estar no meio, mas fazer assim, um curso, tem que ser um
curso porque é muito, para mim é muito complexo isso, e eu acho que nunca
trabalhei com satde mental. (TEO2U01)

Olha, acho que assim, de maneira geral 0 preparo nosso, para atender mesmo
esses casos (...) as vezes eu vejo que aparecem demandas aqui que a gente
ndo tem muito preparo para atender, nem eu e vejo que nem a equipe
também, sabe. (Enf01U01)

Eu acho muito complicado na verdade, porque a gente ndo tem uma
formag&o por esse atendimento de satde mental, né? A gente tem o basico so
na faculdade e ai tem que ir dando um jeitinho assim de tentar entender.
(Med01U01)

A equipe, a equipe ndo so pela prefeitura, mas acho que nas faculdades e
cursos técnicos em geral ndo capacitam os profissionais a conduzirem casos
assim, ainda mais profissionais assim mais no geral assim, médicos,
enfermeiros que atendem qualquer tipo de demanda, técnicos por exemplo;
acho que existe um déficit ai na educacdo e na qualificacdo desses
profissionais para esse tipo de atendimento. (Co01U03)

As falas dos profissionais indicando a auséncia de capacitacdo em salde mental aponta
para uma questdo importante sobre a partir de qué e como se pretende que as Equipes de
Saude da Familia compartilhnem o cuidado a essas demandas se os profissionais ndo se sentem
capacitados para isso. Os trabalhadores também assinalam uma auséncia de formacéo
especifica tanto durante a graduacdo quanto no proprio ambiente de trabalho.

Uma gama relevante de autores no campo da Saude Coletiva tem discutido que a
transicdo do modelo de atencdo depende, em parte, de uma mudanca na formacdo dos
profissionais de satde. Historicamente a formagdo tem se pautado em um modelo de salde
que tende a recortar o ser humano de acordo com sistemas e partes do organismo, ficando a
cada profissional a responsabilidade por cuidar de um pedaco, mas nos ultimos anos tem sido
notavel o esforco para que se possa subverter essa logica, tendo a integralidade como
horizonte da formacio e a interdisciplinaridade como logica formativa''?1'4, No entanto,

ainda ndo é evidente se, e com qual magnitude, essas transformacgdes tém produzido
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mudancas na forma como os profissionais lidam com os casos com componentes de salde
mental.

Souza et al.!'®1%9% afirmam que, apesar das inovacdes trazidas pelo modelo da
Estratégia de Saude da Familia quanto a estrutura e processo de trabalho, tais transformacoes
ainda se mostram insuficientes para tocar nos aspectos que mudariam a atencdo prestada aos
casos de saude mental, “tais como a maior e melhor disponibilidade de profissionais e de
recursos, a estruturacdo de fluxos proprios para a salide mental, a escuta psicossocial, o
acolhimento da alteridade e o trabalho integrado em rede”.

Alguns autores como Nunes et al.*® ja apontaram a auséncia de formagdo em sadde
mental dos profissionais da APS. A falta de capacitagio marcada aqui como uma das
principais dificuldades permite langar um olhar mais cuidadoso para “a resisténcia por parte
de alguns profissionais para o cuidado ao usuario com transtornos mentais e necessidades em
satide mental”®&11,

Faz-se necessario demarcar uma diferenca que pode passar despercebida no campo das
dificuldades. O reconhecimento da falta de capacitacdo como um fator que impede as equipes
de atenderem melhor, ao contrario daqueles profissionais que apontam a auséncia de
especialistas como a unica dificuldade, indica certo reconhecimento das equipes de que essa
seria uma demanda para os generalistas.

A sensacdo de despreparo para lidar com esses casos tem um papel fundamental na
producdo de alternativas restritas de cuidado, o que dificulta a ampliacdo da clinica e a criacéo
de estratégias de trabalho interprofissionais. Segundo Rotoli et al.!%, os sentimentos de
inseguranca, despreparo e angustia dos profissionais diante dos cuidados em salde mental
funcionam como justificativa para a manutencdo de um modelo de atencdo centrado na
doenca e que tem na medicalizacdo uma forte caracteristica.

Nunes et al.*62%! em uma pesquisa realizada também com profissionais da APS,
notaram que os profissionais assinalavam que tinham um desejo em qualificarem as suas
acoes no campo da satide mental e que isso obedecia a duas razdes: “pelo sentimento de
estarem descumprindo a ética do cuidar ao ndo saberem como o fazer, ou pela angustia
provocada ao defrontar-se com situagbes humanamente e afetivamente exigentes”. Tal
apontamento ndo nos deixa esquecer que a falta de qualificacdo néo so dificulta a prestacdo de
uma assisténcia adequada, mas traz sofrimento aos préprios trabalhadores, que séo obrigados
a encontrarem solugodes diversas diante desse impasse.

Lancman et al.1*6°74 considerando os processos de trabalho na APS a partir da anélise

das interagdes entre equipe NASF e da ESF, apontam que o trabalho compartilhado exige que
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o “profissional se disponha a fazé-lo, mesmo que ndo tenha experiéncia anterior, formacao
académica para tal ou ndo compreenda a sua importancia”. O apontamento dos autores nos
leva a pensar que a falta de capacitacdo muitas vezes termina por demandar dos profissionais
um interesse espontaneo ou uma “disposicao pessoal” para realizar o trabalho, considerando
que lhes falta formacéo. 1sso posto dessa maneira, ndo seria exigir demais da boa vontade dos
trabalhadores?

Em nosso entender, essa percepcdo agrega uma série de dificuldades a relacdo dos
profissionais com o0s casos atendidos e impacta diretamente na qualidade da assisténcia
prestada e nos faz questionar as condi¢cdes que estdo colocadas para que os profissionais
realizem um trabalho que para muitos é inédito. Sobre a forma como caracteristicas e
disponibilidade pessoais interferem no trabalho com os casos, abordaremos de forma mais
aprofundada em topico subsequente.

H& ainda outra interseccdo entre as duas principais dificuldades apontadas pelos
trabalhadores, a saber a falta de especialistas ou a falta de capacitacdo dos trabalhadores, pois
ambas sdo atravessadas pela proposta do Apoio Matricial. Essa estratégia incorpora no seu
arranjo ndo apenas 0 aspecto técnico e organizativo, mas também o aspecto pedagdgico, o que
nos leva a pensar de que modo a falta de especialistas também impacta a auséncia de
capacitacdo dos profissionais generalistas, considerando que a presenca de profissionais da
satde mental no NASF deveria agregar em capacitacdo aos trabalhadores.

Santos et al.*’, em uma pesquisa envolvendo seis equipes de salide da familia em Belo
Horizonte, apontaram que os trabalhadores de maneira geral percebem que o Apoio Matricial
quase sempre permanece distante de cumprir a sua atribuicdo pedagdgica, ja que as reunides
de matriciamento sdo dominadas pela “passacdo de casos”. Os profissionais entrevistados na
pesquisa do autor ndo reconhecem nenhum ganho de aprendizado, ficando a reunido restrita a
passar e receber casos entre as equipes.

Embora a nossa pesquisa ndo se detenha especificamente em estudar a relagcdo dos
profissionais da ESF com o NASF e/ou com as equipes dos servicos especializados em salde
mental, n6s tomamos o cuidado em garantir que as unidades escolhidas contassem com a
presenca de “profissionais de saide mental” alocados no NASF ha pelo menos um ano. Essa
medida foi uma forma de evitar distor¢Ges entre os servicos, considerando que a presenca
desses profissionais deveria impactar a relacdo das EQSF com os casos com componentes de
satde mental. Por isso, a recorréncia de falas indicando auséncia de capacitacdo nos leva a
guestionar se, também no contexto campineiro, essa dimensdo pedagdgica ndo estaria sendo

subutilizada.
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A existéncia da dimensdo pedagdgica no arranjo do Apoio Matricial em muitas
ocasides termina por inibir outras iniciativas de capacitacdo e formagéo dos profissionais para
além desses arranjos. Santos et al.!’ também apontaram que os profissionais do NASF em
muitos momentos priorizam o acompanhamento individual dos casos, o que dificulta as trocas
interprofissionais e o aprendizado mutuo; os autores também apontam que 0 excesso de
demandas em muitos momentos faz com que os profissionais deixem de participar das
reunides de matriciamento para atender os casos. Toda essa complexidade envolvendo o
trabalho do NASF e a relacdo com as EQSF torna necessario o reconhecimento de outras
estratégias de educagdo permanente, que ndo fiquem restritas ao Apoio Matricial, ja que em
um contexto com excesso de demandas, isso termina por ndo ser a prioridade do NASF.

Na auséncia de espacos formais de “capacitacao” no cotidiano de trabalho ou de uma
formacdo prévia em salde mental, os profissionais referem um esforco para construirem um

aprendizado a partir da prética.

(...) era uma mulher com hematomas e assim, na verdade foi 0 meu primeiro
caso daquilo, entdo tive que meio que procurar como conduzir naquele
momento,(...) iss0 acontece muito, a gente aprender mais na vivéncia, que
como eu disse as vezes a gente ndo esta preparado assim para alguns casos,
por exemplo, de violéncia, como conduzir e a mulher bem vulneravel assim
emocionalmente, e ela criou um vinculo assim comigo, pelo meu
acolhimento e consegui conduzir o0 caso, ouvir a histéria e também
encaminha-la, eu tive bastante suporte assim das outras instituicGes pra
poder me auxiliar em como fazer, como conduzir (...). (Co01U03)

Bom, assim, como generalista, a gente tem uma formagdo a nivel de
psiquiatria, psicologia muito superficial, a gente passa uma matéria de
psicologia, passa na matéria de psiquiatria, entdo assim é o basico né, vocé
aprende o bésico, quase tudo, digamos assim, que eu consegui como
bagagem em cima de satde mental eu aprendi aqui na UBS, aprendi com o
dia a dia (..) Ai a gente faz esse primeiro olhar de acordo com as
experiéncias passadas, a gente ja viveu um momento parecido, entdo a gente
ndo tem como fazer outra coisa, entdo vamos fazer o que a gente fez e deu
certo, a gente vai e pratica a medicina baseada em experiéncia. Deu certo?
Funcionou com ele? A gente vai tentar com esse também para ndo deixar ele
desamparado, porque eles s&o muito vulneraveis (...) . (Med01U03)

Nas duas falas acima citadas, destaque para a percepgdo dos profissionais de um
aprendizado que se da a partir do cotidiano dos servigos, no caso-a-caso, em um processo de
sistematizacdo que depende em muitos aspectos do esforgo de cada profissional. E inegéavel
que a iniciativa e disposi¢do dos profissionais em encontrarem solugcfes para os problemas
cotidianos da assisténcia é louvavel, no entanto cabe a questdo se esse tipo de iniciativa pode

ser considerado suficiente. De todo modo, os processos de capacitacdo que se pretendam
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efetivos ndo podem desconsiderar esses saberes erigidos pelos profissionais a partir do
cotidiano de trabalho, da invencédo de solucdes frente a casos concretos.

A disponibilidade e proatividade dos profissionais em atenderem 0s casos mesmo nao
se sentido capacitados sdo caracteristicas que nao se distribuem igualmente entre todos os
trabalhadores das equipes. Nas entrevistas realizadas por nés, a questdo da formacgédo e da
capacitacdo aparecem em diversos momentos atravessadas pelas preferéncias e
disponibilidades individuais e pelo “gostar” ou “ndo gostar” da area da satde mental.

A ideia de um “perfil” (“profissional tem um perfil para a satide mental”), um
“talento” ou simplesmente de um “desejo” ou “interesse” pela area funcionam como
justificativas em diversos momentos para explicar as diferentes relaces dos profissionais com
esse tema. De muitas maneiras, iSS0 que aparece como uma “predisposi¢ao”, justificando
aproximacdes e distanciamentos dos profissionais com a tematica, que atravessa diretamente
0 tema da formacao.

A partir dessas questdes esboca-se um dilema importante, em nosso ver ainda sem
solucdo. Nas entrevistas realizadas, em muitos momentos aparece com clareza uma divisdo
feita entre aqueles profissionais que gostam e tem afinidade e os profissionais que nao gostam
e ndo se interessam. Como conciliar as consideracfes a autonomia profissional, pensando o
trabalho como um espacgo de realizacdo e construcdo de subjetividade dos trabalhadores e
fortalecimento da autonomia deles com o imperativo de que “todos devem atender os casos de
saude mental”? Como conciliar as preferéncias profissionais com as necessidades da
populacdo?

Uma das profissionais entrevistadas refere ndo gostar da area de salde mental e
reconhece que por isso ndo se esfor¢a em buscar informacdes sobre o tema, 0 que a faz sentir-
se menos preparada diante dos casos e a afasta ainda mais da area. Esta profissional descreve

uma espécie de ciclo em que o desinteresse e a falta de formacéo se alimentam mutuamente.

(...) alguns assim, por eu ndo saber atuar e ndo gostar, mas esse ndo gostar
pode ser ignorancia por eu ndo ter estudado, ndo ter buscado, sabe, a
qualificacdo, isso vai de mim também, acho que de cada um, sabe, quando
vocé fala: ‘ah, eu ndo gosto dessa parte de saude mental’. Entdo eu ndo vou
atras, mas, pode ser por eu ndo ter ido buscar que eu acho que ndo gosto,
talvez se eu fosse estudar, buscasse, eu me interessasse e gostasse.
(EnfO1U03)

Selecionamos esse trecho porque nos ajuda a problematizar a ideia de uma

predestinacdo para o campo da salde mental. Na fala dessa profissional, fica claro como a
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falta de formacédo alimenta um preconceito que pode sustentar um distanciamento do campo.
A falta de capacitagdo adequada enseja resisténcias e alimenta medos e preconceitos dos
profissionais, que muitas vezes se cristalizam e podem ser suficientes para alterar
drasticamente rotas profissionais.

A ideia ndo é apagar a possibilidade de que cada profissional tenha as suas areas de
interesse ou as suas preferéncias individuais, mas como conciliar tais preferéncias com as
exigéncias de um nivel de atencdo que possui a amplitude da APS, responsavel por lidar com
a maior parte dos problemas de salde da populacdo. Em nosso entender, o interesse do
profissional em atuar na APS deveria englobar um interesse pelo campo da saude mental. O
que coloca um desafio, a saber: Como fazer com que a formacdo em Salde Mental esteja
contida na formacdo para trabalhar na Atencdo Priméaria a Saude? Entendemos que esse segue
como um desafio em aberto.

Para contribuir com as reflexdes a respeito dessa questdo vale fazer uma quebra na
organizacdo das sec¢Oes que estamos propondo para apresentar duas situaces que envolvem
casos descritos por uma das entrevistadas, que se apresenta como alguém que ndo gosta do
campo da saude mental. Quando solicitada a falar sobre “um caso bem-sucedido”, a
profissional relembrou o caso de uma mulher que tinha sido diagnosticada com depresséo
pos-parto; de acordo com o seu relato, a pedido da coordenadora da unidade, a profissional
ficou encarregada em fazer visitas regulares para auxiliar a usuaria nos cuidados envolvendo
amamentacao e higiene do bebé e a usuaria apresentou boa evolucao.

Esta mesma técnica de enfermagem, ao ser solicitada a contar sobre “um caso
malsucedido” que recordava, citou o caso de um usuario “que tinha um problema mental”,
que acumulava muito lixo na préopria casa e que ela se constituiu como profissional de
referéncia para o caso. O vinculo entre a profissional e o usuario se estabeleceu de inicio a
partir da necessidade de realizar curativos em uma lesdo que ele tinha no cdccix, o que o fazia
procurar a unidade todos os dias. Posteriormente, com o vinculo criado entre ambos, a
profissional passou a auxilia-lo em muitos outros cuidados, como os relacionados a higiene
pessoal e usuario apresentou melhora apds insercdo no CAPS. Profissional relatou esse como
“um caso malsucedido” pois o usuario faleceu pouco tempo depois de ser encaminhado ao
CAPS e a profissional identificou que ele néo teria sido assistido adequadamente pela equipe;
a técnica de enfermagem relata, em tom emocionado, que a equipe nao se importava muito
com o usuario, e lembra de quando ela 0 acompanhou em um hospital para tratar de questdes

clinica e ele foi muito maltratado.
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Optamos por retomar o relato desses casos aqui na expectativa de que algo desses
fragmentos e da relacdo dessa profissional com 0s casos possa trazer uma luz a respeito das
dificuldades e possibilidades de cuidado mesmo quando o profissional relata ndo ter afinidade
com a area da saude mental. De maneira preliminar, € importante notar a complexidade dos
casos relatados, que ddo uma amostra das exigéncias aos trabalhadores da APS para atender
0s casos com componentes de saude mental. No entanto, gostariamos aqui de ir além e
enfatizar como, para essa profissional, os cuidados em enfermagem (curativo, amamentacéo,
higiene, etc) permitiram a ela uma gradativa aproximacdo desses casos, auxiliando de forma
significativa na melhora da condi¢ao “psiquica” dos usuarios atendidos.

Os cuidados a partir de questdes “clinicas” pode funcionar como uma forma de
viabilizar a aproximacdo de profissionais que nao se identificam com o campo da saude
mental com aqueles casos em que esta questdo desponta como a mais importante. Em ambos
0s casos relatados, embora se tratem de situagOes descritas como tendo desfechos muito
distintos no que tange ao “sucesso” das agdes, 0s cuidados clinicos permitiram a profissional
uma aproximacdo com 0s usuarios, a criacdo de vinculos e o auxilio com questbes que
poderiam ser entendidas como pertencentes ao campo da saude mental.

Nestas situacdes retomadas aqui fica evidente um tipo de inteligéncia préatica
desenvolvida pelos trabalhadores, mesmo aqueles que dizem ndo ter afinidade com o tema da
salide mental. Fonseca et al.}*® partem do pressuposto de que parte significativa do trabalho
em salude é pouco visivel aos métodos tradicionais de gestdo e o ndo reconhecimento dos
esforcos empreendidos pelos profissionais na oferta de cuidados em condicdes de trabalho
que julgam inadequadas costuma ser fonte de sofrimento. As autoras enfatizam a capacidade
de criacdo demandada pelo trabalho em salde e afirmam também que quando o saber da
experiéncia dos trabalhadores, definidos por ela como saber-fazer, fica na invisibilidade, a
tendéncia € que se produza uma separacdo ainda maior entre gestdo e trabalhadores.

As mesmas autoras, partindo também das producGes de Christophe Dejours, em outro
trabalho®!8, enfatizam que os trabalhadores estio sempre acrescentando algo de si ao trabalho
prescrito, principalmente ao lidar com situagdes singulares. A escolha feita nessa dissertacéo
ao garantir que os trabalhadores pudessem falar a respeito dos casos atendidos pretendeu
acessar a experiéncia invisivel a gestdo, apostando no saber Unico presente nela.

Guimaraes et al.''® no entanto, afirmam que o preconceito em relagdo aos “sujeitos
em sofrimento psiquico” compartilhado pelos profissionais de saide em muitos momentos se

expressava em uma dificuldade em lidar com as questGes clinicas desses usuarios. Por isso,
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ndo é incomum que usuarios com queixas ou diagnosticos de satude mental fiquem reduzidos
apenas a essa dimenséo, tendo as suas demais queixas desconsideradas.

Santos et al.2 afirmam o quanto a categoria sofrimento caminha entre as dimensdes
concretas e abstratas, podendo significar desde doenca fisica, como dores de cabeca ou de
estdbmago até outras dores, que podem vir a tona por queixas sem explicagdo; nem sempre
doenga e enfermidade coincidem. Em muitos momentos 0s usuarios traduzem as suas queixas
em elementos patoldgicos como forma de garantirem atendimento e o reconhecimento do seu
sofrimento, o que nos faz pensar que nos casos com componentes de saide mental a presenca
de questdes “fisicas” permite aos profissionais com mais dificuldade se aproximarem.

A “concretude” da doenga permite aos profissionais com maior dificuldade se
ancorarem em algum ponto que os permite ofertar cuidados. A presenca de queixas ou
necessidades ja conhecidas pelos profissionais (fazer curativo por ex.) pode permitir que a
angustia do “nada sei” der lugar a um “sei por onde comegar”. Embora este trabalho busque
apontar os limites de algumas dicotomias, as nog¢des de “concreto” e “abstrato” parece ter um
valor importante na explicacdo de parte das angustias profissionais, ja que a existéncia da
patologia de explicacdo etioldgica principalmente fisioldgica garante para alguns profissionais
um caminho por onde trafegar sem que se percam em “abstra¢des”.

Aqui, mais uma vez, faz sentido reiterar que, na pratica, mostra-se pouco produtiva
uma divisdao dos casos como “casos de satide mental”, separado daqueles “casos com questdes
clinicas”. Nos relatos trazidos acima, fica evidente como essas questdes ndo se apresentam de
forma dissociada, embora, como ja discutimos é possivel que em algum momento um dessas
dimensGes exija prioridade.

H& um outro fragmento de entrevista, que nos ajuda a iluminar ainda mais esse debate.
Uma das profissionais afirma que ndo gosta da area de Salde Mental, mas que isso ndo a
impede de atender e conduzir os casos. A profissional atribui o fato de ndo gostar a
experiéncias ruins que teve ao longo da sua trajetéria formativa e profissional, mas acredita
que lida bem porque recebeu boa formacdo. Nesse ponto, uma formacao consistente em saude
mental aparece como possivel solugcdo para que falta de interesse ou dificuldades pessoais ndo
sirvam como impedimento de uma boa pratica por parte daqueles profissionais que ndo se
interessam pela area.

As dificuldades dos profissionais ndo ficam restritas apenas ao dmbito cognitivo.
Alguns entrevistados relatam terem medo e/ou receio ao atenderem 0s casos com
componentes de salde mental. Barros et al.>® problematizam que ainda impera entre os

profissionais uma visdo que tende a ver a loucura associada a periculosidade. Em nossa
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opinido, o combate ao preconceito e aos esteredtipos envolvendo a loucura é fundamental
para a superacdo do estigma que ainda impede que o0s usuarios tenham uma assisténcia a
salde de forma integral. No entanto, € preciso ter cautela e ndo reduzir o medo relatado pelos
profissionais apenas a essa dimensao.

Uma das profissionais que relataram medo de atender os casos com alguma questéo de
salde mental aponta como essa dimensao funciona para alimentar o desinteresse no assunto e

como isso também alimenta 0 medo, de modo que essas duas dimensdes ficam misturadas:

“Eu acho, sabe que nio, ndo sei se a palavra seria ndo gostar, medo, eu tenho
medo de atender dependendo de alguns pacientes, eu tenho medo, se for
igual o outro que chegava agressivo assim, eu tenho medo, até se eu ndo
precisar atender, eu ndo atendo, por medo (...)” (Enf01U03)

O medo em geral esta associado ao atendimento de casos graves de saude mental.
Embora esses casos tenham um lugar mais ou menos previsto nos servigcos especializados
como o CAPS, a Atencdo Primaria em alguns momentos também assiste a essas pessoas, seja
no cuidado as questdes clinicas, seja no atendimento a muitas outras questdes.

Schutel et al.8! enfatiza que a APS tem um papel importante pois estaria menos
carregada com 0s estigmas que atravessam 0s servicos especializados de saide mental, mas
que os profissionais nem sempre levam isso em consideracdo. Guimardes et al.l%®
identificaram que o preconceito em relacdo aos sujeitos em sofrimento psiquico é
compartilhado pelos proprios profissionais de salde e terminava por funcionar como mais
uma barreira de acesso a esses usuarios na APS.

Aqui ha um ponto em que as trajetorias pessoais e de formacdo se cruzam de um modo
muito particular. Em geral, é durante a formacdo que a maior parte das pessoas tem o primeiro
contato com os pacientes de salude mental, embora outros também tenham esse contato a
partir das suas historias pessoais. O hospital psiquiatrico aparece como campo de primeiro
contato de algumas das entrevistadas com o campo da salude mental e ela descreve esse

ambiente como degradado e lugar de maus-tratos:

E, exatamente, por exemplo, na hora da atuacio que a gente passou pelo
hospital psiquiatrico que ja ndo gostei do que eu vi, né, talvez eu tenha
criado essa barreira ai, eu ndo gostei mesmo, e medo, além de eu ndo ter
gostado eu tive medo, eu tinha medo. De ir |4 no hospital psiquiatrico, de ser
agredido, sabe? E foi a partir dai que eu ndo gostei, eu ndo gostava de ir no
hospital psiquiatrico, ndo gostava, além de ser muitas vezes triste a situagao
gue eu via os pacientes e eu tinha medo, eu tive medo, a gente ficava meio
gue escondido assim para ndo ser agredido, sabe? (..). Bem, muito ruim,
triste de se ver, sabe? Ndo gostei mesmo, e a partir dai, e eu ndo quebrei essa
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barreira, talvez eu tenha que quebrar essa barreira de ndo gostar, e eu fiquei
com isso, ndo gosto de salde mental (Enf01UQ3)

Esse primeiro contato com a sadde mental a partir do hospital psiquiatrico € trazido
pela profissional como um contato “traumatico” para o aprendizado, sendo visto como
responsavel pelas suas dificuldades posteriores no atendimento aos casos. Aqui é preciso
demarcar a necessidade de produzir encontros mais “saudaveis” dos profissionais com a
loucura, que no hospital psiquiatrico termina confundida com as condicGes precérias que a
enclausuram.

A transformacdo da formacdo em salude mental € a0 mesmo tempo produtora e
produzida por um modelo de atencdo que prescinde do hospital psiquiatrico como espaco de
tratamento e também como espaco de formacdo de novos profissionais. O manicémio como
um espaco de violacdo sistematica de direitos humanos ndo pode ser visto como um lugar de
cuidado, muito menos de formacéo.

Apesar disso, é preciso assinalar que encontros dificeis com a loucura ndo sdo
passiveis de acontecer apenas no hospital psiquiatrico. Uma das profissionais entrevistadas
descreve sua experiéncia no CAPS, ainda na graduacdo, como sendo marcada por sensacao de

medo e inseguranca diante de violéncias dos usuarios:

(...) enfim, mas CAPS adulto a gente, eu... teve muito a questdo de abuso
assim, sabe, abuso verbal, teve 14 no CAPS adulto, uma pessoa pegou uma
cadeira e ia jogar em mim. Entdo assim, pessoas que eu ndo me sentia num
ambiente seguro, sabe, naquele lugar... e mostrando até as partes intimas,
ndo era um ambiente que eu me sentia confortavel, sabe? (Co01U03)

Embora a profissional refira que isso ndo a impede de atender os casos com
componentes de salde mental, ela assume como um dos fatores que tenham lhe afastado do
campo. A demarcagdo dessas experiéncias como fronteiricas ao campo da formacgéo e da
experiéncia pessoal dificulta o tratamento que se pode dar a elas. As (con)vivéncias dos
sujeitos com a loucura parece ser uma questdo fundamental para permitir uma maior
proximidade com o0s casos de saude mental. Diante disso, uma profissional entrevistada
apontou como sugestdo que poderia contribuir na melhora da atencdo a esses casos a

passagem dos profissionais pelos servigos especializados:

E, sugestdo, ndo pode ser uma sugestdo, o que eu acho que seria muito bom
era a vivéncia, acho que deveria ter uma maneira de todos os profissionais
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que viessem para a unidade bésica tivessem um periodo de vivéncia no
servico de salde mental especializado. Acho que isso seria uma joia. Sabe,
para conseguir entender, nossa, mas isso é impossivel porque sé vai quem
quer né, mas sabe, um rodizio, olha, por um tempo, como eu acho que tinha
que ter um rodizio no hospital, porque s0, ja que ndo tem né, se tivesse um,
dois profissionais, sabe, tipo, a oportunidade que a gente teve de ter um, dois
profissionais na unidade béasica aqui, puxasse essa conversa, sabe, seria
muito bom, seria muito bom. Mas é dificil. (TE01UO01)

Estudos da Psicologia Social, como os elencados por Franga et al.'?°, apontam que a
convivéncia é uma das formas mais eficazes para dissolucdo de preconceitos e estereotipos, 0
que contribui sobremaneira para a diminuicdo de episddios de discriminacdo. Por isso
consideramos como potencialmente eficaz a estratégia de uma convivéncia dos profissionais
da APS com os usuarios com transtorno mental, que poderia se dar a partir da interagdo com o
cotidiano dos servigos especializados, como os CAPS, ou os Centros de Convivéncia. Além
disso, tal interacdo poderia permitir a incorporacdo de novos entendimentos e tecnologias do
campo da satde mental que podem ser Gteis ao campo do cuidado na APS, como a construgao
de Projetos Terapéuticos Singulares, e também a participacdo em espacos de formacao
préprios, como € o caso das supervisdes clinico-institucionais.

O reconhecimento do papel fundamental exercido pela formacdo defendido aqui ndo
nos faz acreditar que ela seja suficiente para a transformacéo da relacdo dos profissionais com
o cuidado ofertado. Nessa linha, seguimos os passos estabelecidos por Sa!?1%53 quando
afirma que a disposicdo para acolher, escutar e criar vinculos “ndo se constitui em uma
capacidade absoluta e aprioristica do ser humano ou em algo que possa ser controlado

exclusivamente por um trabalho consciente e voluntario e/ou por mecanismos gerenciais”.

5.2.1 Diferengas entre o hospital e a APS

Considerando os diversos espacos de formacdo e a trajetdria profissional dos
entrevistados, gostariamos de dar um destaque para o lugar do hospital na formagdo desses
trabalhadores. Principalmente entre os técnicos de enfermagem, aparece como bem
demarcada a diferenca que eles percebem na atuacéo que é demandada deles no hospital, onde
boa parte teve as suas primeiras experiéncias profissionais ou onde continuam atuando, e nas
unidades da APS.

Aqui é um lugar onde vocé tem tempo para ouvir, diferente de um hospital,
igual eu te falei, que é o atendimento emergencial, a urgéncia, aqui € um
lugar que vocé tem que fazer o vinculo, que vocé tem que ouvir, se eu estou
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aqui é porque eu sei que tem que ser desse jeito porque eu gosto, eu sempre
gostei de ouvir (TEO1U02).

(...) um pouco é isso tambeém né, que centro de saude se vocé for trabalhar na
I6gica hospitalar ele € muito light de trabalhar porque é conduta, s6 que
unidade basica ndo € isso, unidade basica é muito mais que isso e eu ndo sei
quanto que esta todo mundo a fim de entender isso de verdade, inclusive, eu
nesse momento, de falar assim, ah, ja fiz minha parte (TEO1UO1)

E, faz bastante tempo, é muito dificil né, eu achei que foi muito dificil, eu
vim de um hospital e vocé chega aqui e a saude publica é totalmente
diferente, eu apanhei bastante, viu, porque aqui a gente toma bastante
decisdo né e no hospital é totalmente diferente, vocé pode olhar o prontuério,
dar uma medicacdo para 0 paciente que ele ja esta acostumado se estiver
com a pressao alta, e os pacientes daqui acho que dependem muito da gente,
muito mais do que no hospital, que tem paciente que esta aqui todo dia, por
um motivo ou outro ele estd aqui todo dia, mas valeu a experiencia né.
(TEO2UO01)

Mas ai depois com o tempo, ai a gente vai descobrindo o servigo, é outra
forma, é muito diferente do hospital, tanto que depois que eu entrei aqui, que
eu trabalhei trés anos e seis meses e eu fui para a Unicamp, eu ja fui com
outro olhar do hospital, porque normalmente assim, la é mais procedimento
né, as pessoas entram e tem uma rotatividade maior também de pacientes né,
e a pessoa entra, vocé verifica os sinais do paciente, mas ai vai embora, mas
0 que eu percebi que o pessoal ndo pergunta se tem filho, se trabalha, essas
coisas que normalmente a gente no centro de saude, normalmente vocé
conhece quem estd atendendo, primeiro porque eles vém com uma
frequéncia maior, e normalmente vocé conhece o pai, a made, 0 irmao, o
marido, namorado, vocé conhece a familia inteira, ai é isso ai. (...) N&o sei,
ndo sei se é aquela rotatividade, que nem, no hospital particular mesmo, no
[nome do hospital], na parte de adulto era mais coisa cirlrgica, entdo a
pessoa interna, fica dois, trés dias no maximo, entdo acho que como tem
essa, as pessoas ndo tem essa, sei la, preocupacdo, deveria ter né, mas ndo
tem, é uma coisa meio que da profissdo, que se vocé perguntar para a
maioria das pessoas que trabalham no hospital, dificilmente vocé tem uma
pessoa que pergunta, que faz, que faz esse tipo de acolhimento, meio que
ficou meio que sisteméatico o atendimento, sabe, vocé vai l4, atende, até
conversa algumas coisas, tudo, mas é muito diferente do atendimento que a
gente faz na unidade, acho que até pelo tempo também né, que vocé tem as
vezes de atendimento também, tem tudo isso, acho que aquela correria que
vocé tem horério para banho, para medicacdo, e atende varios pacientes, as
pessoas meio que ndo se atentam a isso, mas deveria, eu acho que mudar
algumas coisas. (TE02U02)

Aqui gostariamos de retomar Cunha® que faz uma importante demarcacgio sobre a
diferenca do trabalho na APS e no hospital, compreendendo que nas Unidades Basicas de
Salde o cuidado se da de forma longitudinal, contrastando com o ambiente hospitalar em que
0 contato normalmente € pontual. Além disso, no ambiente hospitalar o paciente em geral esta
“submetido” as ordens médicas e ao cuidado proposto, tendo um grau menor de decisdo do

que se apresenta na APS, 0 que torna necessario negociar mais as intervencdes propostas.
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Nogueira et al.** também retomam a formacdo biomédica tradicional, que tem no
ambiente hospitalar o seu principal espago e que tende a desconsiderar os aspectos nédo
biolégicos, o que em parte explica as dificuldades dos trabalhadores para lidar com os
aspectos emocionais e sociais dos pacientes na APS.

Cardoso et al.1® referem que apesar dos técnicos e auxiliares constituirem parte
significativa da forca de trabalho em salde, sendo a maioria dentre os profissionais de
enfermagem, ainda existem poucas investigacGes sobre as mudancas no processo de trabalho
desses profissionais diante da necessidade de transformacdo do modelo de atencdo a salde,
que pretende pautar-se pelo principio da integralidade. A formacdo desse grupo de
trabalhadores em geral € voltada para a atuacao nos hospitais que demanda muitas habilidades
distintas.

Os autores realizaram uma pesquisa com técnicos e auxiliares de enfermagem que
atuam em uma Unidade Bésica de Salde de uma cidade do interior paulista com o objetivo de
caracterizar o processo de trabalho desses profissionais. Eles verificaram que a atuacdo dessa
categoria em geral esta pautada no cuidado a doenca e se restringe quase absolutamente a uma
atencdo individual. Os entrevistados também reconhecem que muitos usuarios buscam a
unidade para conversar e até sdo acolhidos pela equipe, mas os profissionais ndo veem isso
como parte do trabalho em salde. Para os autores, o reconhecimento dessa necessidade abre
um potencial para a reorientacdo do processo de trabalho, para além dos aspectos
biolégicos®.

Os achados de Shimizu et al.'??> em uma pesquisa com auxiliares de enfermagem no
Distrito Federal, que atuavam no Programa de Salde da Familia, identificaram uma primazia
dos atendimentos individuais na rotina desses profissionais, apesar de um esfor¢o constante
das equipes para construirem atividades coletivas. Ogata et al.'?3, também em uma pesquisa
com auxiliares de enfermagem que atuavam na Atencdo Primaria a Salde, encontraram
relatos de dificuldades desses profissionais em desenvolverem atividades de promocdo a
saude, o que no geral era justificado pela alta demanda de atendimentos e pelo mal
dimensionamento populacional dos servigos.

As autoras encontraram que uma das principais dificuldades relatadas pelos
profissionais foi a falta de uma formacéo especifica para trabalhar na Estratégia de Saude da
Familia e a auséncia de capacitagdes permanentes alinhadas com as necessidades do trabalho.
Além disso, também identificaram que a atuacéo desses profissionais nas unidades de saude
da familia estd pautada sobre o prisma do procedimento e que, em muitos momentos, 0

proprio acolhimento é visto como um procedimento, ou seja, como algo mecanico e



81

protocolar. Enfatizam também que os processos de producdo centrados no procedimento
terminam por reduzir-se aos objetos perdendo de vista a finalidade, que seria a producédo de
cuidado®?®,

Nos trechos recortados, as profissionais assinalam duas diferencas significativas com
relagdo ao hospital, que, ao nosso ver, estariam relacionadas. A primeira delas é a autonomia
dos profissionais de enfermagem, que no hospital é descrita como reduzida, considerando que
o trabalho se encontra prescrito e delimitado anteriormente, além de terem um tempo ajustado
para a sua execucdo, com baixa possibilidade de os profissionais tomarem decisdes. A
segunda ¢é a falta de interac@o entre profissionais e usuarios, o que em parte é explicado pela
centralidade nos procedimentos e ndo nos usuarios e pela alta rotatividade dos pacientes no
hospital.

Nery et al.*?*, ao estudar a relacio de auxiliares de enfermagem que atuam em
Unidades de Saude da Familia com o tema do acolhimento, enfatizam esta como uma préatica
que demanda disponibilidade para o encontro, interesse e apoio muatuos tanto por parte do
profissional como do usuario. Em outro estudo, o trabalho na APS é descrito pelos técnicos de
enfermagem como produtor de maior desgaste fisico e psiquico, ja que exige uma diversidade
maior de saberes ¢ um maior “uso de si”, para atuar em um modelo diferente ao qual estdao
habituados, onde se exige um tipo de atuac&o interdisciplinar'?.

Nesse sentido, é importante ressaltar que para que 0 encontro aconteca, € necessario
que algo da autonomia de ambos, trabalhadores e usuarios, esteja preservada, sem o0 que nao
se produz cuidado; além disso, encontro também demanda tempo para que as singularidades
comparegam a cena, 0 que muitas vezes é impossibilitado pela rotina centrada nos afazeres e
pela submissdo dos usuérios aos procedimentos e dos profissionais a rotina de tarefas. E
necessario também investir mais recursos para que a formacao desses profissionais também se
paute pelas propostas da “clinica ampliada” e pelos principios do SUS, sobretudo pela
Integralidade, considerando centralidade dessa categoria no cuidado ofertado na APS, o que é
reforcado pelo fato de serem a maior forca de trabalho nas Unidades de Saude da Familia.

5.3 ESCUTA E ACOLHIMENTO

Falar sobre escuta e acolhimento requer também pensar sobre o lugar da subjetividade
e dos sujeitos na cena médica. Armstrong*?® retoma a historia da medicina desde o século
XVIII quando se consolidou o paradigma anatomopatoldgico, para apontar para a valorizacao

historica do “sinal” em detrimento do “sintoma”. O autor demonstra a sua tese apresentando a
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baixa importancia que era dada a entrevista clinica nos manuais de medicina, principalmente
durante o século XIX e a primeira metade do século XX. A importancia dada a voz do
paciente foi se transformando ao longo da historia a medida que os sintomas passaram a
crescer em importancia. Ja na década de 1970, o olhar passou a ser ndo apenas para as
palavras, mas também para a subjetividade do paciente e dai em diante para a sua
experiéncial?®.

Essa breve historia da escuta na medicina pode ajudar a iluminar a o lugar que a escuta
ocupa no cenario das praticas dos profissionais de salude no cenario atual da APS, ja que a
valorizagéo e a importancia dada aos relatos dos pacientes nem sempre foi algo garantido ao
longo da historia e ainda hoje é rodeado por nuances e dificuldades, embora nem sempre
sejam consideradas.

Os temas da escuta e do acolhimento séo dois dos assuntos que aparecem com maior
recorréncia em nosso trabalho, por isso o consideramos uma tematica transversal que tem
contornos especificos quando se trata dos cuidados em salde mental, mas que o seu
aprimoramento pode contribuir fortemente para um bom funcionamento da APS em geral.
Ceccim et al.*?” afirmam que por ser uma pratica marcada pelo encontro e pela relagio com a
alteridade, o acolhimento ndo se restringe a um saber determinado, mas é marcado pela
complexidade dos aspectos intersubjetivos e relacionais, 0 que faz com que esse processo seja
envolto por uma dose de mistério. Tal compreensao agugou a nosso interesse, tentando lancar
luz sobre esse mistério, acreditando que a investigacdo de alguns elementos que compdem
essa complexidade ainda pode ser melhor explorados e contribuir sobremaneira para a
qualificacdo do cuidado ofertado pela APS.

As discussdes em torno do acolhimento nas unidades buscam superar em parte uma
organizacgio da atencdo baseada em um modelo “queixa-conduta”®*, que tende a estruturar
respostas prontas para demandas de saude mais ou menos conhecidas. Essa I6gica em muitos
momentos prescinde de um olhar para os sujeitos, focando apenas no problema de salde
apresentado, deixando de lado também a criacéo de vinculos entre usuarios e profissionais.

A Politica Nacional de Humanizacao tem recebido pouco destaque nos Gltimos anos e
parte desse ostracismo vai além da atmosfera de desmonte e precarizagdo que vinha crescendo
no cenario brasileiro e talvez encontre alguma explicacdo no avan¢o da razdo produtivista no
campo da saude publica, que tenta afirmar que so séo validas as praticas passiveis de serem
traduzidas em numeros. Dentre 0s problemas que 0 HumanizaSUS buscava enfrentar, estavam
o0 incremento das ofertas assistenciais com foco na relagdo dos profissionais com 0s usuarios.

Né&o deixava de considerar que mais pessoal, mais investimentos e melhor infraestrutura eram
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importantes, mas reconhecia que ndo eram suficientes para a transformagdo do modelo de
atencao.

Boa parte dos desafios que a Politica de Humanizacdo busca enfrentar na APS estéo
relacionados a superacdo de uma loégica em que o acolhimento funciona como mera triagem
em um servigo de pronto-atendimento médico. Esse desafio se traduz também na busca em
néo fazer da ampliagdo do acesso a APS sindnimo do aumento da medicalizagdo®?,

Na definicdo da Politica Nacional de Humanizacdo, o acolhimento pressupde uma
mudanca na relagéo profissional/usuério, reconhecendo o usuario como sujeito e alguém ativo

no processo de producdo da propria saude e vai além afirmando que o acolhimento é

um modo de operar os processos de trabalho em salde de forma a atender a
todos que procuram os servigos de satde, ouvindo seus pedidos e assumindo
no servico uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais
adequadas aos usudrios. Implica prestar um atendimento com resolutividade
e responsabilizacdo, orientando, quando for o caso, o paciente e a familia em
relacdo a outros servicos de salde para a continuidade da assisténcia e
estabelecendo articulagcGes com esses servigos para garantir a eficacia desses
encaminhamentos.’#2

As dificuldades acarretadas por um modelo de atencdo operado a partir da ideia de
gueixa-conduta sdo ainda maiores quando o que estd em jogo sdo as demandas de saude
mental, considerando que no geral essas sdo demandas complexas que quase sempre Sao
permeadas pelos atravessamentos socio territoriais. Alguns dos profissionais entrevistados
fizeram referéncia a essa complexidade e dos diversos atravessamentos que encontram nas
demandas enderencadas a unidade, que nem sempre podem ser tratadas como questdes de

salde stricto sensu:

Bom, como atencdo primaria a unidade basica nessa regido ela é a Unica
porta de entrada dos usuarios com relag¢do ao sistema de salde e muitas outas
vezes a outros sistemas, como, por exemplo, de educacéo, a questdo social,
entdo cada dia é uma coisa nova, cada dia a gente vé uma pessoa com uma
demanda diferente, pode ser por varios tipos desse, ndo necessariamente
salde, entdo é muito desafiador para a gente, vocé ter que lidar com tudo
isso, né. (MEDO1UO3)

O trabalho na APS permite reconhecer de perto a imbricacdo das questdes sociais,
fisicas e psiquicas. Um desafio diante dessas situacGes é ndo as tomar apenas como uma
demanda médica; embora as situagdes complexas possam servir como um antidoto para o

modelo queixa-conduta, ndo € incomum a reducdo dessa complexidade a questdes médicas,
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que mobilizam um aparato diagndstico especifico ou terapéuticas que muitas vezes se limitam
a medicacéo.

As falas trazidas pelos profissionais sobre a falta de ofertas para além do acolhimento,
por um lado podem ser tomadas como reflexo do empobrecimento das a¢Ges das unidades e
da articulacdo com outras instancias da rede e/ou equipamentos do territério, mas por outro
lado tendem a avaliar a escuta como ndo podendo ter uma finalidade em si mesma, ja que ela
pressuporia sempre um encaminhamento.

Como ja afirmamos, ndo se trata de escutar s6 por escutar, por isso, cabe a pergunta: o
que os profissionais de salde escutam quando se propdem a isso? Na&o se trata de cobrar que
os profissionais de saude da familia se dediquem a escuta do “sujeito do inconsciente” ou
busquem operar uma “retificagdo subjetiva”, implicando o sujeito naquilo pelo qual ele se
queixa, como nos lembra Moretto!’. Entre a escuta da anamnese médica, que busca por
sintomas de doencas e a escuta da psicanalise, existe alguma alternativa aos profissionais de
salde da APS no atendimento aos casos de salde mental?

Nos Centros de Saude da cidade, o acolhimento, estruturado na maior parte das vezes
como atendimento as queixas agudas e como porta de entrada a maior parte dos usuarios que
buscam as unidades, é realizado de forma quase exclusiva pela equipe de enfermagem, sendo
0s técnicos e auxiliares os principais responsaveis. O acolhimento ora é entendido como uma
postura do profissional, ora como uma pratica, que tem papel fundamental na organizacéo do
servico. Seja entendido da primeira ou da segunda maneira, o acolhimento na sua forma e
funcdo quase sempre € algo pouco discutido nos servi¢os. A dimensdo intersubjetiva dos
encontros que se produzem no acolhimento é algo ainda que merece uma discussdo mais
aprofundada, sobretudo levando em consideracdo a formacao restrita aos aspectos “técnicos”
dos profissionais de enfermagem, o que faz com que o acolhimento fiqgue muito dependente
da forma como cada profissional o entende e consegue opera-lo.

A demanda dos profissionais por ter ofertas concretas para 0s usuarios com questoes
de saide mental que buscam o acolhimento permite pensar este como um momento propicio
para a multiplicacdo de angustias. Muitas vezes diante do sofrimento do usuério, ndo €
incomum que os profissionais também se angustiem. 1sso por si s6 ndo é ruim, no entanto
pode dificultar a avaliacdo das situacGes concretas, deixar a escuta mais nublada e impedir
encaminhamentos produtivos.

Nery et al.}?* elencam alguns obstaculos para o desenvolvimento de um trabalho
acolhedor, como a pressdo da demanda, que reduz o tempo de atendimento, o espaco fisico

inadequado e uma postura imediatista por parte dos proprios pacientes. Para 0s autores, iSso
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gera sentimentos de angustia e insatisfacdo nos profissionais, contribuindo para a convivéncia
com uma tensdo constante no espaco de trabalho.

Além disso, os profissionais de enfermagem, referem a permanéncia no acolhimento
como uma situacdo potencialmente estressora, pois essa € a principal porta de entrada da
unidade e é por 14 que muitas noticias desagradaveis sdo dadas aos usuarios, como a
impossibilidade do atendimento médico ou a falta de algum exame ou outras dificuldades que
terminam por frustrar os usuarios em suas demandas®®,

Um efeito colateral da forma como o acolhimento esta organizado nas unidades hoje
muitas vezes € a fragmentacdo do trabalho dos profissionais a partir de uma linha de
montagem, que aliena os trabalhadores do resultado do seu trabalho. A forma de organizagéo
do acolhimento hoje nas unidades, principalmente para recepcdo das queixas agudas, se da
com os técnicos e auxiliares escutando a demanda dos pacientes e encaminhando para
enfermeiros ou médicos 0s casos mais complexos, que necessitam de atendimento imediato e
que escapam ao saber dos técnicos. No entanto, em geral, os técnicos e auxiliares ndo tém
acesso as condutas tomadas por quem estd na sequéncia da “linha de produgdo”, ficando
apartados dos desdobramentos dos casos e de enriquecerem a sua capacidade de atuacdo a
partir das respostas ofertadas pelos outros profissionais.

Esta forma descrita aqui seria uma forma antiga de entender o acolhimento, estando
mais ligada a um modelo de triagem dos casos nas unidades, reduzindo o acolhimento a um
arranjo organizativo que caberia ser executado por alguns profissionais e ndo como uma
postura ética que deve atravessar diversos locais e momentos dentro dos servicos de salde
que inclui diversos fatores, como: mudanga na forma de gestdo dos servigos; o protagonismo
dos sujeitos; a construcéo de projetos terapéuticos singulares, dentre outras!!2,

Cardoso et al.1®#1%%° a0 tomarem como foco o processo de trabalho da enfermagem na
APS, enfatizam que “a fragmentacdo da assisténcia e a redugdo das acdes dos AEs
[Auxiliares] e TEs [Tecnicos de Enfermagem] a subsidiarias do trabalho médico resultam da
divisdo técnica e social do trabalho que desapropria os trabalhadores de nivel médio de
enfermagem dos resultados do processo de trabalho”.

O acolhimento permite aos profissionais a criacdo de uma relacdo mais préxima com
0s usuarios, estabelecendo maior vinculo com os pacientes e suas familias e com seus modos
de vida, o que, no estudo realizado por Ogata et al.'?3, mostrou ser fonte de satisfagdo para os
profissionais. Para além dos aspectos organizativos dos servicos a mudanca na postura
profissional e a ampliacdo da capacidade de escuta se mostram fundamentais na construcéo e

ampliacdo do acolhimento.
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Diante disso, consideramos que a ampliacdo da capacidade de escuta dos profissionais
é um dos pontos centrais no processo de transformacdo do modelo de atengdo. Levando isso
em consideracdo, torna-se fundamental compreender as barreiras e dificuldades em relacéo a
escuta por parte dos profissionais. Para iniciar esse percurso, recorremos a Dunker®®, ao
elencar alguns tragos da cultura contemporanea que nos tornariam uma “civilizagdo
desescutadora”, aponta como uma dificuldade a presenca de muitos esquemas de agdo e

protocolos de funcionamento. Nas palavras do autor:

E preciso saber, e de preferéncia de modo ndo ambiguo e rapido, o que o
Outro quer de n6s em determinada situacdo. E o que se poderia chamar de
vida em formato de demanda. Onde ha um encontro, € preciso decidir rapida
e iconicamente o que os envolvidos querem e a negociacao tende a ser curta,
porque varidveis de contexto se impde dramaticamente. A antecipacdo da
demanda do outro é uma das atitudes centrais do ‘funcionamento obediente
pré-ativo’. Ele ndo espera seu chefe pedir, mas se adianta ao problema como
a oferta de sua solucéo.?:®

O autor segue argumentando de que o0 ato de escutar toma tempo e isso demanda
também um grau de generosidade ao deixar a busca pela imposicdo de um codigo com
sentidos fixos e normativos, mas abrindo espago para as limitagfes de cada um envolvido:
“escutar ¢ poder ‘ndo entender’, ¢ poder respeitar o ‘desentendido’, ¢ fazer funcionar, na
pratica, a paixdo da ignorancia”8®’,

Uma formacdo e uma atuacdo baseada no modelo queixa-conduta somadas a angustia
do tipo “furor sanandis” e de uma pratica baseada no que outrora denominamos de
“fazecdo”l® muitas vezes impedem os profissionais de lancarem méo de algumas ferramentas
que poderiam utilizar e fazer da escuta, ela mesma, uma oferta. A criacdo de um espaco de
acolhimento ao sofrimento muitas vezes é 0 que permite aos sujeitos terem as suas queixas
validadas e reconhecidas, ajudando a diminuir angustias e mudando a rotas de caminhos de
sofrimento.

Dunker®® aponta que ha uma dimensio do sofrimento que demanda por
reconhecimento; 0s Usuarios que muitas vezes chegam as unidades com uma queixa de salude
mental ja enfrentaram uma série de deslegitimacgdes sobre as sensacOes, sentimentos e mal-
estares que portam. Respostas prontas como ¢ “falta de Deus”, ¢ “falta de uma ocupacao” ou
“tem gente que estd pior do que vocé e ndo estd assim” sdo algumas das frases que muitos
usudrios ainda escutam quando tém algum agravo de satde mental. Diante deste cenario, se
coloca a importancia de uma escuta que reconheca o sofrimento trazido pelos usuarios as

unidades, o que implica reconhecer que néo se trata apenas de uma doenca ou transtorno.
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Uma escuta implicada também poderia operar uma acao “terapéutica” ao permitir que
o0 individuo insira a sua queixa em uma narrativa, com inicio, meio e fim (mas ndo
necessariamente assim) e que esteja associada a outros acontecimentos e fatos da sua vida e
ndo como algo que o acometeu a despeito das decisdes que tomou ou do momento que esta
passando. Escutar o sofrimento dos sujeitos que procuram a APS também pode auxiliar na
producdo de uma sensacdo de cuidado diante do desamparo. Um outro efeito esperado
também é que o sujeito também se escute quando esta sendo escutado, falando sobre o proprio
sofrimento.

Aqui retomamos mais uma vez Dunker®® quando afirma que o sofrimento quando n&o
é bem tratado tende a transformar-se em sintomas e maltratar o sofrimento significa lhe negar
trés condicbes: a palavra ou a escuta, 0 compartilhamento e o reconhecimento. O autor
enfatiza que o sofrimento pode ser maltratado quando excessivamente institucionalizado, por
exemplo quando codificado a partir dos discursos da psiquiatria e da psicologia. Nessa linha,
é preciso ter cuidado com as nomeacOes, porque os rétulos sdo formas de silenciar o
sofrimento e ndo fazer nada com ele.

Alguns profissionais relatam terem a experiéncia de receberem um feedback positivo
por usuarios que se sentiram escutados e passam a perceber alguns dos efeitos da escuta em

suas praticas:

Eu confesso que quando eu comecei a trabalhar eu sempre, até na graduagéo,
eu sempre tive um pouco de receio dos casos de saude mental, que eu acho,
assim, achava que eram muito complexos, e quando eu comecei a trabalhar
na atencdo béasica, eu falei assim: ‘gente, tem muito caso de salde mental’.
Mas ai uma coisa que com o tempo vocé vai aprendendo e vocé vai vendo
que muitas vezes as pessoas precisam de escuta, as vezes uma escuta um
pouco, assim, um pouco mais qualificada, mas eu acho que as vezes s de
VOCé pegar, parar, tirar a pessoa do lugar, sentar e ouvir o que ela tem para
falar ja resolve muita coisa. (Enf01U02)”

Uma escuta mais ampliada ndo depende apenas da disponibilidade e capacidade dos
profissionais, mas também de questbes estruturais e organizativas que atravessam 0S
processos de trabalho. Os profissionais se queixam do excesso de demandas e das pressoes
que se formam se eles se dedicam a escutar alguem mais detidamente em um cotidiano em
que ha muitos usuarios esperando para receberem o primeiro atendimento, principalmente no
acolhimento.

Uma das coordenadoras relatou que uma dificuldade enfrentada pelos profissionais é a

pressdo que se forma no acolhimento; “a fila” de atendimento cresce e a demanda se acumula,
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0 que no geral tende a deixar os profissionais mais angustiados. Isso contribui para um
modelo de atendimento fragmentado, produzido em série e focado na queixa do usuario, o que
dificulta a formacédo de vinculo com os profissionais e produz uma escassez de informacdes
que ndo permite ampliar o olhar sobre a vida do sujeito, limitando-se ao sintoma narrado por
ele.

Diante dessa dificuldade e considerando também o tempo limitado das consultas
médicas na APS (20 minutos), uma das unidades investigadas criou um dispositivo chamado
“entrevista de saude mental”. Quando se identifica um usuario, seja no primeiro atendimento
ou na consulta médica, que traz alguma questdo de salde mental e precisaria de um
acolhimento mais extenso, encaminha-se esse usuario para essa entrevista. Nela, um
profissional da equipe se responsabiliza por ouvir mais o paciente, coletar melhor a histdria,
com dados do seu passado e da sua condicdo de vida atual. A partir dessa entrevista, em
discussdo, a equipe dispara as propostas para aquele usuario, seja consulta médica,
atendimento com um especialista ou acompanhamento em grupo.

A “entrevista de saude mental” empregada por essa equipe, a0 mesmo tempo em que
possibilita escutar melhor os usuarios, também facilita a relacdo com os especialistas, que
passam a poder avaliar melhor a pertinéncia dos encaminhamentos feitos pelas equipes; tema
que j& abordamos anteriormente. Uma critica que pode ser feita a essa forma é que uma escuta
mais detida é destinada somente aqueles pacientes que apresentam alguma questdo de salde
mental previamente identificada pela equipe; aqueles que essas questdes sO surgiriam apos
serem escutados ndo sao eleitos a principio para serem entrevistados.

Algumas profissionais, ao relatarem casos ja atendidos, identificaram como situagdes
exitosas aquelas em que conseguiram entender a demanda de algum usuério apds escuta-lo
mais detidamente, ja que a principio o paciente ndo teria apresentado nenhuma queixa. Para
isso, se atentaram a outros aspectos, como a ida frequente ao Centro de Salde. Em outro
relato, aparece a ideia de que a escuta ndo € apenas ao que o paciente diz, mas também ao que
ele ndo diz ou da a entender, indo além de uma certa “escuta literal” do que esta sendo dito.

Acreditamos que essa é uma pista valiosa para ampliar o poder e 0 alcance da escuta:

(...) igual, eu estava conversando com a residente de TO, de uma paciente
gue ela vinha, agora ela deu uma sumida daqui, que ela estava participando
de uns grupos e faz um tempinho ja que ela ndo vem, mas tinha uma época
que ela...vinha uma paciente aqui e ela sempre se queixava, sempre tinha as
mesmas queixas de, acho que era dor de estdbmago e dor de cabeca, alguma
coisa assim; e assim, estava sempre tudo normal, tudo bem, ndo tinha
alteracdo, ela teve uma alteracdo la atras, mas ela achava ainda que tinha
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uma gastrite, alguma coisa assim. Ai depois conversando com ela,
entendendo, ai participou de um grupo e ai ela falou que o maior desejo dela
era ler, que ela ndo sabia ler, que ela ndo é brasileira, é de outro... ela é acho
que da Venezuela, mas ela est& aqui acho que uns cinco, seis anos e ela ndo
sabe ler, ja eu falei assim: - “gente, nossa!”. Cheguei a falar assim: - “essa
mulher ndo para de vir aqui, 0 que esta acontecendo”. Ai assim, claro, num
outro espaco que vocé tem, ai vocé vai tentando entender o que esta
acontecendo, depois um pouco antes de saber, ela queria saber ler, eu falei
assim: - “gente, faz toda diferenca, é por isso que ela sempre vem aqui!”.
Coitada, e a gente ndo para, nem imagina o que isso pode fazer (Enf01U02)

Eu acho que o paciente da salde mental, a gente tem que olhar além dele, né;
ndo sé o que ele estad falando para a gente, mas a gente tem que tentar
entender algumas palavras soltas que eles deixam para a gente, acho que isso
fica as vezes um pouco complicado (...) (Med01U01)

Nestes relatos trazidos fica evidente também a importancia da criacdo de outros
espacgos para a escuta dos pacientes como as atividades coletivas; a reducdo do acolhimento
somente a escuta das queixas agudas termina por criar uma logica de trabalho muito préxima
dos pronto-atendimentos; em um dos trechos, a profissional retoma a importancia da escuta e
do acolhimento como algo muito importante em todos os espacos da unidade, ajudando a
capturar o que é singular de cada usuario.

Cardoso et al.'® tomam como uma limitacdo do acolhimento ficar restrito apenas
aquilo que é explicitado verbalmente pelos usuarios, sem identificar outras necessidades nem
sempre explicitas. Para as autoras, isso ndo favorece a integralidade por ndo permitir que
outras queixas que ndo estdo relacionadas as doencas ou aos sintomas aparecam, o que faz
com que as ac¢Oes da APS fiqguem pautadas apenas em recuperar 0s doentes.

A transformacdo do modelo de atencdo passa por criar dispositivos que permitam o0s
profissionais escutarem os usuarios em suas demandas que nem sempre se relacionam a um
sintoma ou uma doenca explicita, considerando que essas outras questdes sdo também
demasiado importantes na producdo de saude e vida de todos. O caso relatado pela
profissional so foi possivel porque tomou-se o0 uso assiduo da unidade como uma interrogacéo
e isso permitiu que se ficasse atenta ao que a usuaria disse nos outros espacgos.

Tureck et al.%? entrevistaram profissionais e usuarios da APS sobre o tema da
hiperutilizagdo das unidades e identificaram que a defini¢do do que é um caso de “uso abusivo
do servico de satide” ¢ complexa, ja que atravessa o quanto as equipes tomam os motivos que
trazem os usudrios as unidades como legitimos ou ndo. Os trabalhadores entrevistados pelos
autores reivindicam por mais controle e mais normas para evitar que esses pacientes

sobrecarreguem as unidades, demonstrando que nem sempre tomam a hiperutilizacdo como
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algo capaz de interrogar a equipe e 0s usuarios sobre os seus modos de funcionamento;
possiveis efeitos da “surdez” entre os profissionais.

Um dos achados importantes da nossa pesquisa nos permite pensar o tema da escuta
em conjunto com o das caracteristicas pessoais dos profissionais, ja que, como explicado
anteriormente, estamos interessados em identificar como alguns aspectos da postura do
profissional, para aléem da sua capacidade técnica, pode ajudd-lo no manejo a esses casos.
Durante as entrevistas, os profissionais trouxeram que viam a escuta e a capacidade de escutar
como dependente diretamente da capacidade de interacdo do profissional que realizava o
atendimento.

A possibilidade de escutar o paciente surge em muitos momentos quando o
profissional mostra-se interessado pelo assunto que o usuario tem por dizer e isso exige do
profissional uma postura bastante proativa, combinando o acolhimento com curiosidade,
fazendo novas perguntas para aprofundar a conversa. Esse achado nos permite desvincular a
escuta de uma atitude passiva por parte dos profissionais e de uma Vvisdo que propaga que o
profissional “tem que apenas escutar, nao pode falar nada”.

Uma das técnicas de enfermagem entrevistadas ao falar sobre essa questéo, referiu se
ver como alguém que ndo seria uma pessoa boa para escutar, pois era alguém que gostava
muito de dar palpites e que isso a incapacitaria. A prépria profissional aponta uma situacdo
em que teria conseguido ndo dizer o que pensava a uma mulher que procurou a unidade e que
falava mal sobre o marido; a técnica afirmou que conseguiu segurar a sua vontade de indicar
gue a usudria terminasse o relacionamento, o que consideramos uma prudéncia importante.
No entanto, entre essa postura que busca dizer aos usuarios o que devem fazer, quais decisdes
tomar e uma gque ndo tem nada a dizer, pensamos haver alternativas.

Muitas vezes uma postura supostamente isenta dos profissionais, que escutam calados
a tudo, é percebida como indiferenca e esse sentimento costuma ser o0 oposto de cuidado e
acolhimento. O interesse dos profissionais em ouvir 0s usuarios pressupde que estes
perguntem e se interessem pelo que os usuarios trazem, ndo ficando vedada a possibilidade de
falar algo ao usuario sobre o que ele diz. E preciso se estar advertido também da possibilidade
de préticas autoritarias na relacdo que se estabelece com os usudrios, que ndo raro podem
caminhar em direcdo ao controle e a querer determinar qual a melhor decisédo que o0 outro
adote em sua vida.

Dunker®®12l afirma que escutar demanda trabalho, pois requer de quem o faz a
capacidade de assumir e reconhecer a propria ignoréncia, exercendo a hesitacdo no lugar das

certezas. Acompanhando o autor, é preciso fazer frente a uma inclina¢éo imaginaria que busca
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“fechar o sentido rapido demais, a compreender o outro rapido demais, a nos alienarmos em
sua imagem e assim nos fecharmos para sua palavra”.

O livro de Christian Dunker Paixdo da Ignorancia busca explorar as conexdes entre a
psicanalise e a educacdo e encontra no ndo-saber algo que serve como guia tanto para
educadores como para psicanalistas, ou seja, “a ignorancia como ponto de partida para a
aventura da escuta e da abertura para o outro”®°, O autor retoma um conselho de Lacan para
jovens analistas de que ndo devem compreender ou entender tdo rapido o que esta sendo dito,
para que isso aconte¢a ¢ necessario “produzir-se uma paixdo, a paixdo de manter-se em
relativa ignorancia sobre o sentido, a intengdo ou o significado do que o outro diz. Manter o
dizer do outro como um enigma, ainda que seja um enigma para aquele mesmo que fala”8816,

O autor questiona a ideia de protagonismo atrelado aqueles que falam e subordinacéo
aos que escutam, por isso esse reconhecimento indica que € preciso aceitar que nao se sabe,
tanto para ensinar como para atender alguém, por isso a humildade € vista como uma virtude
pedagdgica por Paulo Freire'?® e poderia ser assumida por nés aqui também como uma
diretriz para os profissionais dedicados ao cuidado em saude.

Evitar compreender rapido demais demanda também uma mudanca na relacdo com o
tempo, por isso a convocacdo a hesitacdo em um cotidiano em que a demanda por
produtividade e a pressa sdao muitas vezes naturalizadas. Aqui vale lembrar uma estratégia
utilizada por uma das técnicas de enfermagem entrevistadas que relatou fazer uma meditacdo
guiada conjunta com os pacientes que chegam ao acolhimento, muitos deles com a pressao
arterial elevada, chorando ou queixando-se de sintomas de ansiedade. A meditacdo aqui
produz ainda que rapidamente uma mudanca na relagdo dos usuarios, e também da
profissional, com o tempo, e isso produz efeitos imediatos de acordo com a entrevistada.

Seguindo a trilha de Dunker®® que, ao propor que o cuidado ao sofrimento é tarefa de
todos, nos permite buscar contribui¢cbes de outros autores preocupam-se com o cuidado e a
formacdo de sujeitos como uma tarefa. Nessa direcdo, a Educacdo Popular e os principios da
Pedagogia da Libertacdo podem ser Uteis para pensar a tarefa sobre a ampliagdo da escuta.
Paulo Freire firmou a sua pedagogia sobre as bases da dialogicidade e tomou a escuta como

objeto das suas intervengoes:

Escutar é obviamente algo que vai mais além da possibilidade auditiva de
cada um. Escutar, no sentido aqui discutido, significa a disponibilidade
permanente por parte do sujeito que escuta para a abertura a fala do outro, ao
gesto do outro, as diferengas do outro. Isto ndo quer dizer, evidentemente,
gue escutar exija de quem realmente escuta sua reducdo ao outro que
fala.129:135
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O autor define a escuta como sinbnimo de abertura & fala dos sujeitos e as suas
diferencas, o que coincide com a ideia de tentar suspender os julgamentos e as concepcdes
antecipadas. As possiveis ligacdes entre o horizonte ético da educacdo popular e das praticas
de cuidado é lembrada pelo prdprio Paulo Freire™®%7’ em seu livro Pedagogia da Esperanca,
quando relembra um didlogo com o psicanalista Erich Fromm, em que este teria lhe dito que
“uma pratica educativa assim ¢ uma espécie de Psicandlise historico-sociocultural e politica”.

Dias et al.**! apontam uma série de convergéncias entre o campo da educagdo popular
e da saude mental. Os autores consideram a educacao popular como a construcao de um saber
contra-hegemonico a respeito dos processos de silenciamento e colonizagdo de vozes
historicamente oprimidas. Esse encontro com o campo da satude mental se daria, dentre outras
questdes, pelo reconhecimento de que a existéncia do sujeito, sua experiéncia e 0 Seu
sofrimento ndo se ddo sem a sua ligagdo com o corpo social.

A essa combinacao entre o campo da Reforma Psiquiatrica e o da Educacdo Popular
podermos acrescentar também a restitui¢do do valor da palavra do “doente mental” ¢ do
“oprimido”, reconhecendo que eles ndo devem ser tomados como objetos de um saber, mas
como protagonistas. Nesse ponto, retomamos uma discussao feita por Paulo Freire que ndo é
tdo “popular”, embora nos pareca importante para pensar a logica da escuta e do siléncio nos
atendimentos.

Mais uma vez, no Pedagogia da Esperanca, Paulo Freire insiste ao longo da obra que
o reconhecimento do valor do saber popular ndo significa o seu endeusamento ou a sua
consagracao, atribuindo-lhe um valor inquestionavel; nesse caso respeito ndo significa
obediéncia ao saber da experiéncia, mas inclui também a possibilidade de transformacéo da
experiéncia a partir do contato com outras experiéncias. O autor condena o autoritarismo,
como imposicdo de uma verdade vinda de fora e também a licenciosidade, como o
movimento que nao reconhece a capacidade de enriquecimento mituo a partir da troca de
experiéncias.

Essa ampliacdo do olhar aqui proposta nos permite propor a abertura & escuta por parte
dos profissionais da APS ndo como a necessidade de uma alianca a um saber que é
especializado, “nuclear” ¢ /ou restrito a um campo profissional, como da Psicologia ou da
Psiquiatria. A retomada de Paulo Freire aqui empregada por nés pretende servir como
subsidio para pensar a escuta e 0 acolhimento a partir de uma certa estrutura dialdgica.

Algumas entrevistadas apontaram que percebem que uma caracteristica que tornam o0s
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profissionais melhores acolhedores é justamente a capacidade de conversar e dialogar com 0s

USUArios:

Olha, eu me considero uma boa ouvinte, mas eu acho que eu falo bastante
também, talvez, eu ndo digo que é para todo o caso, mas talvez as pessoas
que acham que estdo sendo escutadas e que tem alguém interagindo com
elas, talvez isso dé uma abertura maior das pessoas se sentirem mais a
vontade de falar. (Co01U02)

(...) tem muito profissional que eles ndo gostam de muita conversa, Sdo mais
calados, entdo ai acabam também ndo gostando de ouvir, né? (TEO1UQ3)

Acho que essa é minha historia de vida como um trauma que eu tenho, até
para eu me expressar tenho dificuldade, eu tenho dificuldade em expressar
algumas cosias. (...) Acho que essa minha timidez, esse meu, ndo sei se
trauma, pode ser trauma, pode, mas, por eu ter sido muito introspectiva ne,
de ndo, até dessa criacdo que eu tive de, da minha familia, eu acho que isso
me deixou com mais dificuldade de me expressar, de como atuar, sabe
assim? (...) acho que isso contribuiu muito para que eu me tornasse mais
introspectiva e senti mais dificuldade. (EnfO1UQ3)

Eu acho que é muito da pessoa, eu tenho uma colega mesmo daqui... que
nem, uma vez, tipo, ela trabalha na parte que faz teste rapido, ai eu falei: “Ah
menina, eu fiquei curiosa, 0 que 0 mogo veio fazer aqui, que veio fazer o
teste”. Ela falou: “Nao sei, ndo perguntei”. Falei: “Como assim vocé ndo
perguntou? O homem estava com alianga de casado, alguma coisa ele fez, ou
ele traiu, saiu com outra pessoa”. Eu perguntaria, tipo assim, minimamente:
“Vocé veio fazer o teste, 0 que aconteceu? Teve uma relacdo desprotegida,
né, é casado?” Eu ia, mas ela falou que é dela, ela ndo consegue fazer
algumas perguntas que ela acha mais invasiva; eu pergunto, eu sou
perguntadeira. (TE02U0Q2)

Consideramos um achado do nosso trabalho a percepcdo apresentada pelos
profissionais a respeito de que nem sempre o profissional mais timido e mais calado € o que
consegue escutar melhor. Claro que para que o outro fale o profissional ndo pode ocupar toda
a cena e em alguns momentos uma posic¢do de reserva e o siléncio podem ser ferramentas
importantes, no entanto isso ndo pode ser confundido com passividade por parte do
profissional, que deve escutar e que ndo pode falar nada. “Pensar em conjunto” com o
paciente em muitos momentos € uma estratégia que facilita acompanhar o que ele estéa
dizendo e propor alternativas sem cair nos extremos do autoritarismo ou da indiferenca.

Esse ponto trazido aqui se conecta também com uma outra questdo ja pontuada
guando falamos sobre o encaminhamento para os especialistas. Muitas vezes os profissionais
relatam que conseguem escutar o0 paciente, mas nao sabem o que fazer depois disso, 0 que

normalmente significa que ndo sabem o que falar para o paciente:
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(...) eu ndo sei, talvez a pessoa pense que ndo sabe o que falar naquele
momento, talvez a pessoa também fique sem saber o que falar né, e para
outro tem mais facilidade porque de repente consegue ouvir melhor, né, ter
mais paciéncia de ouvir, uma palavra aqui, outra ali que va ajudar naquele
momento, ndo é que a gente vai resolver o problema, a gente ndo vai
resolver o problema porque realmente tem que ser na maioria € 0
profissional mesmo, que também demora um tempo longo né, ndo é uma
conversinha que vocé vai consertar, e as vezes vai anos né, entdo assim, de
repente a pessoa que fala que ndo consegue é porque ela ndo consegue
realmente dar uma palavra mais positiva naquele momento, ou as vezes nem
precisa dessa palavra, mas ela acha que precisaria dessa palavra e ela ndo
sabe falar, né? (TEO1U02)

Diante desses trechos podemos pensar que a relacdo de acolhimento e escuta ela ndo
acontece em um vazio, mas antes demanda dos profissionais disponibilidade para
estabelecerem uma relacdo de maior proximidade com os pacientes, 0 que as vezes se da
mediante o interesse que o profissional expressa em saber sobre quem estd sentado a sua
frente. Nessa direcdo, importante retomar o Cadernos da Atencdo Basica n° 39 que apresenta
de forma conjunta a “capacidade de escuta e de constru¢do de vinculos positivos”3>15, A
escuta ndo pode estar dissociada do vinculo que se tem com o paciente, € preciso conhecé-lo
para que algo da sua singularidade possa ser captado.

A criacdo de vinculo é muitas vezes o que permite um cuidado mais integral a salude e
pode ser como um dos pontos centrais na transformacédo de um modelo de aten¢do centrado na
doenca e outro que se propde a ofertar um cuidado integral a saude. Muitas vezes no cotidiano
de trabalho a disponibilidade para a escuta € vista como um “a mais” por parte dos
trabalhadores, ja que a falta da interacdo com o paciente nem sempre € considerada um

demérito técnico.

Tem pessoas que sdo mais praticas mesmo, aqui tem, pessoas que sdo bem
papum, papum, libera, atende um montéo, rapidinho, enquanto vocé esta la
com dois, ai vocé mesmo fala, nossa, ele atendeu um monte e eu estou aqui
com esse daqui ainda, falando e falando. (TEO1UOQ2)

Em um contexto em que a produtividade e 0os niUmeros sdo tomados como parametros
para afericdo da eficiéncia dos servicos, os profissionais que se restringem & queixa e ao
cuidado a doenca sdo muitas vezes vistos como bons profissionais e talvez sejam mesmos. O
trecho acima ajuda a borrar um pouco certa moralizagdo que se possa fazer entre o0s
profissionais mais técnicos, que cumprem as tarefas de um jeito a “fazer a fila andar” e outros
gue se dedicam mais a escutar. Nesse ponto, consideramos que 0 mais importante talvez seja

pensar quais as possibilidades de composicdo com essas diferengas que existem entre 0s
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profissionais, além de investir na ampliacdo das ferramentas e dos olhares de cada um sem
pretender de que todos se dediquem da mesma forma a tudo.

Reafirmar a importancia da escuta, do dialogo e do vinculo e falar a respeito dos seus
beneficios potenciais ndo significa nega 0s potenciais iatrogénicos que essas praticas
carregam consigo. As discussdes em torno desses temas devem ser realizadas de maneira
frequente entre os profissionais, recorrendo sempre que necessario a capacitacfes e outros
meios que estimulem e formacdo permanente e ndo subestimem os efeitos dos erros nesse
campo por considerar as intervengdes apenas uma conversa®’.

Conforme pontuamos anteriormente, as perguntas sobre o sentido da escuta devem ser
reiteradas para que ela ndo se torne apenas um imperativo vazio. O que fazer depois que
escuta? Essa questdo ainda segue como fonte de angustia para parte significativa dos
profissionais generalistas, que no geral respondem a ela com um encaminhamento ou com um

medicamento. Sobre isso falaremos no topico seguinte.

5.4 ATENDIMENTO MEDICO-CENTRADO E MEDICALIZACAO DO SOFRIMENTO

H& uma queixa intensa dos profissionais entrevistados sobre 0 excesso de demandas
ndo apenas de casos com queixas de saude mental, mas de maneira geral. 1sso pode ser em
parte explicado por questdes ligadas ao dimensionamento territorial dos servicos, ao periodo
de crise econdmica que retira os cidaddos dos planos de salde e os leva a buscar cuidado no
SUS e também ao déficit de profissionais nas unidades.

No entanto, podemos também pensar se ndo ha parte dessa demanda que € produzida
com a participacdo do proprio campo da salde, entendido aqui englobando a acdo dos seus
profissionais, mas também a gestdo e as formas de organizacdo e concep¢do dos servigos. Sa
et al.'*> demonstraram que muitos usuarios que procuravam um servico de emergéncia em
busca de atestados e medicamentos estavam em busca de “amparo”, mas para isso traduziam
as suas demandas em questdes médicas mesmo que ndao houvessem justificativas organicas
para o mal-estar que carregavam. Em geral, esse procedimento, quando acatado pelo médico
ou pelas equipes de saude, reduz o sofrimento a dimensao individual além de negar outras
possiveis explicagdes para a sua origem.

Tesser et al.1933%16 pyscam definir o processo de medicalizagdo social como um
fendmeno que transforma em “necessidades médicas as vivéncias, 0S sofrimentos e as dores

gue eram administrados de outras maneiras, no proprio ambiente familiar e comunitario, e que
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envolviam interpretacdes e técnicas de cuidado autoctones”. Esse processo acentua a
realizacdo de procedimentos iatrogénicos e a desvalorizagdo dos aspectos sociais, ambientais
e psiquicos.

Dentre as ofertas citadas pelos profissionais entrevistados, o atendimento médico
desponta na maioria das unidades como a principal - em muitos casos a Unica- oferta para 0s
usuarios em que 0s componentes de satude mental despontam com grande relevancia. Em mais
de uma unidade, o acesso a equipe de salude mental s6 é possivel depois do usuario ser
atendido pelo medico da equipe, 0o que amplia as chances dos pacientes terem a medicacao

como primeira oferta de cuidado em saide mental.

(...) a gente sempre pede apoio para 0 médico, ele medica e também ou
orienta para o CAPS (EnfO1UO03)

Na auséncia de ofertas de cuidado especificas no campo da salude mental, segue-se 0
rumo das demais demandas da unidade: do técnico de enfermagem vai para o enfermeiro e em
seguida para o médico. Ha poucos desvios nessa rota e no geral poucas ofertas intermediarias
como propostas coletivas, que permitiriam que o sofrimento ganhasse outro enderecamento e
outras saidas que ndo apenas 0 medicamento.

Embora ndo tenha sido o foco do trabalho fazer uma caracterizacdo baseada nas
diferencas profissionais, aqui destacamos que os médicos foram os profissionais que
relataram terem menos dificuldade para lidar com os casos com componentes de salde
mental. A comparag&o entre as profissdes fica limitada pelo tamanho da amostra, no entanto,
entendemos ser possivel tracar algumas hipGteses principalmente para essa diferenca,
considerando que ela tangencia outros achados da pesquisa. Em nosso ver, essa questdo €
perpassada fortemente pela hierarquizagdo do trabalho entre as profissdes e pelo “empuxo” a
medicalizacdo do sofrimento que se apresentaram em nossos resultados. Se as medicagoes
muitas vezes operam um silenciamento do sofrimento dos usuarios, talvez caiba pensar se ela,
ao operar esse tamponamento, ndo ajuda a aplacar as angustias profissionais.

A medicalizacdo do sofrimento € um problema que vem sendo apontado de forma
reiterada pela literatura especializada®31*¢ e os seus efeitos se espraiam para além do campo
da saude, embora se manifestem na Atencdo Priméaria de uma forma particular. A Estratégia
de Saude da Familia funciona como uma importante estratégia para a universalizacdo do
acesso a saude, mas carrega consigo um potencial deletério ao fazer da satde sindbnimo apenas

de mais medicacdo. No campo da Saude Mental, o processo da medicalizagdo ja esta
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vastamente documentado, mas a critica a forma como ele se da ndo tem sido suficiente para
alterar o seu curso. A alianga entre a psiquiatria e a industria farmacéutica tem servido para
ampliar o cada vez mais 0 espectro dos transtornos, reduzindo as os parametros da
normalidade. Whitaker*3” demonstrou como o incremento do processo de medicalizagio em
psiquiatria piorou o prognoéstico dos transtornos ditos psiquiatricos em nome de uma dita
cronificacdo dos quadros.

Apesar da amplitude desse processo de medicalizacdo e de psicologizacdo que
acompanham as discussdes sobre salude mental na atualidade conforme discutimos
anteriormente, a captura do mal-estar, pelos sentidos psiquiatricos a ele atribuido, esta longe
de ser completa. Uma pesquisa do Datafolha divulgada em agosto de 2023 demonstrou que,
apesar de parte significativa dos brasileiros entrevistados ndo se sentirem bem em alguns
aspectos, poucos veem isso como um problema de satde mental. Os dados apontam que trés
em cada dez brasileiros referiram que se sentem ansiosos, apresentam problemas com o sono
e a alimentacdo de forma recorrente; um em cada quatro apresenta pouco interesse ou prazer
em fazer as coisas e um em cada cinco tinham relatos de dificuldades de concentracdo. Em
contrapartida, 7% € a proporcao de entrevistados que avaliam a sua satide mental como ruim
ou péssima, enquanto 70% a avaliam como 6tima ou boa e os demais acreditam que ela é
regulart3e,

A analise desses dados por alguns “especialistas” ouvidos pela midia, em geral,
relacionavam esse gap entre sintomas relatados e autopercepcdo de saude mental como algo
negativo, fruto do estigma sobre os problemas de saide mental e falta de conhecimento da
populacdo. No entanto, entendemos que essa é uma estratégia dos processos de medicalizacdo
em curso na sociedade ao buscarem transformar muitas mudangas, que outrora poderiam ser
vistas como compondo as variagcdes da vida, em um diagnostico, que em geral demanda a
busca por profissionais especializados e, ndo raro, o uso de algum medicamento.

Moretto!’ chama a aten¢do que muitas vezes a patologizacdo serve como uma forma
de nédo abordar o sofrimento, por isso € mais uma vez uma forma de ndo escutar o que o
sujeito tem a dizer. Em outros momentos, claro, se recorre a medicagdo justamente porque se
estd escutando o sofrimento do paciente e considera importante que se faca algo com aquilo,
ainda que isso implique langcar mao de uma das poucas alternativas que se tem ao alcance.

A medicacdo, no entanto, em muitos casos apresenta-se como a primeira e unica
solucdo para os problemas apresentados pelos usuarios. Os acolhimentos realizados, em
muitos momentos, de forma agodada; as agendas abarrotadas de pacientes para serem vistos

em um tempo cada vez mais escassos transformam os pacientes em “batatas quentes” que
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pulam na unidade rumo ao atendimento médico e dali até a farmacia com uma receita. A
“hesitacdo” defendida por Dunker® como uma estratégia necessaria a escuta poderia ser uma
ferramenta importante as equipes diante desse ‘“curto-circuito” que faz com que muitos
pacientes sejam medicados sem que outras ofertas sejam tentadas. Cabem as perguntas:
quantas consultas séo realizadas antes de optar-se por medicar o sofrimento dos pacientes?
Apenas uma é suficiente?

A adesdo ao medicamento aparece na fala de muitos profissionais como um indicie

medidor do sucesso ou insucesso dos casos:

Mas assim, no geral, 0s casos sdo bem-sucedidos, que a gente consegue dar
vazdo, por exemplo, as vezes, da pessoa, tem ja 0s que usam continuo a
medicagdo, a gente agenda, por exemplo: “ah, eu tenho medicacéo so até a
semana que vem, e a consulta é para depois disso”. A gente tem uma boa
comunicagdo com os médicos, eles renovam a receita, antes, depois ele vem
na consulta mais para ver como que estd 0 quadro, mas acho que é isso, a
maioria dos casos a gente consegue dar um bom desfecho assim
(EnfO1U01).

A centralidade dos medicamentos ndo parte apenas dos profissionais, mas é também
compartilhado pelos usuérios, que passam a demandar as medica¢Ges como o tipo de cuidado
mais efetivo para os seus problemas, o que gera uma série de novos desafios para as equipes.
Por outro lado, Terra®*®, em uma pesquisa com médicos da APS de Campinas, encontrou que
para alguns deles a receita € utilizada como forma de barganha com os pacientes,
condicionando a liberacdo dela a adesdo do usuario a alguma atividade proposta pelas
equipes.

As receitas passam a ser um ativo importante na relacdo das equipes com os pacientes,
condicionando todo um tipo de relacionamento e estruturando uma forma de atencgdo que vai
produzindo uma série de arestas, inclusive sendo motivo para desentendimentos, atritos e até

agressdes entre pacientes e a equipe:

Eu acho que eu queria cobrar das enfermeiras, eu vou e falo: ““ -olha, fulana,
esse daqui, vamos dar um jeitinho de colocar ele ali para fazer a receita dele,
que é sO a receita, que ele estd sem dormir, depois a gente vai la e vé com as
psicologas, com o pessoal, ele s6 quer um remedinho para dormir”.
(TEO1UO02)

Ai teve um caso em que essa mulher, ela queria uma medicacao renovada de,
eram medicagdes que sO psiquiatra na época estava renovando e a gente
tinha um prazo de dez dias para renovar, sé que ainda estava no sétimo e as
medicagdes ndo estavam renovadas, a receita né, e quem tinha que falar com
ela era eu né, era enfermeiro, porque tudo sobra para o enfermeiro, entéo eu



99

fui conversar com ela, expliquei, orientei que se ela achasse que precisava
muito dessas medicagdes, naquele momento ela precisava procurar o pronto
socorro ou procurar 0 CAPS porque 14 teria assim a primeira escuta, né, e
gue a gente tem um prazo de dez dias, que a gente sempre orienta ndo
esperar acabar a medicacdo para pedir para renovar, entdo estava tentando
explicar e ai houve, ela, 0 ndo né, ela ndo se agradou e acabou me socando
nas costas assim, cai no chéo (...) (Co01U03)

(...) Tem muitos pacientes... eles vém aqui, ontem mesmo logo, sete horas da
noite uma paciente gritando, ela queria a receita dela para agora, ela queria
para a hora dela, ndo é a hora que a gente consegue fazer e ai a gente tem
gue simplesmente abaixar a cabeca e aceitar, entdo aqui o paciente tem muita
voz. (Med01UO01)

Os casos de pacientes agressivos aparecem como uma das dificuldades mais
comentadas pelos membros de todas as equipes, a frente vamos explora-lo de forma
aprofundada, mas por ora nos deteremos no quanto a receita é algo que se sobrepde a relacao
médico-paciente, ganhando ela mesma um valor a parte. Ndo podemos deixar de pensar o
quanto a equipe participa dessa criagdo, na medida em que faz da medicagdo ndo s6 a “pilula
magica”, no sentido de que vai resolver o sofrimento dos usuarios, como também a principal,
muitas vezes a Unica, oferta da unidade.

Kimatti Dias'*° aponta, também no campo da satde mental, o quanto a reducéo da
experiéncia de sofrimento mental a um transtorno psiquiatrico € um processo contemporaneo
atrelado ao consumo enquanto fornecedor de um determinado lugar social e de uma
identidade. O autor traz essa discussdo tendo como pano de fundo a expansdo dos
diagnosticos de depressdo nos ultimos anos e 0 aumento no consumo de antidepressivos,
destacando a Atengdo Priméaria como um dos espacgos onde essa expansdo mais se fez notavel.

Além disso, é importante assinalar o quanto a pandemia de Covid-19 e a
contrarreforma psiquiatrica até entdo em curso no pais serviram para impulsionar ainda mais
os processos de medicalizacdo social. Com a influéncia da Associacdo Brasileira de
Psiquiatria (ABP) e o endosso do Ministério da Salde, difundiu-se a ideia de uma “quarta
onda” em que haveria uma epidemia de transtornos mentais; como solucdo para esse
crescimento de diagnosticos, mesmo reconhecendo causalidades sociais, a principal
intervencio foi a venda de mais medicamentos a populacio. Garcia et al.**! identificaram que
a suplementacdo orcamentaria do Ministério da Saude foi quatro vezes maior para a compra
de medicamentos psicotropicos quando comparados aos valores destinados a RAPS em 2020,
0 que aponta diretamente para a estratégia medicalizante encampada pelo Governo Federal.

Em nossa pesquisa, a centralidade da medicagéo se deixa ver mesmo quando néo se

esté falando dela diretamente. Uma meédica, ao ser questionada sobre os casos mais dificeis de
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atender, relata que sdo os casos sem rede de apoio. Essa consideracdo é interessante, porque
desloca a gravidade do sintoma do usuério para pensar na vulnerabilidade produzida pela falta
de relacGes sociais e de cuidado. No entanto, o complemento do caso trazido por ela é de que

a importancia da rede de apoio fica reduzida ao auxilio com a medicacao:

Acho que os casos mais dificeis sd0 0s casos que as pessoas moram
sozinhas, porque ndo tém rede de apoio mesmo, né? Vocé ndo pode pedir
para o familiar: “olha, vocé que vai dar o medicamento para a pessoa, entao
ndo vou deixar o medicamento com ela, vocé administra em tal horério e tal,
fica contigo”. Nao tem isso, né. Entdo para mim ¢ dificil, o caso da pessoa
gue mora sozinha, que ndo tem nenhum familiar, nenhuma rede de apoio, as
vezes nem igreja, ndo frequenta absolutamente nada que a gente possa pedir
uma ajuda e ai isso complica (Med01U02).

O modelo médico-centrado termina também por produzir sobrecarga nos profissionais
médicos, que sdo rotineiramente acessados pelos outros membros da equipe. Esses
encaminhamentos muitas vezes reflete a dificuldade de as equipes lidarem com o sofrimento
dos pacientes e falam a respeito da estratificacdo social do trabalho em salde que permanece
de forma intensa na atencdo basica. Ao mesmo tempo, o numero elevado de
encaminhamentos, terminam por engessar a rotina dos médicos que passam a ter a agenda
coberta na quase totalidade por atendimentos individuais, 0 que gera sobrecarga nesses

profissionais:

(...) os funcionarios demandam muito da gente como parte médica, né, entdo
VOCé vai ver gue ja, ja vai bater alguém ai na porta; eles demandam muito,
acho que fica... é muito pesado, eles sobrecarregam muito a gente, entendeu,
ndo tomam decisdes nenhuma. (Med01U01)

H& uma justificativa técnica que faz concentrar a avaliacdo da gravidade dos casos e
dos posteriores encaminhamentos sob a responsabilidade médica? Quais os efeitos dessa
decisdo ficar concentrada apenas nos médicos? Alguns servicos realizam a discussao de casos
de saude mental nas reunides ordinarias de equipe, que contam também com a presenca dos
profissionais de satide mental, o que facilita a decisdo compartilhada de seguimento por esses
profissionais. No entanto, nem todas as equipes possuem 0 mesmo arranjo; em uma das
unidades por exemplo, a discussdo dos casos é realizada mensalmente em uma reunido de
matriciamento especifica, em que o médico costuma ser o principal representante da equipe.
O envolvimento de outros profissionais no cuidado em saude mental desponta como um

desafio.
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Dentre as experiéncias narradas, destacamos algumas que funcionam como produtora
de desvios nessa logica linear que tem o0 médico e o especialista em satude mental ao final da
cadeia e a medicacdao como oferta primeira. Uma das enfermeiras entrevistadas destacou a
oferta de Praticas Integrativas e Complementares (PICs) como uma alternativa que se utiliza
para cuidados a alguns pacientes com componentes de satide mental.

As PICs ndo aparecem exatamente como um cuidado especifico em salde mental, mas
apontam para os profissionais um olhar ampliado para além dos aspectos fisicos e/ou

bioldgicos.

Mas tem outros casos de pessoas que se separaram, estavam muito tristes e
eu s6 entrei com homeopatia e a pessoa melhorou bastante, sabe, ndo
precisou de medicamento, um outro caso da pessoa que ndo queria de jeito
nenhum tomar medicamento da area da psiquiatria e preferiu homeopatia,
entrei com a homeopatia e melhorou bastante também, j& nem voltou mais,
estd Otima, entdo esses casos foram bem sucedidos e tem outros casos que a
gente entrou com medicacdo antidepressiva, e a pessoa melhorou e ainda
estd em uso e vem constantes conversar, e a gente percebe a melhora né.
(Med01U02)

(...) eu sei que os problemas dela com relacdo a saude mental a gente
conseguiu retirar os medicamentos que ela estava tomando, a gente inseriu
ela em préticas integrativas, ela mudou o estilo de vida dela, ela retomou a
rotina propria, e disse que agora é dona da propria vida, o marido dela se
quiser maltratar ela, que vai maltratar para 14, porque ela ja é dona da vida,
eu acredito que foi um dos maiores sucessos porque eu consegui dar um
norte para essa paciente, até onde ela poderia seguir, evitando varias outras
coisas. (Med01U03)

As PICS contribuem de forma significativa para uma ampliagdo do olhar dos
profissionais permitindo que considerem a fala do paciente para além da queixa, articulando a

demanda de salde com uma ideia a respeito do bem-estar geral.

(...) sou instrutora de movimento vital expressivo, e ai na minha cabeca todo
mundo devia fazer aula de movimento vital, porque trabalha com as
emocoes, né, trabalha, ndo trabalha sé o corpo, mas trabalha a mente,
trabalha muitas cosias e eu vou buscando essas coisas, e ai dentro dessa
formagdo é uma formacdo grande, eu fiz s6 uma primeira parte, mas tem
como vocé trabalhar a partir do corpo questdes emocionais, entdo eu acho
que isso abriu um pouco também a mente, a cabeca em todos os olhares para
perceber mais assim, algumas pequenas coisinhas que a gente acaba vendo
aqui no acolhimento. (Enf01U02)

Tesser et al.}*? identificaram diversas afinidades entre o campo da saude mental, as

PICs e a propria Atengdo Primaria & Satde. Uma dessas afinidades é a critica a0 modelo
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biomédico, centrado na doenca e na remissdo dos sintomas, mas ha outras aproximacoes
como o cuidado centrado no usuério, garantindo um olhar para as suas relagdes e contextos,
uma abordagem comunitaria, baseada em um cuidado culturalmente adequado, relacbes mais
democraticas, além de uma abordagem emancipatéria, com foco no “empoderamento” dos
usuarios. Para 0s autores, as trés areas buscam adotar estratégias desmedicalizantes, mas nao
estdo imunes a elas.

As PICs aparecem como importante ferramenta para o fortalecimento dos cuidados em
salide mental na APS. Carvalho et al.1*3, em uma pesquisa com 70 profissionais de diversas
categorias atuantes na APS, identificou que a maioria deles (62%) identificaram que as PICs
poderiam ser indicadas para questdes emocionais, comportamentais e mentais, reconhecendo
essa como uma importante ferramenta para auxiliar nos cuidados em salde mental em
servigos da APS.

O Caderno da Atencdo Basica n° 34, dedicado a tematica da Salude Mental, dedica
uma secdo exclusiva as Préticas Integrativas, detalhando como algumas destas racionalidades
trabalham as questBes de salde mental e quais técnicas utilizam. Medicina Tradicional
Chinesa, Homeopatia, Fitoterapia e Plantas Medicinais sdo algumas das racionalidades
elencadas pelo Caderno, demonstrando a amplitude das ofertas no ambito das PICs para as
questBes de Saude Mental.

Aguiar et al.}* realizaram uma revisio sobre as PICs na Atengdo Basica buscando
publicacBes nos 10 anos posteriores a publicacdo da Politica Nacional de Praticas Integrativas
e Complementares, ou seja, entre 2006 e 2016. Dentre os achados, as autoras destacaram que
a insatisfacdo com o modelo biomédico levou os usuarios a procurarem as PICs e autonomia
dos usuérios em procurarem esses tratamentos teria um poder de fazer com que se sintam
mais responsaveis pelo proprio cuidado, por isso destacam que “as PICs favorecem a saude
mental e despertam o autocuidado”#41216,

As autoras também identificaram que a implantacdo das PICs nos servicos em geral se
da a partir de iniciativas individuais de alguns profissionais, carecendo de apoio e incentivo
institucional. Também foi dado um destaque a necessaria formagdo desses trabalhadores para
evitar que se dé uma banalizag&o ou se faga um mau uso desses tratamentos.

As PICs se apresentam com um grande potencial para ampliar as ofertas de cuidado
pelos profissionais da APS, alem de contribuirem para a construcdo de solugbes nao
medicalizantes, ampliando a seguranca dos profissionais e possivelmente ajudando-os a lidar
melhor com as angustias. Em nossa pesquisa, no entanto, a presenca das PICs nos servicos da

APS se apresentou como dependente dos interesses individuais dos profissionais sem um
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incentivo claro da gestdo. Dado o seu potencial desmedicalizante e de aumento dos cuidados,
acreditamos que a sua defesa possa ser também uma pauta dos movimentos que reivindicam a

ampliacdo dos cuidados em satde mental.

5.5 UM OLHAR PARA A PRATICA: OS CASOS EM QUESTAO

Durante as entrevistas, buscou-se criar um ambiente amistoso que permitisse aos
profissionais falarem sobre a sua relacdo com os atendimentos aos casos com componentes
evidentes de saude mental. Dentre os casos e as situacOes relatadas, percebeu-se uma visdo
ampliada a respeito do que seria 0s casos com componentes de saude mental, englobando
desde pacientes vitimas de violéncia ou mulheres que pensavam em abortar, passando por
usuarios psicéticos em crise, até pessoas com ideacdo suicida e usuarios que fazem uso/abuso
de substancias psicoativas. Os primeiros achados apontam que o0s entrevistados ndo se
limitaram a pensar nos casos ‘“classicos de saide mental” como aqueles que sao tomados
como exemplos paradigmaticos da loucura, mas apresentaram uma visdo ampliada.

Barros et al.*®, em um estudo realizado também com profissionais da ESF,
identificaram que os trabalhadores reconhecem os transtornos mentais a partir de sinais e
sintomas das doencas mentais, apontando para uma visdo ainda pautada pelo modelo
psiquidtrico tradicional; os profissionais ainda utilizam a autoagressividade e o cuidado e a
conservacao da propria casa para identificar usuarios com questdes de saude mental. Os
resultados que encontramos divergem em parte dos encontrados pelas autoras citadas, embora
ndo tenhamos questionado diretamente aos profissionais para caracterizarem pacientes
identificados como da salide mental, mas sim relatos de casos com componentes de salde
mental.

Essa problematica aponta aqui também para a questdo se seria possivel separar casos
gue tém e casos que ndo tém componentes de salde mental; a que tipo de sofrimento poderia
se atribuir uma origem mental? As doencas, ditas fisicas, ndo teriam repercussdes psiquicas
também? Como separa-las? A separacdo entre esses aspectos so é possivel de forma didatica e
ndo sem consequéncias para a forma como as ofertas de cuidado se ddo. Uma das
profissionais entrevistadas sinaliza a forma como essas questdes, na pratica, aparecem muitas

vezes de forma imbricada;

Acho que a gente sempre acaba acolhendo e a salde mental ela estd em
todos, as vezes vocé esta atendendo uma pessoa com diabetes e pressao alta
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e ela tem esse momento de escuta, e isso ja reflete em outros momentos de
atendimento, entdo acho que a gente tem que estar sempre preparado para ter
esse momento de escuta, de ver que o paciente ele é integral assim, que nao é
SO a diabetes dele, ele é um ser com situacGes, contextos na sua casa € eu
acho que isso faz a diferenca assim no enfermeiro, de ter esse olhar, sabe, de
ver que a pessoa ndo estad bem. (Co01U03)

A escolha aqui de pensar em “casos com componentes de saude mental” ndo se deu
como forma de pensar que existem casos que ndo tém esses componentes, no entanto,
acredita-se que em alguns casos 0 destaque a essas questdes é mais relevante e em algumas
ocasides vao exigir cuidados prioritarios. Por isso, seguimos afirmando que a consideracao
dos aspectos “mentais” deve se dar de forma transversal, evitando por um lado a sua
negligéncia e do outro a sua supervalorizacéo.

A diversidade de demandas reconhecidas pelos profissionais como detentora de uma
interface com o campo da salde mental exige também o reconhecimento dos desafios
implicados na formacdo desses profissionais para garantir um atendimento adequado e
resolutivo a essas questdes. Emerich et al.1*** apontam que “a intensidade do encontro com a
loucura; e o contato direto com muitas situagdes de vulnerabilidade, violéncia e violagdo de
direitos constituem-se em aspectos cotidianos a serem encarados por profissionais” e
justamente por isso € preciso pensar em uma formacao vasta que amplie as possibilidades de

atuacdo diante dessas situacfes complexas, tendo o cuidado integral como um horizonte.

5.5.1 Os casos mais dificeis de atender: crise e agressividade em questéo

Buscando explorar as dificuldades préaticas apresentadas pelos profissionais,
questionamos diretamente sobre os casos mais dificeis de atender, considerando que a partir
de situacBes concretas, poderiamos observar as dificuldades pessoais, estruturais e possiveis
dificuldades advindas da formacdo. O espectro dos casos dificeis foi bastante amplo e
apareceram diversos matizes.

Dentre os casos dificeis mais citados, destacamos aqueles em que ha situacdes de

violéncia:

T4, 0s que eu considero mais dificeis assim, no meu ponto de vista, sdo
aqueles casos aonde envolve violéncia, sabe, assim, existem casos que a
gente vé& na televisdo e tudo, e fala ndo, isso aqui, isso ndo vai acontecer
aqui, digamos, e acontece, e acontece (...). (Med01U03)
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Olha, eu digo isso assim, dificuldade que eu vejo, né, os pacientes,
principalmente quando é crianca que teve abuso sexual, que o trauma é bem
complexo, € dificil de lidar, inclusive nés profissionais lidarmos porque a
gente pensa no caso dos nossos filhos, parentes, entdo eu acho que para mim,
o mais dificil seria o infantil por abuso, t&. (TE01UQ3)

A evocacdo dos casos de violéncia dentre 0s casos que pertencem ao campo da salde
mental ressoa de forma interessante. Isso aponta para o fato de os profissionais ndo terem uma
visdo restrita sobre quais seriam 0s casos com componentes de salde mental, reduzidos a um
diagndstico psiquiatrico, mostrando a sua amplidao na direcdo das questdes sociais. Os casos
de violéncia muitas vezes baguncam os modelos de explicacdo que utilizam uma logica de
causalidade linear, colocando em questo a racionalidade médico-cientifical“®; esta é uma das
aproximagOes possiveis entre esses casos e aqueles classicamente reconhecidos como
pertencentes como da salde mental.

Dentre as falas evocadas, uma delas especifica que é pela via da identificacdo, através
da comparacdo com a propria vida, que se manifesta parte das dificuldades no atendimento a
esses casos. Guedes et al.'*’ também apontam que os casos envolvendo criangas e violéncia
séo evocados com frequéncia pelos profissionais da APS como sendo aqueles mais complexos
e mais dificeis de lidar. Dentre os desafios encontrados, 0s autores ressaltam o receio de
envolvimento emocional e de julgamentos morais e 0s impactos pessoais gerados pela
proximidade com as situagdes de vulnerabilidade, o que termina por dificultar a criagdo de
estratégias de cuidado e protecdo para 0s €asos.

Ao analisar os dados, cabe observar também que os casos de violéncia foram evocados
principalmente pelos profissionais que trabalham no Centro de Saude situado na regido mais
periférica e vulneravel da cidade (indice de Vulnerabilidade Social V), indicando que
possivelmente a localizacdo do servico impacta no tipo de demanda atendida pelos
profissionais e consequentemente nas dificuldades que aparecem.

Também no campo dos casos mais dificeis de atender aparecem com importante

destaque o0s casos dos pacientes com diagnostico de esquizofrenia e/ou em crise:

Ah, eu acho que as pessoas que tem esse quadro mais, tipo, esquizofrenia,
que é mais psiquiatrico para mim, sabe, porque sei 14, eu ndo sei muito bem
né, conversar e falar, tem uns pacientes aqui que eles vém, quero tomar meu
Haldol, quero tomar isso, quero aquilo, mas é dificil vocé conversar com
aquela pessoa, eu sinto mais dificuldade, dos pacientes que tem mais a parte
da psiquiatria mesmo né, e também assim (...). (TEO1U02)

Ah, o mais dificil é quando ele esta, vamos dizer assim, em surto, até porque
é mais dificil a gente controlar numa conversa, em alguns casos quando
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chega bem alterado, as vezes até com tremores, sabe, vocé vé que a pessoa
ndo estad nem consciente, eu diria, esta até fora de si, sabe, bem perturbado,
vamos dizer assim, em surto mesmo, ela ndo te ouve tanto, até porque a
gente nem sabe 0 que dizer exatamente para a pessoa, eu acho que o mais
dificil é nessas situaces, até quando a pessoa ndo consegue nem falar, nem
se expressar exatamente, vocé vé sé aquela situacdo de tremor, de, em surto
mesmo assim, sabe, que seria mais, teria que medicar para a pessoa acalmar
para ela poder até se expressar para a gente saber exatamente o que esta
acontecendo, e nem muitas vezes ela sabe dizer o que estd acontecendo,
quando estd em surto, acho que seria mais nessas situa¢fes assim mais
dificeis de atuar, e a gente ndo sabe, a pessoa ndo consegue nem conversar
com vocé. (Enf01U03)

Os profissionais apontam que parte dos desafios encontrados no manejo desses casos
estdo relacionados a dificuldade de dialogo, ja que “as crises” no geral sdo reconhecidas pela
dificuldade do manejo verbal, embora em muitos casos esse pode ser o principal recurso para
evitar o agravamento das situacdes. Os casos dos pacientes em crise e dos pacientes vistos
como “agressivos” e “reivindicativos” em alguns momentos se misturam e s&o vistos como
sindnimo; os profissionais se perguntam se todos esses casos poderiam ser vistos como casos

de saude mental:

Ah, eu fico, faz muito tempo que eu ndo pego nenhum caso assim, mas eu
fico meio receosa até com um pouco de medo, quando assim a pessoa no
surto, sabe, de assim, quando ela estd muito nervosa, agressiva, mas faz
muito tempo que eu ndo presencio essas situagdes, mas eu acho que é mais,
mais nesse sentido de, que eu acho mais dificil ou quando a pessoa tem,
igual, aqui tem uns pacientes que tem um perfil assim, elas séo o jeito que
elas falam assim, falam um pouco mais alto, mais rispido, entdo, mais firme,
ai acha que a pessoa ja esta intimando e ai uma coisa que era, que assim, era
vocé sentar e escutar 0 que esta acontecendo vira uma coisa muito...
(EnfO1U02)

(...) porque aqui eu ndo sei nem se chega a ser parte de salide mental, mas
aqui a gente vé aqueles pacientes barraqueiros também, sabe, entdo assim, as
vezes, nem € questdo de salde mental, as vezes a gente ndo sabe como lidar
porque as vezes eles fazem coisas que a gente fica meio... mas a gente vai se
igualar a eles né, entdo tem pessoas que eu vejo que as vezes fica xingando o
paciente assim, xingando, discutindo de igual pra igual — “gente, vocés sao
os profissionais, eles sdo os pacientes”- entdo assim, acho que algumas
pessoas tem mais essa dificuldade também, talvez de nédo se, tentar ndo se
exaltar, independente do que a pessoa te falar, né. (Enf01U01)

No manejo dessas situacdes, muitas vezes os profissionais se sentem pessoalmente
“provocados” e por isso passam a responder de um lugar que nao ¢ profissional, assumindo
posturas reativas e devolvendo a agressividade dos pacientes muitas vezes com mais

agressividade. Nesse caso, gostariamos de retomar o apontamento para os profissionais da
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necessidade de escutar para além do que estd sendo dito, ndo tomando as palavras “ao pé da

letra”, como recomenda Onocko-Campos!48133

, 1sso ajudaria que os “xingamentos” possam
ser ouvidos para além do teor ofensivo, evitando que as situacBes descambem para ataques
mutuos. N&o se quer com isso estimular uma cultura de impunidade ou tolerancia a situagdes
de violéncia, o que faz reconhecer que muitas vezes seré preciso enfrentar essa questdo nédo
apenas pela via do cuidado, mas também judicial ou da seguranca publica.

Vieira®® retoma algumas contribuicdes de Tom Main, institucionalista inglés, para
subsidiar algumas questbes que aparecem na APS. De acordo com Vieira, 0 psiquiatra e
psicanalista britdnico em um artigo intitulado The Ailment analisou uma investigagéo levada a
cabo no Hospital Cassel, em que se discutiu em equipe casos que tinham sido considerados
um fracasso. O autor inglés identificou que os 12 casos discutidos provocavam uma
“dinamica transfero-contratransferencial semelhante, levando a equipe a dividir-se entre: (a)
0s que avaliavam que o paciente precisava de cuidados ‘especiais’; e (b) os que questionavam
a pertinéncia de tais cuidados ‘especiais’.

Vieiral®® cita um caso atendido na APS em que uma dindmica semelhante teria se
produzido entre os profissionais da equipe, que rapidamente se dividiu entre: (a) os que
tinham conviccdo de que o paciente era manipulador; e (b) aqueles que tinham certeza de que
era um caso grave e que precisava de cuidados urgentes. O autor demonstra que o desenrolar
do caso capturou essa divisdo da equipe e dai deriva a importancia de a equipe colocar suas
préprias relagdes intersubjetivas em analise.

Castanho® retoma os conceitos de “homologia funcional” e “homologia patolégica”
como fundamentais para pensar o trabalho nas institui¢des e retoma Bleguer para pensar um
tipo de sofrimento que se transmite dos casos a instituicdo e aos profissionais, mas acrescenta
as contribuicdes de Jean Pierre Pinel ao considerar que essas questdes podem alavancar um
processo terapéutico institucional. Entendemos que aqui a no¢do de sofrimento como algo
“contagioso™®’ ganha contornos institucionais importantes para pensar as dindmicas de
trabalho e posi¢cdes adotadas pelas equipes.

Para Castanho'®, a contribuicio de Pinel foi pensar para além dos casos classicos de
psicose e na clivagem como um efeito sobre as equipes, mas estender isso para outros
cenarios, considerando que h& diferentes mecanismos psiquicos em jogo, conforme a
populacdo atendida. Pinel, que trabalhava com adolescentes, postulou que eles diante da
dificuldade de representarem suas questfes psiquicas, passavam ao agir, 0 que convocava a

equipe a “contra-agires”. O autor francés faz uma aposta importante de que quando as equipes
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conseguem colocar esses atos em discussdo, abre-se um espago para a compreensao dos
aspectos ligados aos casos, 0 que favorece 0 processo terapéutico dos usuarios.

Podemos identificar que a davida colocada pela equipe se 0s casos de pacientes sdo ou
ndo de salde mental significa também perguntar se os agires deles sdo ou ndo justificaveis?
H& uma desconfianca das equipes em relagdo a esses casos; 0s pacientes que padecem de ndo
conseguirem conter em si o conflito terminam por provocarem isso nas equipes e na relagéo
com elas. Onde deveria haver sustentacédo, ha desconfianca e duvida.

A questdo do controle e da imprevisibilidade parecem ter forte relevancia na
determinacdo das dificuldades apresentadas pelos profissionais. Ao mencionar 0s casos em
que teria mais dificuldade, uma das entrevistadas aponta para os pacientes reivindicativos,

alegando que os pacientes ndo sabem o que querem ou que querem tudo na hora:

A gente oferece vaga, a gente oferece; ai eu tento conversar com o paciente,
eu explico, dai eu pego, agora como a gente tem o sistema, antes eu pegava
no prontuario mesmo eu falava: 6 vocé faltou aqui, olha quantas vocé faltou,
vocé ndo estava presente. Entdo assim a gente ofertou: por que vocé esta
reclamando? Vocé teve a oferta e vocé ndo veio, vocé ndo quis procurar o
atendimento, né? Entdo sempre tinha uma desculpa: ai eu fui viajar, ai eu
ndo vi o telefone, ele sempre vem com a resposta na ponta da lingua, né?
Mas eu tento, quando vem 156 a gente sempre tenta agendar para semana
seguinte e mostrar, tentar explicar para o paciente o que esta acontecendo,
tentar entender o que é a queixa dele porque as vezes esse paciente da salde
mental, ele nem sabe direito porque que ele esta reclamando né, eles, tem
muitos que reclamam, reclamam porque querem a atenc¢do para eles, muitos
tém muito disso de atengdo, entdo a gente acaba ofertando para eles, oferece
grupos, oferece de tudo, mas... (Med01UQ1)

Essa fala aponta para uma importante dificuldade no manejo verbal aos pacientes de
salde mental, a0 mesmo tempo em que os define como pessoas incapazes de saberem o que
precisam e de negociarem. A dificuldade de comunicacdo se estabelece e a assimetria no
poder ndo raro leva os usuarios a ficarem mais reivindicativos. Uma outra dimensdo que esse
relato aponta, no entanto, € a posicdo dificil em que a equipe se encontra na gestdo de alguns
recursos escassos da APS como a consulta médica, ja que esse tipo de atendimento é ofertado
muitas vezes como a Unica forma de cuidado. Este arranjo pode produzir na populagcdo um
desejo apenas por esse recurso, 0 que permite tomar essas situacbes em parte como
coproduzidas pelas proprias equipes.

Apesar disso faz-se necessario entender também essas situagdes como potencialmente
estressoras no cotidiano das unidades de saude, gerando muitas vezes adoecimento e

afastamento dos profissionais. Situagdes como essas foram trazidas por profissionais das trés
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unidades de satide como sendo a situagdo mais dificil de lidar no cotidiano. Muitas vezes, no
limite, essas cenas envolvem agressdes verbais e/ou ameacgas aos profissionais. Uma
dificuldade que aparece com frequéncia nas narrativas dos profissionais ¢ tomarem ‘“a
populacdo” do Centro de Saude como um bloco homogéneo, no geral envoltos em uma série
de julgamentos morais, tais como: “pacientes folgados”; “mal-acostumados”; e “querem tudo
na hora”.

Essas operacbes por parte da equipe, em geral, dificultam que as demandas dos
usuarios possam ser singularizadas e traduzidas como um elemento do caso. Isso termina por
produzir uma oposic¢do entre profissionais e usuarios dos centros de saude, um “nds x eles”
que amplia ainda mais as tensdes e ndo permite que as equipes pensem o cuidado dos usuarios
para além das queixas que trazem e/ou das reivindicacdes que apresentam. N&o se trata s6 de
responder as demandas dos usuarios abaixando a cabeca ou assumindo uma postura
subserviente, mas é preciso também, de algum modo, ir além da queixa, entendendo que
situacGes como essa podem demandar uma discussdo de caso, ampliando o olhar da equipe
para tais pacientes. Em geral, quando o usuario assume uma postura mais reivindicativa, a
equipe tende a se afastar dele, 0 que quase sempre amplia o desencontro na relacdo de
cuidado. Talvez o que esses usuarios precisassem fosse de mais proximidade.

A dica de Onocko-Campos!* sobre uma escuta que ndo deve ser “ao pé da letra”
poderia funcionar como um antidoto contra a reacdo imediata das equipes que revidam o0s
desrespeitos e as agressdes verbais dos usuarios. O deslocamento sobre o sentido do que esta
sendo dito ndo se da sem um deslocamento da propria posi¢do ocupada pelo profissional para
que ndo se sinta pessoalmente ofendido com qualquer que seja a conduta do paciente.
Entender que “ndo é pessoal, ndo é sobre vocé€” poderia permitir manejar a situagdo e nédo
apenas reagir a ela.

A recomendacdo para 0 manejo dessas situacfes passa muitas vezes por identificar os
profissionais que tenham um melhor vinculo com o usuério para facilitar a abordagem e a
aproximacdo, no entanto, isso nem sempre é possivel. Mas acreditamos também que a saida
encontrada a essas situagoes pode funcionar como um marco na redefini¢do das relagdes dos
usuarios com as equipes e isso pode produzir vinculos respeitosos e de confianga, ou seja,
essas situagdes podem ser “geradora de bons vinculos™.

As recomendagdes sobre 0 manejo de pacientes agressivos ou potencialmente
agressivos apontam para a necessidade de um pronto-atendimento; como forma de evitar o

escalonamento da agressividade e a piora da situacao:
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Ao menor indicio de hostilidade ou agitacdo, o paciente deve ser
imediatamente avaliado, mesmo que isso implique em interrupcao de outra
atividade clinica ou desconsideracdo quanto a ordem de chegada para
atendimento. Quanto mais cedo o paciente for abordado, menor é o risco de
concretizacdo do comportamento violento. Sempre que possivel, um
paciente agitado ou potencialmente agressivo deve ser rapidamente
acomodado em uma sala mais reservada, evitando-se, assim, a exposi¢do de
outros pacientes e acompanhantes a situacao de risco.*!

Essas recomendacfes, no entanto, geram sentimentos ambivalentes na equipe, que
acreditam que muitas vezes o0s pacientes fazem isso para obterem o que querem com rapidez,
desobedecendo os fluxos e regras da unidade. Produz-se um desencontro entre usuarios e
profissionais, com trocas de acusacfes que sustentam o mal-entendido e fazem da
agressividade um meio a partir do qual o encontro se faz inevitavel, ainda que nao seja da
forma mais adequada.

Essa poderia ser uma contribuicdo do campo da Saude Mental ao cuidado geral dos
pacientes da APS, ja que esses pacientes “reivindicativos” nem sempre sdo “casos de satude
mental”. Em muitos momentos, os profissionais tomam as reivindicacdes e movimentos dos
usuérios como tendo um sentido univoco e claro, ndo admitindo ambivaléncias e/ou outros
sentidos ndo manifestos para 0s comportamentos apresentados. Tal postura termina por
agravar o embate entre a equipe e usuarios, nao permitindo que a equipe saia da postura de

“refém” dessas inumeras reivindicagdes ou se veja “subserviente” a elas.

Ndo, na verdade o que eu ja aprendi ja aqui € que esse paciente
reivindicativo, esse paciente ameacador, a gente tem que abaixar a cabega e
fazer o que eles querem, infelizmente, tanto é que eu estava afastada por
conta disso né, eu sofri uma ameacga muito grande aqui e ai eu ia ajudar a
paciente, na verdade, mas eles ndo conseguiram, ndo tiveram esse
atendimento e ai fui ameagada de morte inclusive, entdo assim, me afastei
por um tempo e ai estou tentando voltar agora mas entdo a gente tem que
simplesmente aceitar. (Med01UOQ1)

Os aportes do campo da satde mental para a APS podem e devem ir além do cuidado
ofertado aos pacientes com algum sofrimento manifesto e/ou diagndstico. As situacdes que
envolvem conflitos entre trabalhadores e usuarios, com potencial risco de violéncia sdo cada

vez mais frequentes no cotidiano dos servi¢os. Sao muitas as noticias que envolvem agressoes
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a profissionais nos centros de satide na cidade? e a maioria dessas situagdes sdo vistas apenas
do ponto de vista da seguranca publica. As reivindica¢6es do controle social municipal, apesar
de reconhecerem a complexidade das situac@es, consideram como pedidos mais urgentes as
“cameras de vigilancia” e a “Guarda Municipal mais préxima dos servigos”*2,

N&o se trata de negar a face da questdo que esta ligada a seguranca publica, no entanto
é preciso ir além e propor discussdes que permitam as equipes se questionarem sobre esses
casos e 0 qué da dindmica desses pacientes pode interrogar os profissionais a respeito dos
manejos, fluxos e limita¢des dos servicos.

Em outubro de 2023, a Prefeitura de Campinas instituiu, através do Decreto N° 22.989,
de 10 de outubro de 2023, um Comité Permanente de Orientagcdo e Prevencdo a violéncia
praticada por Usuarios contra Servidores Publicos da Saude no ambito da Administracdo
Municipal, com a participacdo de representantes das Secretarias Municipais de Saude, de
Gestdo e Desenvolvimento de Pessoas e também da de Seguranca Publical®®. Embora ainda
ndo se saiba os desdobramentos praticos nem as propostas desse comité, em nossa opinido ele
reforca a magnitude do problema apontado pelos trabalhadores entrevistados.

Scherer et al.'?® referem que os embates com os usuarios sio reconhecidos pelos
profissionais como muito exaustivos e desgastantes, vistos como um dos principais fatores na
producdo de sobrecarga no trabalho. Os autores identificam que parte da origem dessas
situacdes dificeis estariam no desencontro entre um modelo antigo, centrado na doenca, e um
novo modelo de atencdo preconizado, 0 que termina por produzir filas e negativas de
consultas ou atendimentos aos pacientes, o que seria uma das causas dos conflitos entre
profissionais e usuarios.

Gehring Junior et al.®> identificaram que a insatisfacdo dos usuarios, atrelada a
caréncia de recursos humanos, sobrecarga de trabalho e capacidade de atendimento aguém da
demanda sdo as principais causas do aumento da carga psiquica de trabalho entre profissionais
da APS. De acordo com Scherer et al.!?® quando essa insatisfacio se manifesta através de
agressoes e desrespeito, ofensas verbais, humilhacdes e discriminacfes, isso pode contribuir
para 0 agravamento da salde mental dos profissionais. Kaiser et al.'® referem que a
facilitacdo do acesso para 0s usuérios e uma boa integracdo da equipe podem funcionar como

elementos atenuantes das situacGes de agressividades na Atengdo Primaria.

2 “Técnica de Enfermagem ¢ agredida por paciente em posto de saude de Campinas”

(https://g1.globo.com/sp/campinas-regiao/noticia/2023/06/06/tecnica-de-enfermagem-e-agredida-por-
paciente-em-posto-de-saude-de-campinas.ghtml); “Agressdo a enfermeira gera mobilizagdo em centro
de satde de campinas” (https://horacampinas.com.br/agressao-a-enfermeira-gera-mobilizacao-em-
centro-de-saude-de-campinas/).



https://g1.globo.com/sp/campinas-regiao/noticia/2023/06/06/tecnica-de-enfermagem-e-agredida-por-paciente-em-posto-de-saude-de-campinas.ghtml
https://g1.globo.com/sp/campinas-regiao/noticia/2023/06/06/tecnica-de-enfermagem-e-agredida-por-paciente-em-posto-de-saude-de-campinas.ghtml
https://horacampinas.com.br/agressao-a-enfermeira-gera-mobilizacao-em-centro-de-saude-de-campinas/
https://horacampinas.com.br/agressao-a-enfermeira-gera-mobilizacao-em-centro-de-saude-de-campinas/
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Em que pesem as dificuldades relatadas pelos profissionais, alguns deles também
trazem exemplos de manejos com esses pacientes que séo retratados pelas equipes como casos

graves:

E um caso que eu vejo de sucesso € o [nome do paciente], o [nome do
paciente] é um usuario esquizofrénico que a gente tem ha muitos anos aqui e
0 pessoal relata que ha muitos anos atras ele vivia em crise, vivia agressivo,
né, de tirar a roupa na rua e hoje ele frequenta a unidade, todo mundo
conhece pelo nome, ja sabem do comportamento dele, j& sabem o que a
gente tem que fazer para ndo deixa-lo triste. Entdo, ele sempre vem aqui
fazer as mesmas coisas, que € pedir um copo 3 vezes de &gua, entrar na
vacina, ir na recepcdo, entdo ele ja tem um trajeto, entdo a equipe ja sabe
lidar com isso, atende ele bem, conversa e ele vai feliz assim, acho que esse
é um caso de sucesso que eu me lembre. (Co01U02)

Tanto que nem, por exemplo, teve um caso, uma paciente estava na crise,
aqui na unidade, o médico queria que fizesse a medicacdo intramuscular ou
Haldol, Diazepan, ndo me recordo e a paciente ndo queria aceitar né, mas ela
chegou até a agredir verbalmente uma enfermeira né, e dai eu presenciei isso
dai né, e era uma senhora ja, ai eu entrei na conversa e falei ndo, vamos
conversar s6 eu e vocé, e afastei um pouco a enfermeira, falei, vamos I3,
vamos conversar 0 que esta acontecendo, o que voceé esta precisando, porque
vocé estd brava assim, porque vocé ndo quer tomar o remédio, ai a
abordagem que eu fiz, querendo escuta-la, sem querer forcar nada, ela ja
veio a0 meu encontro, ai ela se abriu um pouco comigo, falei, toma o
remédio para ajudar essa parte sua, essa crise que vocé esta, vamos |4, a
gente faz, faz no seu tempo sem problema nenhum, a gente espera vocé se
acalmar se vocé quiser, 0 a gente fala passo a passo como a gente esta
fazendo, vocé pode estar olhando, ai no fim acabou aceitando a medicacéo,
mas teve que, por mais que estava na crise, teve que ter uma abordagem
muito mais assim, como fosse, paternal, digamos assim, tentando convencer
sem fazer com que forcasse ela, que quanto mais vocé tentasse forcar a
querer, falar para ela, mais ela recuava né, entdo trouxe ela para junto de
mim para depois alcangar meu objetivo. (TE01U03)

Esses relatos sdo importantes porque ajudam a compreender que mesmo sem uma
capacitacdo especifica para 0 manejo desses casos ou situacdes, os profissionais em muitos
momentos terminam por desenvolver um saber e uma expertise que permitem operar no
cotidiano mesmo em situacGes dificeis e complexas. Tal reconhecimento revela uma
disposigéo por parte de alguns profissionais em realizar o0 manejo desses casos, contrastando
com os relatos de outros que “nada querem saber do assunto”; € preciso valorizar o
conhecimento que se constroi no cotidiano, ou seja, um certo “saber da experiéncia”.

A magnitude dessas situagdes nos chamou a atencéo considerando que os relatos sobre

pacientes agressivos e a dificuldades das equipes no manejo desses casos aparecem nos trés
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centros de Saude. Uma das coordenadoras, propde como tema de capacitacdo a abordagem

dos pacientes em crise e daqueles que “elevam a voz”:

Eu acho gue se abordassem mais sobre o tema os profissionais terem mais a
teoria para se sentirem mais empoderados eu acho que ajudaria bastante, eu
acho que talvez a equipe estar mais capacitada para agir no momento de uma
crise, por exemplo... falar assim: esse é exatamente esse a passo a passo que
a gente tem que se fazer caso aconteca uma elevagdo de voz, por exemplo.
Talvez o profissional se sinta um pouco mais seguro. Que € algo que a gente
tem trabalhado com o CAPS para nos ajudar com isso. (Co01U02)

Kaiser et al.1®®

, analisando situacdes de violéncia sofridas por profissionais da APS,
vao sugerir como uma saida para essas situagdes justamente a capacitacdo dos profissionais
no formato de educacdo permanente e também ddo sugestbes quanto ao manejo verbal dos
profissionais, que deveriam evitar 0 uso de negativas diretas aos pacientes. Além disso,
também apontam a necessidade de mudancas nas formas de organizacdo dos servicos,
facilitando o acesso, dando mais informagdes aos usuérios e ampliando a transparéncia.

A necessidade do manejo a pacientes agressivos esta prevista na “Matriz de
competéncias em medicina de familia e comunidade”*®, onde se 1& que o médico de familia e
comunidade deve “dominar a abordagem centrada na pessoa para situagdes especiais”, ai
incluido situagdes envolvendo “pacientes agressivos”. Apesar disso, em nosso entender, essa
questdo ainda tem merecido pouca atencdo na formacdo dos profissionais e também nas
discuss@es cotidianas e consideramos ser um campo importante de intersecdo entre a saude
mental e a Atencdo Primaria a salde.

N&o é incomum encontrarmos cartazes nas unidades de salde da cidade (poderiamos
dizer também Brasil a fora?!) parafraseando o Artigo 331 do Cddigo Penal, que afirma que:
“Desacatar funcionario publico no exercicio da funcdo ou em razao dela é crime, com pena de
detencdo de seis meses a dois anos, ou multa”. Na maioria das vezes colocados ali como
forma de inibir uma possivel reacdo agressiva ou desrespeitosa por parte dos pacientes, esses
cartazes parecem ndo produzirem efeitos nestas situagcdes, mas mais uma vez aponta para a
tentativa de resolver isso por uma via outra que ndo a do cuidado, nesse caso a via judicial.

A magnitude dessa questdo é apontada na literatura ja ha algum tempo. Kingman®®’ ja
apontava o tema da violéncia no local de trabalho entre profissionais de enfermagem como
uma questdo com ares de epidemia. Pesquisas dos Conselhos Regional de Medicina e do
Conselho Regional de Enfermagem do Estado de Séo Paulo, em 2017, identificaram que 75%

dos profissionais de ambas as categorias ja haviam sofrido agressdo no ambiente de trabalho,
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sendo os casos de violéncia verbal os mais prevalentes, seguidos de agressdo psicoldgica e

fisica; a pesquisa identificou também que a maioria dos casos de agressdo acontecem no

Sistema Unico de Satde!®®,

Passados mais de 7 anos da divulgacdo dos resultados dessa pesquisa, poderiamos
considerar que hoje esses numeros devem ser ainda maiores, sobretudo se considerarmos o
cenario da pandemia e do pds-pandemia. Em uma pesquisa com profissionais da Atencdo
Primaria & Salde de Campinas, Rosa-Comitre et al.’®® identificaram uma mudanca
significativa na relacdo com os usudarios entre o0 primeiro e o segundo ano de pandemia.
Enquanto no primeiro ano os profissionais sentiram uma melhora na relacdo com 0s usuérios,
em parte incentivada pela atmosfera construida pela midia que passou a reportar oS
profissionais de satilde como “herdis”, no segundo ano houve uma importante deterioracao da
relacdo, o que fez aumentar os casos de violéncia contra os profissionais, provavelmente
incentivada por um contexto de aumento da demanda e precariza¢do dos servi¢os; em um ano
os profissionais se transformaram de “her6is” em “vildes”. Importante ressaltar que o
aumento dos casos de violéncia contra profissionais de saude no contexto da pandemia
também foi identificado em outros paises como Reino Unido e Italiat®%!61,

Associados ao campo dos pacientes em crise, mas separados na classificacdo
psiquiatrica, os casos com ideacdo suicida também se destacam no relato dos profissionais:

Eu acho os mais dificeis assim, eu acho os de depressdo mesmo, aquela
depressdo grave que tem alguns pacientes que tentam mostrar para a gente
que esta tudo bem, no fundo a gente sabe que ndo esta e ele ndo consegue se
abrir a gente ndo tem aquele manejo de saber como perguntar, de como
aprofundar para poder tirar essa parte da depressdo dele, esses pacientes
normalmente vém com muita tentativa de suicidio, entdo a gente fica com
medo de passar medicagdo, deixar a medicacdo sem ter a disposi¢do desses
pacientes, a parte da depressdo eu acho mais dificil (...) (Med01U01)

Referente a salde mental, recentemente a gente teve uma tentativa de
suicidio aqui, uma paciente na verdade, que ela tentou até varias vezes, e ai
depois de muito, ela vive aqui com dores crbnicas, mas nés achamos que
essas dores dela é relativo ao emocional, e ela tentou suicidio aqui dentro,
alias, teve um dia que ela veio e ja tinha tomado medicacdo em casa, tomou
varias medicagdes, chegou aqui, foi atendida, porém, saiu com o SAMU,
outro dia ela veio, estava passando com a psicéloga regularmente, semanal,
acabou de sair da consulta com a psic6loga, falou para ela que ndo estava se
sentindo muito bem e a psicéloga encaminhou ela para o acolhimento,
enquanto ela aguardava a gente chamar, ela foi la no banheiro e tomou um
montdo de medicacdo, entdo assim, é muito dificil esse caso em especifico
porque ela é uma paciente que assim, além da parte da demanda de saude
mental que ela tem, ela tem um componente familiar, um histoérico bem
ruim, sabe, desde a infancia, uma infancia muito sofrida, e ai assim, a gente
ndo sabe como que ajuda porque ela ndo tem boa relagdo com os filhos,
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Unica rede de apoio, por exemplo, é o parceiro dela, e assim, tem uma
dificuldade financeira também envolvida, ai a gente fala que meio a gente se
sente de maos atadas porque assim, ndo é s6 a questdo de saude mental dela
né, é de uma maneira geral né, igual quando ela estava aqui, o pessoal tentou
ligar para os filhos, ninguém apareceu. Entdo é bem complicado assim a
gente ndo saber 0 que fazer, ou as vezes até sabe o que faz, mas a gente tem,
parece que tem alguém amarrando as maos da gente assim, a gente ndo
consegue fazer muita coisa pelo paciente, eu acho. (Enf01U01)

Esses casos sdo citados como dificeis pelo seu carater imprevisivel e por apontar a
insuficiéncia de intervencfes centradas na medicacéo, exigindo da equipe outros cuidados. A
andlise das dificuldades relatadas busca apontar os limites encontrados pelas equipes na
pratica de cuidados. Em geral, como a medicacdo se apresenta como principal oferta de
cuidado, as dificuldades se manifestam quando outras intervencdes séo exigidas.

Parte das dificuldades relatadas pelos profissionais, no entanto ndo sdao exclusividade
dos servigos da APS. Os casos com ideacdo ou tentativa de suicidio sdo uma importante
questdo para os profissionais de salde em geral, nos mais diversos niveis de atencdo e muitas
vezes apontam ndo apenas as limitacdes técnicas dos profissionais, mas também das ofertas
terapéuticas.

Botega®®?, ao analisar a experiéncia de profissionais da enfermagem de um hospital
geral diante do suicidio, observa que para capacitar as equipes de salde seria necessario nao
apenas treinamento, com informacGes técnicas, mas antes disso lancar um olhar mais detido
sobre sentimentos e atitudes dos profissionais diante desses pacientes, pois em algumas
situacOes isso pode bloquear a capacidade das equipes de se aproximarem dos casos.

Antes de propor um treinamento aos profissionais de um hospital, por meio de um
questionario, o autor verificou que apenas 17% dos profissionais (em uma amostra de 317)
relataram ter preparo para lidar com pacientes potencialmente suicidas. Apesar do baixo
namero inicial, a pesquisa desenvolvida pelo autor demonstrou que os trabalhadores que
foram capacitados apresentaram mudancas positivas no campo ligado aos Sentimentos e
Capacidade Profissional, de acordo com a escala (Suicide Behavior Attitude Questionnaire -
SBAQ)*2, Tais estudos indicam a necessidade de que esse tema seja mais amplamente
trabalhado entre os profissionais de salde, podendo funcionar, dada a sua delicadeza e
complexidade, como uma oportunidade para a introdugdo de outras formagdes em saude
mental.

De algum modo, o tema da violéncia atravessa a maioria dos casos dificeis citados e
retratados aqui. Sejam as vitimas de violéncia, sejam 0s que ameagam serem violentos ou

aqueles que pensam ou tentam uma violéncia contra si mesmos. Todas essas situagdes tém em
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comum um certo chamado a paralisia ou ao silenciamento, porque sao atravessadas por um
certo “tabu”. Por mais dificeis que elas possam parecer, ndo ha outra saida que ndo a de fazer
delas matéria-prima para o aprimoramento do manejo, dos processos de trabalho e das
praticas em geral, para isso as discussdes em equipe sdo um recurso fundamental para que as
“homologias patologicas” possam ser transformadas em “homologias funcionais*°.

Todas essas situagdes envolvendo agressividade e violéncia tem um potencial
importante de gerar medo nos trabalhadores e alimentar estigmas e preconceitos contra 0s
usuarios de satde mental, apesar dessas agressdes poderem vir de qualquer pessoa’>®. Como
vimos na secdo dedicada a formacdo e também naquela dedicada ao atendimento médico-
centrado, experiéncias como essas envolvendo agressdao podem ser traumaticas para 0S
profissionais, contribuindo para alimentar um desinteresse pelos casos de saude mental que
passam a ser vistos como uma coisa s6. O medo e a paralisia aparecem como elementos que
devem ser combatidos ao impedirem que os profissionais realizem atendimento aos casos de
salide mental e dificultem as discussdes em torno desses casos.

Os problemas ligados a violéncia e a agressividade parecem trazer a tona um
pressuposto que muitas vezes € pouco questionado no campo da salde coletiva,
principalmente nos estudos ligados a “humanizacdo” e mesmo no campo da satide mental, que
¢ a ideia de que o ser humano é essencialmente bom e por isso bastaria orienta-lo e educa-lo
para exercer a sua bondade?*. A violéncia irrompe na cena para comprovar que a bondade

ndo é inata e ndo esta garantida em nenhum lugar, mesmo no campo dos cuidados em saude.

5.6 EXPERIENCIAS E CARACTERISTICAS PESSOAIS

As experiéncias e as caracteristicas pessoais quase sempre sdo desconsideradas nas
avaliacbes dos cuidados em saude prestados. De maneira geral, o paradigma biomédico
pressupde um operador investido de neutralidade, embora na pratica isso ndo acontega
exatamente dessa maneira. As experiéncias pessoais dos profissionais quase sempre
comparecem na préatica de cuidado, embora raramente tenham recebido atengdo mesmo dentro
dos paradigmas alternativos ao modelo biomeédico, como é o caso da Saude Coletiva.

Onocko-Campos® faz o indicativo de que ha poucos estudos que buscam analisar
“esse sujeito que um dia se transformou, por obra da academia, ou da vida, em um trabalhador
de satde”. O reconhecimento de que os profissionais trazem consigo valores e caracteristicas
pessoais que interferem no modo como desenvolvem o seu trabalho como apontam Hirdes et

al.*®, ¢ um dos pontos centrais que motivou esse ponto da nossa investigacdo. Além disso, as



117

autoras também salientam que o trabalho com a Salde Mental requer flexibilidade e uma
abertura para a aprendizagem, questdes que estdo ligadas as caracteristicas pessoais dos
trabalhadores.

A ideia de explorar 0s aspectos pessoais e subjetivos dos trabalhadores, envolvendo as
suas caracteristicas e as experiéncias de vida ou profissionais anteriores, surgiu como uma
necessidade diante das dificuldades e mesmo da auséncia de formacgdo dos profissionais
generalistas no campo da saude mental apontada pela literatura especializada. Pode-se pensar
até gue que ponto a falta de uma formacéo especifica faz com que os trabalhadores operem
mais frequentemente a partir de suas caracteristicas pessoais, ou seja, do seu proprio jeito,
mas também deve-se considerar que entramos no ambito das “teconologias leves”'%, onde
boa parte dos protocolos ndo chegam e os trabalhadores sdo convocados a agir a partir de um
saber proprio e singular a respeito da subjetividade e dos casos com predominio dos
componentes de satde mental.

Nessa linha que propomos, Fonseca® reforca que o trabalho em salde e os atos de
cuidado necessitam da historia, das habilidades e da capacidade criativa dos trabalhadores
para organizar os processos de trabalho e compor os saberes e as praticas que serdo utilizadas.
A autora enfatiza que o trabalho em satide demanda um intenso trabalho psiquico, que “exige
do profissional investimento de energia ndo somente em nivel fisico ou mental, mas em um
nivel mais profundo, tocando em temas enraizados na historia e nas representacdes de cada
sujeito”8412% indo muito além do trabalho puramente técnico.

S4121:%52 afirma que os obstaculos a uma acdo solidaria e a producéo do cuidado em
salde ndo devem ser buscados apenas na precariedade das condicGes de trabalho nem nas
caracteristicas dos modelos de aten¢do a salde, mas se deve incorporar que “os padrdes de
sociabilidade e os modos de subjetivacdo na sociedade em salde também impdem sérias
limitacGes ao trabalho em salde e a sua qualidade”. O reconhecimento dessa dimenséo
intersubjetiva é também, para nds, assim como para a autora, 0 reconhecimento da dimenséo
inconsciente e os efeitos que dai recaem sobre os cuidados ofertados.

A autora vai além ao observar de forma critica que a maioria das propostas de
intervencgdes sobre a relacdo profissionais e usuarios se pautam na proposicdo de uma ética

que se embasa

no reconhecimento do outro, no acolhimento, na responsabilizacdo e no
estabelecimento de vinculos, na cooperagdo e na valorizacdo da
comunicacdo; sem problematizar, no entanto, quais seriam 0s possiveis
condicionantes da produgdo ou auséncia desta ética, limitando-se,
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consequentemente, em sua capacidade de proposicdo de agdes ou

mecanismos que a favoregam” 121653

Ja abordamos anteriormente, seguindo os questionamentos de Onocko-Campos®, as
implicacdes de uma divisdo muito bem demarcada entre ética e técnica no campo da saude
coletiva. No entanto, isso ndo significa diminuir a importancia de uma ou outra dimenséo.
Consideramos que ao adentrar 0 campo das caracteristicas pessoais em grande medida é sobre
a posicao etica de cada profissional e como estes encaram o trabalho que se esta falando.

Nos discursos dos profissionais entrevistados, aparece uma percepcdo a respeito da

NA

divisdo dos trabalhadores entre aqueles que tém mais “aptidao” e “habilidade” e aqueles que
ndo tém afinidade com as questdes de saude mental. A justificativa dada pelos profissionais
para embasar as diferencas encontradas entre os colegas de trabalho sdo as mais variadas.
Essas diferencas no geral sdo naturalizadas pelos profissionais e vistas como uma

caracteristica pessoal mais ligada ao “jeito” das pessoas:

Sim, tem pessoas gque eu vejo que tem um grande, é uma facilidade até,
vamos dizer assim, de atender esses casos assim, principalmente os técnicos
de enfermagem eu observo alguns que tem esse, é como se fosse uma
tranquilidade, uma, ndo sei, uma, ndo sei se as palavras que usam, tem
pessoas que eu vejo que parece que tem um talento, vamos dizer assim né.
(EnfO1U01)

Entdo assim, vamos |4, realmente existem as pessoas que elas, quando vocé
olha, vocé fala: “Po, vocé nasceu para isso”(...). Bom, geralmente essa, eu
assim, eu olho primeiro é a questdo da disponibilidade, uma pessoa que ela
se dispde a fazer uma coisa, geralmente ela se dispde porque ela gosta, se ela
ndo gostar ela vai falar para vocé, eu nao quero e entdo tudo bem, ndo vamos
fazer, vamos procurar alguém que queira. Quando essa pessoa quer ela é
assim, guase como se fosse uma coisa natural dela mesmo; ela tem aquela
vontade, quando ndo é vontade de aprender, ela ja tem a vontade de ajudar,
se ela tiver a vontade de aprender e a vontade de ajudar, é muito facil, vocé
demonstra o caminho e a pessoa vai seguir ele, vai trilhar certinho bonitinho
em cima do que vocé falou, é o que ela vai fazer. Quando é uma pessoa que
ela ndo quer, mesmo vocé dizendo, olha, primeira coisa, vocé pergunta,
vamos supor, qual o nome da pessoa, coloca & qual € o nome, quando o
paciente chegar para ela, ela ndo vai perguntar qual é o nome para o
paciente, vai perguntar o que ele esta fazendo aqui. (Med01U03)

As pessoas que sdo assim um pouco mais tranquilas, mais calmas tem um
pouco mais de entendimento, consegue dar uma abertura maior para o
paciente de ouvir né, agora tem gente que é muito agitada que ndo tem
paciéncia nenhuma que s6 quer resolver logo e se livrar do paciente, sabe
assim, entdo eu acho que as vezes é do jeito da pessoa mesmo né, a pessoa
ndo sabe lidar com esse paciente da sadde mental, acho que tem que tem um
entendimento de como lidar com esse paciente (...). (Med01U01)
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O problema em naturalizar essa aptiddo para o trabalho em saude mental é ndo
considerar outras questdes que porventura poderiam impactar na capacidade dos profissionais
de atenderem a esses casos, tornando as facilidades e as dificuldades questdes imutaveis. Por
outro lado, é importante que as diferencas pessoais entre os profissionais aparecam e sejam
consideradas, como uma forma inclusive de pensar a gestdo dos processos de trabalho e das
equipes que desempenham esse papel.

As caracteristicas pessoais também apontam para algo que podemos chamar de estilo
profissional. Uma das trabalhadoras entrevistadas faz uma distingcdo dos colegas entre aqueles

mais pragmaticos e resolutivos e aqueles que dedicam mais tempo a escuta dos usuarios:

Tem pessoas que sdo mais praticas mesmo, aqui tem, pessoas que sdo bem
‘papum, papum’, libera, atende um montao, rapidinho, enquanto vocé esta 1a
com dois. Ai vocé mesmo fala: ‘nossa, ele atendeu um monte e eu estou aqui
com esse daqui ainda, falando e falando’. Mas € isso ai, eu acho que ¢ a
facilidade de ouvir, que ajuda né, vocé estar aberto ali para talvez acalma-lo
se precisar, de confortar, e tem gente que ndao tem mesmo afinidade com o
negocio. (TE01UQ2)

Os profissionais que sdo apontados como tendo mais facilidade no geral séo
identificados como “calmos” e “pacientes” pelos colegas e aqueles com mais dificuldades em
geral séo vistos como mais “ansiosos”. Embora as caracteristicas descritas sejam relacionadas
a comportamentos pontuais, é preciso cuidado para que perspectivas como essa ndo suponham
a homogeneizagéo ou a criacdo de um perfil profissional “adequado” para lidar com os casos
de saude mental. A diversidade de estilos pode exercer uma fun¢do fundamental na producéo
de encontros entre usuarios e profissionais.

Nessa linha, seguimos Emerich et al.'*’ que a partir do conceito de
complementariedade em Oury®, apontam que é possivel compor 0s aspectos técnicos com o

jeito e o estilo de cada profissional:

A complementaridade também deve ser vista como uma ferramenta para
formacdo. Além do aspecto técnico-profissional, entendemos ser importante
ratificar a poténcia que pode ter a complementaridade de modos de atuagéo
dos profissionais, de estilos pessoais, do encontro do humano com o
humano.

Nader!, analisando o relato de uma divergéncia em uma equipe de um servico
especializado em saude mental, aponta que muitas vezes diante da dificuldade de sustentar as

diferencas, as equipes terminam “encobrindo-as e engendrando a indiscriminacdo e a
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homogeneidades de pensamento. Um como-um é produzido, o singular € encoberto e as
praticas comegam a se enrijecer” 76,

Duas das coordenadoras entrevistadas referiram lancar mao do reconhecimento dos
diferentes estilos pessoais e profissionais, principalmente entre os técnicos de enfermagem,
para uma alocacdo compativel nos diferentes setores da unidade. Em geral, a ideia é combinar
preferéncias e aptiddes profissionais de acordo com as exigéncias de cada setor. Embora todos
o0s técnicos de enfermagem tenham relatado que desenvolvem diversas fungdes, entendemos
que priorizar alguns setores € um jeito importante de organizar o trabalho baseado nas
diferencas.

O reconhecimento das diferencas de estilos entre os profissionais em alguma medida
contrasta com algumas narrativas que identificam neles falta de compromisso e dedicacéo
com o trabalho. Alguns entrevistados fazem uma leitura que liga o tipo de atendimento

prestado a falta de empenho dos profissionais.

N&o sei sabe, mas ca entre nds, tem gente que nao se apropria muito dos
casos né, assim, que ndo quer aprofundar, ndo sei, ndo tem muito
compromisso com a coisa, € isso é do ser humano né, eu acredito, tem gente
gue € assim, vou fazer o meu trabalho e pronto, é assim que tem que ser, isso
ndo é meu, isso ndo é pra mim, isso é do outro, entdo tem gente que tem essa
postura, isso ndo é para mim (...). (Med01U02)

S4121:852 f37 uma critica a propostas que se pretendem normativas e que tendem a fazer
da “humanizagdo” uma recomendag¢do, ignorando o contexto social e politico em que as
praticas se desenvolvem, fazendo acreditar que a mudanca das praticas em salde poderia ser
um “movimento exclusivamente consciente e voluntario dos sujeitos”.

Uma outra profissional entrevistada aponta que a dificuldade da equipe em atender
termina por produzir desassisténcia para 0S USuUarios e descreve um processo em que se

sobrepde o estigma aos pacientes diante das dificuldades que os profissionais apresentam.

Aqui eu sinto muita resisténcia, tem alguns funcionarios que ja estdo aqui ha
muitos anos, entdo € aquele paciente assim: ‘ah, chegou a fulana histérica’.
E ai quando chega a fulana histérica, ai eles dizem assim: ‘ah, eu ndo dou
conta de atender, vem aqui falar com ela’. E assim, ndo para: ‘ah, ela sempre
vem aqui com a mesma queixa, com a mesma coisa’. E assim, isso eu sinto
muita dificuldade: ‘mas vocé ja perguntou o que ela quer? — ‘Néo, nédo
quero’. Tem alguns profissionais aqui que fazem essa barreira, sabe, e ndo
param para ouvir o que a pessoa quer, para saber o que esta acontecendo,
sabe; tem casos e casos, mas eu acho que as pessoas ja pdem uma certa
dificuldade, sabe, para atender, e ai assim, se a pessoa chega... tem uma
funcionaria aqui que é assim, se a pessoa comega, sentou na cadeira no
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acolhimento, comecou a chorar, ela sai e vem, olha, a pessoa esta chorando,
eu ndo consigo atender, e eu falo como assim? N&o consegue atender? Sabe?
Que assim, ela pode estar chorando por varios motivos, mas se a pessoa
sentou, chorou, ndo, ndo dou conta de atender. E ai sai. (Enf01U02)

Na verdade eu acho gque o pessoal ndo tem muita paciéncia porque o que a
gente precisa na salde mental é paciéncia, vocé tem que deixar o paciente
falar, vocé tem que ouvir e deixar ele desabafar e o pessoal j& corte ja ndo
tem paciéncia, ah aquela la é barragueira, aquela 14 estd sempre gritando,
aquela 14, j& chega assim entendeu, ah essa dai vem sempre em surto aqui,
que é sO tomar um diazepan e ir embora entdo eles ndo tem, ndo abrem para
ver realmente 0 que esta acontecendo com o paciente, entdo acho que
praticamente nem tem aqui nao tem essa habilidade para saude mental”

(Med01U01)

O exemplo descrito pela profissional aponta para uma situagdo comum na APS.
Muitos profissionais se recusam a atender o0s casos de salude mental sem uma explicacdo
concreta para isso, 0 que € lido pelos colegas como resisténcia e desimplicacdo com o
trabalho. Esse processo é trazido também como sendo derivado da estigmatizacdo dos
pacientes de saide mental, vistos de antemdo como “histéricos”, no exemplo trazido pelos
profissionais. Nesse caso, histeria opera com ares de diagnéstico, impedindo que o sujeito seja
ouvido em suas necessidades e também em sua singularidade.

Embora tenha sido destacada apenas pontualmente por alguns profissionais, a
experiéncia e o tempo de trabalho sdo mencionadas por alguns trabalhadores ora como fator
que amplia a facilidade no atendimento aos casos com componentes de salde mental ora
como fator limitador. Alguns entrevistados apontam que os profissionais “mais antigos de
casa” apresentariam mais resisténcia no acolhimento aos casos com componentes de saude

mental enquanto outros apontam que o maior tempo de trabalho aparece como um facilitador.

Eu acho que assim, vai pelo tipo, tipo da pessoa né, tem pessoas que sao
muito agitadas aqui, tem pessoas velhas de casa, as que sdo velhas de casa,
paciéncia zero, ja conhecem o0s pacientes, entdo nao tem paciéncia nenhuma
(...). (Med01UO01)

O tempo de experiéncia no trabalho é visto em algumas situaces como um fator
dificultador por tornar os profissionais impacientes ou mesmo por facilitar a formacgdo de
estereotipos (“Esse paciente ai vem sempre aqui desse jeito, ndo importa o que a gente faga”™)
que impedem a escuta. Conhecer os pacientes podem ajudar contribuicdo na formacgéo de um
vinculo, mas nem sempre esse € um vinculo de confianga e cuidado, pode ser também um

vinculo ruim.



122

Em outro trabalho, discutimos a “cronificacdo” dos trabalhadores da APS, tendo como
pano de fundo o enrijecimento dos profissionais diante de algumas demandas da APS™.

Seguindo uma indicagdo de Bleguer®®®

, J& apontada aqui anteriormente, n0s retomamos uma
leitura institucional de que o sofrimento da instituicdo tem relacbes com o sofrimento que ela
busca tratar. Considerando o cuidado as questfes cronicas como uma marca da atuacdo na
APS, faz-se a pergunta: os trabalhadores também padecem de certa cronificacdo? Como
cuidar para que mais tempo de experiéncia ndo signifique apenas mais cansaco e insatisfacao
com 0s casos, mas seja sinénimo de mais conhecimento e disponibilidade?

Algumas pesquisas, que investigam um tipo de fadiga e sobrecarga que atinge o0s
profissionais de salde com maior frequéncia, apontam que quanto mais experientes 0s
trabalhadores, menores sdao as chances deles sofrerem esse tipo de “estresse”. Em
contrapartida, os trabalhadores mais novos e com menos tempo de servico tinham maiores
chances de sofrerem com esse tipo de sobrecargal®’-1¢°,

Em nossa coleta de dados, ndo identificamos que a idade e o tempo de experiéncias
eram fatores que interferiam na relacdo dos entrevistados com as demandas de salde mental.
Encontramos profissionais que trabalhavam no mesmo local ha muito tempo com uma postura
bastante acolhedora e disponivel enquanto outros que estavam ha pouco tempo que nem
sempre se mostravam disponiveis. Por tanto, em nossa amostra esses aspectos pareceram

depender de outros fatores que néo a idade ou o tempo de servico.

5.6.1 Implicacdes pessoais: empatia, identificacéo e indiferenca

A forma como os profissionais referem lidar com os casos com componentes de saude
mental oferece pistas para entendermos as dificuldades no cuidado a esses pacientes, indo
aléem das dificuldades por ele declaradas. Considerando o potencial “contagioso” do
sofrimento®’, a forma como cada profissional se posiciona diante das ressonancias pessoais
produzidas pelos casos atendidos pode ser uma importante chave na compreensdo dos
cuidados prestados a esse publico. As diferentes variagdes se mostraram independentes da
categoria profissional, do local de trabalho e mesmo da afinidade dos profissionais com o
campo da saude mental.

O tema da empatia demonstra ter uma importancia crucial, embora as discussdes sobre
ele ainda carecam de aprofundamentos no campo da Saude Mental, principalmente em sua

intersecgdo com a Saude Publica. Alguns autores, a exemplo de Lima et al.'’°, retomando as
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contribuigdes de Carl Rogers, buscam explorar a importancia da empatia na construcdo de um
cuidado em liberdade, evocado em contraste com o0 espago do manicdmio, reconhecido como
produtor de desumanizacao. Este conceito muitas vezes é evocado como um antidoto a um
tipo de cuidado que parece distanciado e/ou indiferente.

No campo da Psicanalise, McSherry!’, parte dos conceitos lacanianos de real,
simbdlico e imaginario e busca fazer algumas indica¢Ges que auxiliem as ofertas de cuidado
dos profissionais de saide. O autor chama a atencdo de que a empatia quase sempre leva o
profissional a imaginar que ele pode deduzir o que € melhor para o paciente, ja que esta se
colocando na posicdo dele. No entanto, alerta que essa € uma impossibilidade radical e por
isso quase sempre redunda em préaticas com elevado potencial iatrogénico.

Moretto®’?23, a0 discutir sobre o narcisismo, faz uma diferenciacdo entre a empatia e a
identificacdo, como se ser empatico fosse sindbnimo de se colocar no lugar do outro e se sentir
como ele. A autora defende que “ser empatico ¢ ser capaz de abrir um espacgo dentro de mim
para acolher o Outro, em sua radical diferenga”; a empatia seria o oposto do narcisismo.

Peixoto et al.'”® investigaram a empatia na relacdo entre psiquiatras e pacientes com
diagnostico de esquizofrenia e perceberam que esse era um recurso que permitia uma maior
aproximacdo com a experiéncia dos usuarios, favorecendo o cuidado na relacdo médico-
paciente. No entanto, as autoras alertam para existéncia de uma tenséo que deve permitir que
o profissional, “a0 mesmo tempo em que se integra a ‘cultura’ do paciente, mantém uma
continua autoavaliagéo critica e retém sua identidade terapéutica”!">8, As autoras apontam
também que apostar na empatia € uma via potente para incluir os usuarios como sujeitos, que
pode dizer sobre o seu adoecimento e ndo apenas como objetos.

No contexto dos cuidados em salde, a empatia tem sido evocada justamente nesse
sentido, ou seja, quase sempre como um sentimento capaz de produzir um cuidado menos
mecanizado e objetificador dos pacientes atendidos. Alguns dos profissionais entrevistados
mencionam esse como um sentimento importante que facilitaria o atendimento aos casos com
componentes de saude mental. Em uma das entrevistas, empatia aparece como sindnimo de

disponibilidade e paciéncia para escutar:

Vocé vé o paciente como, ndo uma, uma pessoa ali, vocé vé aquele paciente
como vocé gostaria de ser visto, como vocé gostaria que fosse ali o seu,
como vocé poderia tratar ele, como vocé poderia ajudar as pessoas que na
hora de desespero chega para vocé (...) aquela coisa de contato mesmo, de
ndo classificar como eu sou um semideus e vocé é um mortal pedindo ajuda,
ndo, a gente se coloca mais ou menos igual, somos dois seres humanos um
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para ajudar e outro para receber ajuda, entdo isso e eu acho que € s6 na
atencdo primaria que ocorre (...). (Med01UOQ3)

Empatia, € uma coisa que contribui, o paciente se perceber sendo ouvido, 0
paciente perceber que realmente vocé estd preocupada com aquela situacéo
dele, e 0 que pode atrapalhar é a falta dela, vocé ndo estar com paciéncia, as
vezes Vocé ndo estd bem, e ai quando tem aquele paciente, as vezes vocé ndo
estd bem, vocé fala para o colega: - ““ vai vocé! ” Que 0 seu nao estar bem
ndo interfira no atendimento do paciente. (TEO1UOQ1)

Em um dos trechos destacados acima, a empatia aparece também como algo que pode
variar no tempo mesmo para um profissional que se defina como tendo mais afinidade com as
questBes de saude mental; nesse sentido 0 seu conceito apresenta uma dimensdo correlata a de
disponibilidade. Um outro profissional d& um passo adiante falando que busca manter uma
relagdo de familiaridade com os usuarios, tratando-os como amigos ou como membros da
familia, buscando se distanciar do papel de médico e se aproximar do usuario. Aqui nesse

ponto, empatia opera como um ponto que permite a criacdo de vinculo com o usuario:

Uma coisa que eu sempre falei assim para 0os meus pacientes: - “olha, eu
olho cada um de vocés, ndo como assim, mais um paciente, mas eu olho para
cada um de vocés como um amigo, alguém da familia que eu ndo queria que
fosse tratado diferente do que fosse mesmo um amigo, um, alguém da
familia, digamos assim”. Entdo isso eu acho que tem uma, um resultado
muito satisfatorio para ambas as partes, porque consegue ganhar confianca
do paciente tratando ele do jeito que vocé queria ser tratado, eu mesmo falo:
- “olha, eu nunca estive do lado de c4, eu sempre fui sentado ai onde o
senhor esta, eu sempre estive ali, eu tenho 44 anos agora, mas eu Vvivi vinte e
poucos anos, quase trinta anos da minha vida sentado nessa mesma
cadeirinha (...) (Med01U03)

Os profissionais destacam a empatia, no sentido de colocar-se no lugar do usuario,
como algo fundamental para a adesdo ao tratamento e também para a cria¢do de vinculo com

a populacéo atendida.

Entdo assim, essa é uma influéncia positiva em cima de tudo, entdo
conforme vocé conta o seu quadro assim, 0 que vocé ja viveu, para outras
pessoas, nesse caso 0s pacientes, vocé ndo estd olhando eles como uma
pessoa, mas vocé olhando eles como um todo, como um ser humano que esta
na sua frente, te pedindo ajuda na verdade, entdo se vocé conta alguma coisa
de experiéncia de vida que vocé viveu que condiz com o quadro dele,
naquele atual momento e isso influencia de uma forma tdo grande na vida
daquela pessoa que &€ uma coisa assim, quase inacreditavel, e a gente
consegue, quando a gente conta experiéncias... eu sou muito amigo dos meus
pacientes, se eu saio nessa rua aqui, pode ir & em cima, quando vocé voltar,
todo mundo me conhece. (Med01UOQ3)
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Uma das profissionais aponta que a preocupagao e o interesse em ajudar a resolver as
questdes trazidas pelos usuarios, muitas vezes enfrentando obstaculos burocréticos, acaba por
produzir sofrimento nos profissionais, que terminam por se sobrecarregarem, acumulando

demandas.

E, sim, tem, eu acho que eu tenho muitas questdes de as vezes, tipo assim, eu
preciso resolver isso aqui, pego o caso e ta, eu quero resolver, e ai eu fui
aprendendo que eu, que assim, que eu preciso de ajuda e que hem sempre eu
vou resolver muitas coisas, mas eu tento sempre, eu tento sempre fazer
assim, pelo menos encaminhar os casos e ai eu acho que no comego eu sofria
muito porgue eu acho que, na minha outra unidade tinham outros
profissionais que as vezes, a pessoa passava um caso e ndo ia para frente —
“eu ja falei com fulano, vocé pode ver isso aqui?” E eu falava: - “ Mas vocé
ja ndo falou?” — Ah, mas néo deu certo”. E eu ia |4, pegava e assim, tentava
dar andamento no caso, sabe, entdo acho que essa questdo. Mas ai eu
também... s6 que eu também acabo, acabava sobrecarregada e sofrendo com
muitas coisas, que, é outra coisa que eu também tive que aprender € parar de
pegar muitas coisas para mim (...) tem algumas pessoas que tem facilidade,
mas ai sO que essas pessoas que tem facilidade, todo mundo quer jogar as
coisas so para elas, e ai a demanda é muito grande. (Enf01U02)

A questdo da disponibilidade é retratada por uma outra profissional como algo que
estad intrinsecamente ligado ao bem-estar do préprio profissional, se ele estd bem ou ndo do

ponto de vista da sadde mental. O que é endossado na seguinte fala:

(...) eu estando bem, eu acho que eu estando bem comigo mesma eu consigo
dar o que o paciente precisa, eu acho que essa é a parte principal né, a gente
tem que, se eu ndo estou bem, eu sempre falei isso para a coordenadora, se a
minha satde mental ndo esta boa eu ndo vou dar conta de cuidar do paciente
infelizmente ndo da, a gente ndo consegue a gente fica sem paciéncia, a
gente fica sem concentragdo, sem nada, entdo acho que a gente, 0 n0Sso eu
tem que estar bem, para poder estar atendendo, ndo adianta e a salde do
profissional, a saide mental do profissional de saide eu acho que tinha que
ter uma atencg&o especial, tem uma sobrecarga gigantesca. (Med01U01)

Alguns profissionais descreveram a dificuldade que tém para separar muitas vezes as
suas questdes das questbes dos usuarios que estdo atendendo, o que acontece principalmente

se a situacdo enfrentada pelo usuario encontra uma ressonancia na histéria da pessoa:

Eu acho que assim, a gente tem que olhar par ao paciente se desprendendo
dos nossos proprios problemas, entdo ¢ uma coisa que eu tento, mas nao é
sempre que eu consigo, né. Eu acho que nenhum ser humano, mas assim, eu
tento me desvencilhar dos meus problemas para atender o paciente, mas as
vezes coisas que a gente tem vivenciado e passado acaba até interferindo na
relacdo médico paciente né, naguele momento, naquele dia, talvez vocé néo
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esteja com estrutura, e firmeza suficiente para vocé dar conta do mesmo
problema que vocé esteja passando e o0 outro estd vivenciando. Entdo as
vezes fica pensando, gente, tinha que ser uma pessoa mais assim, as vezes eu
sinto que eu devia ser uma pessoa menos emotiva, porque ser muito emotiva
acaba atrapalhando, entendeu? (...) Ah sim, as vezes situacBes que eu
vivenciei e que eu vejo que a pessoa esta vivenciando igual, ai eu acabo me
emocionando também, tenho que respirar fundo, esquecer aquilo e pensar,
ndo, ndo, ndo é voce, é o outro, sabe, separar 0 eu do outro, as vezes é dificil,
separar aquilo gue eu vivenciei daquilo que o outro estd vivenciando, entdo
essa coisa de ser muito emotiva, as vezes me atrapalha, queria ser mais
racional (...) Em alguns momentos ajuda porque vocé fica tdo preocupada e
querendo solucionar que acaba ajudando, sabe, mas em alguns momentos
atrapalha porque vocé mistura as coisas né, acaba misturando um pouguinho
as coisas e isso me atrapalha. (Med01U02)

As vezes ndo sabe lidar com a situacdo mesmo né, ou ndo tem o tato
psicoldgico dela mesmo para lidar com essa situacéo, né, porque todo mundo
é ser humano e as vezes tem suas dificuldades, e acaba absorvendo alguma
coisa para si, coisa que a gente ndo pode absorver, se ndo a gente fica
literalmente problematico né, mas a pessoa que € muito emotiva, ela acaba
sofrendo mais. (TEO1UOQ3)

E, muitas vezes, assim, ndo diria atrapalhar, mas digo assim que influencia,
até mesmo muitas vezes como um ponto negativo, é absorver, que querendo
ou ndo, eu ndo sei o0 porqué, eu tenho esse problema, eu absorvo o problema
dos outros, assim, quando eu ndo consigo dar um fluxo, ndo consigo
resolver, eu fico super, hiper, mega preocupado, 0 que eu vou fazer, e o que
eu posso fazer e isso acredito que seja um ponto negativo, ndo acredito que
seja bom. (Med01UO03)

Os profissionais muitas vezes pdem em exercicio uma complexa tarefa que é
desencadeada a partir da escuta dos usuarios de ndo deixar que a prépria histéria interfira na
conducdo do caso. Essa percepcdo que os profissionais tém a respeito da propria histdria e das
préprias questdes parece facilitar na escuta e contribuir na tomada de decisdo a respeito das
condutas terapéuticas.

A compreensdo a respeito das suas préoprias questdes, que podem ser mais ou menos
evocadas a partir da escuta de algum usuario parece algo fundamental para orientar o trabalho
dos profissionais de saide. Muitas vezes, essa tarefa esta intimamente conectada a experiéncia
de ja ter feito algum tratamento de saide mental ou passado por uma situagdo de sofrimento
importante. Alguns profissionais pontuaram que passaram a atender melhor esses casos apds

terem feito acompanhamento anteriormente:

(...) ai fui parar na terapia e todos os conselhos que ela me dava, eu levo para
a vida, para mim, e também tento de uma forma passar isso para 0s
pacientes, mas acho que mais a experiéncia pessoal, me deu mais uma forma
de trabalhar do que a formagdo em si. (...) Ah sim, acho que seria mais isso
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mesmo, principalmente em questdo de ansiedade, essas coisas, que as vezes
eu me imagino ali naquela pessoa que eu estou atendendo, sabe? (Enf01U01)

(...) entdo eu precisei, eu tive essa salde mental que eu precisei disso do
ouvir, de eu ter alguém para me ouvir, para poder desabafar, poder falar,
entdo eu acho que essa minha experiéncia de ter tido um sofrimento, de que
eu precisava compartilhar que sé de eu falar ja me senti aliviada eu acho que
iSso me ajuda poder deixar o paciente falar, eu deixo entdo assim eu posso
atrasar minha agenda, mas eu deixo o paciente desabafar comigo, eu deixo
ele chorar na minha frente entdo tudo que eu j& passei, tudo € um historico
de vida mesmo que eu tive eu acho que isso me ajuda a tentar entender um
pouco mais 0 paciente, tentar entender que ele precisa as vezes € so falar e
acontece muito de eu deixar o paciente falar e as vezes ele sai com um
sorriso no rosto sai agradecendo entdo isso ja, jA mostra que a gente esta
fazendo ali mais ou menos um pouqguinho do bem né (...). Me ajudou, me
ajudou bastante, para entender a dor do outro também né, quando a gente
passa por uma doenga, nossa a gente consegue ver que realmente as vezes a
pessoa ndo, a gente encontra a pessoa aqui no corredor, por exemplo, e ndo
sabe 0 que ela esta passando ai quando ela entra em uma sala e fecha a porta
tudo isso e ela comeca a desabafar, vocé consegue entender e consegue ouvir
ela, da esse espago para ela poder falar, é isso. (Med01U01)

Entdo isso assim, me fez ficar, tentar ser uma ouvinte mais atenta, né, nao sei
se é isso que vocé quer saber, entendeu, ai assim, nossa, eu me peguei muito
mal, muito mal, ndo querendo aceitar 0o que estava acontecendo, porque
comigo, eu vinha trabalhar, ficava chorando pelos cantos, uma psicéloga
daqui que falou para mim, vocé precisa de ajuda? N&o, ndo precisa, esta tudo
bem, vai passar, vai dar tudo certo, e eu fui parar num atendimento
psicolégico, eu fui fazer umas terapias através daqui do pessoal, fui fazer
com uma psicologa que trabalha no SUS, atende muito centro de saude, que
me ajudou muito, muito, muito, muito, e através disso que eu, por isso que
eu valorizo bastante, eu acho muito importante o trabalho de vocés, acho
muito importante, por iSSO que eu vejo muitas pessoas que vem aqui com
problemas que seriam assim facilmente resolvidos, facilmente ndo né, que
seriam melhor resolvidos se tivesse psic6logo para ouvir todos eles, desde 0s
gue sdo considerados, ah, ndo sdo urgentes né, mas que pode futuramente
virar uma urgéncia, como que ele ndo € urgente, sabe, acho que da mesma
forma que eu fui ajudada eu procuro ajudar 0s outros, e eu gostaria muito
gue eles tivessem 0 mesmo acesso que eu tive, sabe, com a mesma rapidez e
tudo que eu tive, acho que todo mundo é merecedor né, entdo isso me ajuda
a tentar ouvir, a entender um pouquinho do pessoal que vem né, mas
infelizmente sou s6 um grdo de areia, como o povo diz né, um grao de areia.
Mas, queria ajudar melhor, eu tento fazer minha parte, se eu tivesse tempo
eu ia fazer uma psicologia, mas eu ndo tenho (TE01U02).

Consideramos que as questdes levantadas por esses trechos evocam o tema do cuidado
e da fraternidade, por isso acompanhamos Birman'’* quando diz que a fraternidade pressupde
um sujeito precario e incompleto, que reconhece a propria insuficiéncia, apesar do incentivo a

autossuficiéncia como regra de subjetivacdo em nossa sociedade. Sa*2%%* aponta que “ndo
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podemos esperar comportamentos solidarios de sujeitos que ndo conseguem enxergar no
sofrimento e fragilidade do outro a sua propria precariedade e insuficiéncia”.

Calligaris'™, em seu livro Cartas a um Jovem Terapeuta, ao elencar tragos e
caracteristicas desejaveis em um psicoterapeuta, aponta que € importante encontrar uma boa
dose de sofrimento psiquico em quem aspira a essa profissdo. Para o autor, uma boa dose de
sofrimento € 0 que permitiria ao terapeuta levar o seu proprio processo terapéutico a cabo,
escapando da terapia apenas por razdes didaticas e Ihe garantiria uma boa lembranca sobre a
“eficacia” da terapia. Claro que ndo se pretende que os profissionais da APS sejam
psicoterapeutas, mas ndo podemos deixar escapar que a forma como cada um lida com o
proprio sofrimento permite escutar melhor quem os procura em busca de ajuda.

Um dos trechos de fala recortados aqui, trazidos por uma das profissionais assinala
justamente que a sua experiéncia de atendimento fez ela perceber em si mesmo os efeitos
produzidos pela “escuta” e entdo passou a ter a “escutar” mais livremente os seus pacientes,
sem precisar corta-los ou interrompé-los. Podemos dizer que passou a ter menos medo do
sofrimento?

As trés unidades investigadas citaram o ‘“Cuidando do Cuidador”, programa de
cuidados da prefeitura para os servidores da area de salide, como um recurso que recorreram
como uma forma de cuidado a equipe e também uma maneira de incrementar o cuidado
prestado pelos profissionais nessa area. Esta pode ser considerada como uma alternativa
interessante se tomar como ponto de partida o sofrimento no trabalho relatado por muitos
profissionais, 0 que permitiria aos profissionais reinventarem outros modos de relacdo
consigo mesmos e com aqueles que atendem.

Nesse ponto, compartilhamos a perspectiva de que o sofrimento é inerente ao trabalho
e, no caso do trabalho em salde, ele pode advir da sobrecarga de trabalho, da convivéncia
com a precariedade da vida e a morte e também de condicGes de trabalho indignas. Para se
proteger do sofrimento os trabalhadores langam méo de estratégias de defesa tanto coletiva
quanto individuais. Essas estratégias, no entanto, possuem um carater paradoxal, ja que
podem tanto proteger os trabalhadores do adoecimento quanto caminhar para a construgdo do
enrijecimento e de saidas pouco humanizadas!®. Nas palavras de Dejours'’®%, <as
estratégias defensivas podem também funcionar como uma armadilha que insensibiliza contra
aquilo que faz sofrer”.

A completa evitagdo por parte de alguns profissionais em atender os casos em que as
questBes de satde mental sdo mais pregnantes funciona como uma confirmacao a hipotese de

que o sofrimento muitas vezes é tratado como algo contagioso que dificulta a aproximacao de
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alguns profissionais. Sem pretender esgotar todas as hipdteses, entendemos que a falta de
capacitacdo para atender essas questdes pode ser considerada um dos motivos para a evitacao
dos profissionais, no entanto, 0s nossos entrevistados também apontaram outro motivo, a
saber, a propria satude mental dos trabalhadores.

Se ter passado por uma situacdo de sofrimento e ter buscado ajuda parece ser algo que
ajuda o profissional, estar vivenciando o sofrimento naquele momento é trazido como uma
situacdo que dificulta os profissionais atenderem, principalmente quando ha elementos que
permitem uma “identificagao” do sofrimento “atendido” com o sofrimento “vivenciado”. Uma
das gestoras narra uma situacdo com uma profissional da sua unidade que teria ficado muito
abalada emocionalmente apds atender um caso de uma familia em sofrimento, com uma

condicdo de alta vulnerabilidade social:

(...) acho que a técnica de enfermagem se viu um pouco nisso, ndo sei se foi
algum gatilho, se viu muito nessa situagdo também, alguma coisa ali também
trouxe para a vida dela pessoal, ela de alguma forma se identificou, aquilo
mexeu com ela; ela é daqui do bairro, ela conhece essa familia também ha
muitos anos, entdo ndo é simplesmente uma pessoa distante, um usuario
distante, entdo se conhecem como vizinhos, ndo perto da casa, mas conhece
a historia de vida e entdo impactou muito ela, ela me contou isso, chorou,
ficou ruim. (Co01U01)

A identificacdo é utilizada por alguns profissionais como ferramenta para produzir
vinculo com os pacientes, mas é vivenciada por outros como produtora de sofrimento. Ver o
proprio sofrimento espelhado no do paciente muitas vezes pode funcionar como algo
insuportavel para alguns profissionais, acarretando ainda mais sofrimento.

Nessa linha, o conceito de “fadiga por compaixao” tem sido evocado para nomear um
tipo de mal-estar advindo de experiéncias de contato intenso com o sofrimento alheio e é
considerado por alguns autores como “a principal ameaga a saude mental dos profissionais de
saude”’’. Ela tem sido definida por Figley!’®, um dos seus principais expoentes, como um
estado de exaustdo fisica, mental e social que ocorre devido & exposi¢do ao sofrimento e que
atinge trabalhadores ligados a producdo de cuidado; o autor também sintetiza a fadiga de
compaixdo como sindnimo de “custos do cuidado”. O autor utiliza assemelha o conceito de
Fadiga por Compaixdo ao de “Estresse Traumatico Secundario”.

Existem vérias aproximacfes desse conceito com o de bournout, que o representam
como um tipo de exaustdo especifica dos profissionais dedicados ao cuidado, principalmente

profissionais de saude. Uma olhada rapida para o constructo de fadiga por compaixdo, pode
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nos levar a crer que a compaixd8o é potencialmente adoecedora, o que justificaria o
endurecimento e a “desumanizagdo” dos profissionais.

A ideia de um sofrimento por conta do sofrimento alheio pode levar a conclusdes
apressadas como uma justificativa para a defesa dos trabalhadores, fazendo com que se
acredite que a compaixdo deve ser evitada. Alguns autores, inclusive o préprio Figley tem
pensado o constructo da Fadiga por Compaixdo como algo que também engloba aspectos
ligados & “satisfacdo por compaixdo”'’®, ou seja, reconhece que ajudar os outros também é
fonte de prazer para os profissionais e define a fadiga em parte pelo decréscimo dessa
satisfacdo. Sobre isso, Jilou et al.'’®%? advertem que “o exercicio da compaixdo pelos
profissionais de salde necessita ser estimulado, pois se estende além da empatia e busca
minorar a dor alheia por meio da conexdo com o outro enquanto individuo”.

Lago et al.}”" fazem uma ponderacdo de que a fadiga por compaixdo ndo é algo
automatico ou mesmo inerente a toda e qualquer pratica de cuidado. Os autores referem que
esse tipo de fadiga acontece quando o profissional ndo consegue mais lidar de uma forma
saudavel com os sentimentos negativos que advém do sofrimento daqueles atendidos por ele,
por conta disso os trabalhadores passariam a responder de forma defensiva com alteracdes
somaticas e mentais. Tal ponderacdo dos autores, nos fazem pensar que o problema maior
talvez ndo seja a compaixao, mas a identificacdo dos trabalhadores com o sofrimento dos
USUArios.

Apesar do carater potencialmente patologizante do conceito de fadiga por compaixao e
da sua divergéncia, ao menos parcial, com a perspectiva de outro autor aqui apresentado, que
acredita que o sofrimento é inerente ao trabalho’®, o conceito e as diversas pesquisas que
derivam dele podem nos ajudar a pensar sobre a necessidade da inclusdo de estratégias de
cuidado aos profissionais de saude, considerando a particularidade de uma exposicdo
particular ao sofrimento.

No trecho recortado acima, se coloca uma particularidade do trabalho na APS que
viermos discutindo, a saber a proximidade da vida das pessoas, nesse caso ainda mais
flagrante pela profissional morar no mesmo bairro em que trabalha. O contato intenso com os
usuarios ao longo do tempo traz maior proximidade ndo apenas com o0 adoecimento
enfrentado pelos pacientes, mas também com a vulnerabilidade social a que eles estdo
expostos, 0 que aumenta ainda mais a cota de sofrimento a que os profissionais da APS
enfrentam. O trabalho no territério como preconizado para a APS faz com que o0s
trabalhadores abram mao de alguns aparatos institucionais tipicos dos hospitais e de alguns

outros servigos que terminam por funcionar como um anteparo diante do sofrimento.
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Onocko-Campos>>>'’ reconhece que os processos de identificacdo entre trabalhadores
e usudrios sdo comuns de acontecerem nas instituigdes. Para a autora, “se a populacdo da area
de abrangéncia é vista como pobre, desvalida, desrespeitada, sem valor, ap6s um tempo a
prépria equipe se sentira assim”. A autora segue referindo que esses mecanismos sustentam
processos de diminuicdo da poténcia das equipes, contribuindo para o seu adoecimento ou
ainda, “na tentativa de se defender desse espelho desagradavel”, a equipe pode buscar se
diferenciar a qualquer custo dos usuarios, separando um “nés ¢ os outros”, criando uma série
de barreiras, podendo até tornar-se agressiva.

Diante dessa constatagdo, Onocko-Campos>>>’’, em lugar de “propor diva para todos
os trabalhadores”, postula que a gestdo pode ser a instancia para cuidar desses aspectos. 1sso
demandaria uma formacdo que permitisse reconhecer a presenca de aspectos inconscientes
gue atravessam a cena grupal constituida pelas equipes, reconhecendo a importancia de falas e
trocas auto-reflexivas e racionais, mas nao se detendo apenas nelas. A autora também faz uma
ressalva que julgamos importante diante dos temas que discutimos até aqui, pois considera
que € preciso reconhecer que existe um sofrimento que ¢ decorrente do “encontro com
pacientes graves, mas é bom evitar também supervaloriza-lo, creditando a essa causa todo e
qualquer sofrimento experimentado pela equipe’>17°.

A criacdo de espacos na instituicdo que permitam trabalhar as identificacdes,
projecdes, sintomas e limites das equipes é fundamental para a constru¢do de um cuidado que
seja efetivo e integral. Uma das entrevistadas que havia trabalhado em CAPS anteriormente,

propBe que a supervisdo clinico-institucional seja esse espaco:

Tem uma coisa que o CAPS tinha que eu acho que deveria ter em todos 0s
lugares que era a supervisdo institucional, aquilo ali era uma coisa que podia
ser fora do horario do meu trabalho, podia estar de folga, mas, que ajudava
muito, e ajudava institucionalmente, ai tudo o que vocé escutava te ajudava
enquanto crescimento pessoal, e a gente tinha isso parece que era uma vez
por més, durante a reunido de equipe, entdo isso me ajudou muito, a ajudar,
me ajudou a me perceber enquanto ser humano; para mim foi muito bom.
(TEO1UO01)

A presenca de situagdes criticas como as que envolvem a agressividade dos pacientes,
os relatos sobre momentos em que o sofrimento das equipes se confundem com o dos
usuarios que sdo atendidos somadas a completa evitacdo por parte de alguns profissionais em
atenderem essas demandas formam um conjunto de motivos suficientes para pensarmos a
supervisdo clinico-institucional como necessaria no contexto da APS. A constatacdo de que as

equipes da APS deveriam também atender parte da demanda em satde mental, que em geral é
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composta por casos complexos, deveria vir acompanhada pela garantia da supervisao clinico-
institucional para dar suporte a profissionais.

A necessidade das supervisfes clinico-institucionais vem do reconhecimento de que
muitas vezes sO a capacitacdo e a formacdo ndo bastam para atender casos complexos e
graves, por isso a sua importancia. Ademais, como exigir que as equipes de APS atendam
parte dessas demandas sem lhe garantir alguns recursos que sdo amplamente reconhecidos por
sustentar o cuidado nos servicos especializados da RAPS?

A supervisdo tem o potencial de articular as questfes clinicas e institucionais de forma
conjunta, permitindo aos profissionais construirem uma demanda de saber ali onde as
dificuldades aparecem, os casos engancham e as relagcdes patinam. Além disso, ela tem o
potencial de contribuir para evitar que os profissionais exercam um poder sobre a vida dos
usuarios, decidindo por eles e eventualmente colocando-os na posi¢édo de objeto.

No trecho de fala destacado acima, a profissional aponta que a supervisdo lhe trouxe
uma série de contribui¢des inclusive do ponto de vista pessoal. A constituicdo de espagos
como esse tem o potencial de produzir um olhar sobre os casos permitindo que a equipe
também se veja no cuidado que oferta e nas dificuldades que lhes atravessa. Além disso,
desponta como um espaco de escuta importante aos trabalhadores permitindo que eles
experimentem na prépria pele a poténcia de acolhimento pela palavra e assim possam escutar

melhor.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As conexdes entre o campo da Saude Mental e da Saude Coletiva ja estdo em parte
documentadas, mas ainda ha fronteiras a serem exploradas e foi nessas fendas que esse
trabalho buscou se localizar. Analisar o lugar da subjetividade no campo da biomedicina e no
campo da Saude Coletiva constituiu-se para nés como um ponto de partida potente, mas
mantendo o foco central na analise das dificuldades e potencialidades encontradas pelos
trabalhadores da APS ao lidar com os casos com relevantes componentes de saide mental no
cotidiano dos servigos.

Parte dos esforcos aqui empreendidos busca reconhecer a importancia do cuidado
ofertado na APS para a consolidacdo da Reforma Psiquiatrica, ja que considera que 0 avanco
dos processos de desinstitucionalizacdo ndo podem acontecer apenas nos Servicos
especializados, mas dependem de toda a Rede. Esta investigacdo se inspirou em uma ética que
toma os trabalhadores como protagonistas das acBes de cuidado, buscando escuta-los
diretamente sobre os impasses e as dificuldades que vivenciam no cotidiano dos servigos, por
acreditar que algo do fazer dos profissionais excede os protocolos e modelos preconizados.
Compreendemos que as solugdes que buscamos ndo serdo encontradas sem restituir a palavra
aos trabalhadores sobre as dificuldades que enfrentam, sejam elas politicamente alinhadas ou
ndo com os modelos e ideais apresentados nas portarias e diretrizes.

Esta escolha ética nos levou a uma metodologia que buscou ampliar a0 maximo o
nimero de trabalhadores entrevistados, fazendo ecoar vozes de diferentes categorias
profissionais e de profissionais da assisténcia e da gestdo alocados em servigcos com diferentes
historias e em distintas regides da cidade de Campinas. Configurou-se como um desafio para
esse trabalho o grande volume de dados gerados pelas entrevistas e a larga abrangéncia dos
temas encontrados, o que reforca a amplitude das ligacGes entre a Saude Mental e a Salde
Coletiva, principalmente na Atengdo Priméria a Saude.

Os trabalhadores e gestores entrevistados por nos destacam o fato de ndo se sentirem
preparados para atender o0s casos de saude mental que buscam cuidado na APS. As demandas
por formacdo e por mais especialistas indicam as dificuldades das Equipes de Saude da
Familia em ofertarem um cuidado efetivo ao sofrimento cotidiano. Essas dificuldades muitas
vezes nao se fazem ouvir de forma explicita, mas aparecem camufladas no excesso de
encaminhamentos e/ou no aumento da medicalizacdo do sofrimento psiquico. Esses
apontamentos nos colocaram uma pauta que foi guia desse trabalho: para que os trabalhadores

escutem melhor é preciso que eles também sejam escutados.



134

A quase totalidade dos entrevistados ndo destacou de forma positiva nenhuma
experiéncia de formacdo, mas alguns fizeram mengao negativa a algumas vivéncias, dentre
elas aparecem principalmente o contato com a crise no CAPS e com a crueza do hospital
psiquiatrico. Os trabalhadores destacaram essas experiéncias como vivéncias que os afastaram
da satude mental e limitaram o interesse deles pela &rea. Consideramos que o cuidado a
formacdo dos profissionais generalistas ¢ fundamental para a garantia de um cuidado integral
a salde na APS, de modo que a saude mental possa deixar de ser apenas questdo de interesse
das profissdes que historicamente se ocupam do tema, como a Psicologia e a Terapia
Ocupacional. E importante também proporcionar experiéncias que permitam aos estudantes
irem além do esteredtipo da loucura, embora ndo se deva poupé-los do contato com o
sofrimento que essas experiéncias muitas vezes carregam.

Apesar da alegada falta de formacdo especifica para lidar com os casos de salde
mental, alguns profissionais trouxeram relatos de experiéncias bem-sucedidas no
acompanhamento dos casos, mesmo aqueles que afirmavam ndo gostar do campo da saude
mental. Embora esses profissionais ndo reconhecam diretamente, 0 que se mostrou uma
ferramenta potente para facilitar esses cuidados foi a presenca de alguma demanda clinica ja
conhecida pelos profissionais. Tal achado nos leva a acreditar que os cuidados clinicos podem
ser uma via privilegiada de contato entre os profissionais e 0s pacientes com relevantes
questBes de saude mental, facilitando a criacdo de vinculo e dando a oferta de um caminho
seguro aos profissionais de por onde poderiam caminhar.

Os profissionais demonstraram um alargamento na compreensdo dos casos em que 0S
componentes de saude mental eram relevantes. Analisamos essa questdo como sendo
portadora de uma ambivaléncia, pois a0 mesmo tempo que pode apontar para a qualificacdo
do olhar e do cuidado mediante um aumento da sensibilidade para essas questfes, por outro
lado aponta também para a possibilidade de psicologizacdo, patologizacdo e medicalizacdo de
uma serie de acontecimentos que anteriormente eram vistos apenas como pertencentes ao
mal-estar cotidiano.

Ao longo da pesquisa, a relagdo dos profissionais com o saber foi se despontando para
noés como central, por isso optamos por evoca-la no titulo do trabalho. Seja a partir da
angustia, referida por muitos, do “nada saber” e a alegada falta de capacitacdo que apareceu
de seguidas maneiras. Mas também na posi¢do necessaria que permite aqueles que trabalham
com a escuta, de Freire a Lacan, reconhecerem que o outro tem um saber que é apenas dele e
que é preciso guardar uma posi¢do que reconhega essa ignorancia sobre a intencédo e o sentido

do que se apresenta; para isso a ‘“hesitacdo” e a “humildade” talvez sejam duas ousadas
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recomendacdes que nos autorizamos a fazer. Por fim, a relagdo com o saber também se revela
no reconhecimento de que muitos trabalhadores desenvolvem um saber da experiéncia no
manejo dos casos, nas producdes cotidianas, nas invencles praticas, ainda que nao
referenciem tais acfes em uma teoria ou em algum conceito; esse saber muitas vezes
permanece distante do saber académico ou das politicas, mas reconhecé-lo pode ser um ponto
de partida para inventar novas saidas.

Escutar as dificuldades dos trabalhadores diante do sofrimento nos colocou diversas
questdes a respeito da autonomia profissional, mas também sobre os sentidos do trabalho.
Tendo como horizonte um fazer implicando, pautado por estratégias que combatam a
alienacdo dos trabalhadores, como possibilitar que pessoas que tiveram uma formacdo que
reconhecem como insuficiente, ou sem experiéncias anteriores de trabalho com o tema,
realizem o cuidado de casos complexos? E possivel pensar em dispositivos que tomem o
cotidiano de trabalho como matéria-prima para a formacéo e consiga transpor (a0 menos em
parte) a divisdo dos trabalhadores entre aqueles que gostam e aqueles que ndo gostam de uma
determinada area?

Para fazer justica, ndo é s6 a auséncia de uma formacao especifica que aparece como
dificuldade, mas também experiéncias formativas e profissionais ruins, nas quais 0 medo se
manifestava como afeto predominante, o que terminava por produzir uma evitacdo e um
afastamento dos profissionais da tematica e dos casos. Quando colocados de “peito aberto” na
assisténcia direta a casos complexos, sem uma formacdo adequada ou ferramentas de suporte,
abre-se possibilidade para que os trabalhadores se guiem por esteredtipos e reproduzam
estigmas, que fazem com que as pessoas em sofrimento psiquico tenham ainda mais
dificuldade para acessar cuidados de satde adequados.

O medo aparece para muitos profissionais como o afeto predominante diante dos
casos, principalmente no cuidado a pacientes em crise. Antes de condena-lo como produto de
preconceitos que pesam historicamente sobre a loucura, nos perguntamos o que tem sido feito
para que 0 medo ndo seja o afeto predominante dos profissionais diante dos casos de saude
mental. Para alguns dos profissionais entrevistados, 0 medo era produto de experiéncias
concretas e ndo apenas de fantasias, seja por terem sido vitimas da violéncia de algum usuéario
ou por terem passado pela desagradavel experiéncia de conhecer o manicémio.

A magnitude com que os relatos de agressividade surgiram foram para nés um achado
inesperado, no entanto consideramos que ndo se pode imaginar uma unidade de salde
apartada do mundo e por isso ndo achar que a violéncia, que é endémica no nosso pais, ndo

entraria as portas das unidades que s&o marcadas pela relacdo com os territorios onde estdo
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alocadas. No entanto, mais do que explicagdes socioldgicas, situacdes criticas como essas
devem ser tomadas como capazes de interrogar formagfes e praticas dos profissionais de
salde.

Desde o inicio do nosso trabalho, fizemos uma aposta de que as experiéncias e
caracteristicas pessoais deveriam compor também 0 nosso objeto de investiga¢do, o que foi se
mostrando ainda mais relevante, principalmente diante dos relatos de falta de
formacéo/capacitacdo dos profissionais para lidarem com o tema. O fato de profissionais que
ja vivenciaram um sofrimento psiquico relatarem que isso os ajuda a lidar melhor com os
casos é uma variavel a ser levada em consideragdo ao pensar a formacédo para lidar com esses
casos. N&@o que se deva prescrever tratamento em salde mental para os trabalhadores com o
objetivo de torna-los profissionais melhores, mas pensar em estratégias formativas que levem
em consideracdo um olhar do sujeito para si mesmo, sem o qual o trabalho com a “coisa
mental” vai ficando ainda mais desafiador.

No ambito das caracteristicas pessoais, 0os dados que tiveram mais destaque foram
aqueles que identificavam os profissionais com maior facilidade para atender os casos de
saude mental como “calmos” e “pacientes”. No lado oposto, os profissionais mais “ansiosos”
foram vistos como aqueles que apresentavam mais dificuldades. Essas caracteristicas abrem
para nos a ideia de que a qualidade do atendimento prestado e da escuta ofertada estdo
relacionadas a forma como os profissionais se relacionam com o tempo, que no geral é tratado
COMO Um recurso escasso no cotidiano de trabalho na APS. Por conta disso, operagdes do tipo
“queixa-conduta” costumam guiar a pratica de muitas equipes, embora se mostrem
insuficientes nos casos de cuidado em saude mental e favorecam a ocorréncia de ofertas
medicalizantes.

Ainda sobre as caracteristicas pessoais, os profissionais elencaram que a “timidez” era
uma caracteristica que atrapalhava no trato com os casos cujos componentes de salde mental
eram mais relevantes. Os entrevistados relataram que os melhores atendimentos eram
realizados pelos profissionais que conseguiam interagir mais com 0s pacientes e mostravam
curiosidade, demonstrando que uma boa escuta ndo pressupde apenas um profissional
silencioso. Ao buscar demarcar a relevancia das caracteristicas pessoais ndo se pretende
requerer que todos os profissionais sejam parecidos ou tenham posturas semelhantes, mas
considerar que uma abertura para alguma transformacéo de si muitas vezes é bem-vinda e
pode ser benéfica para o atendimento a esses casos.

Identificamos como um importante desafio a construcdo de uma gestdo democratica

dos servicos que busque se pautar pelo reconhecimento das limitacGes e singularidades de
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cada trabalhador, sem que isso signifique relevar a baixa tolerancia que muitos profissionais
apresentam no atendimento aos casos de saude mental. Os nossos achados mostram que
muitas vezes as afinidades e “gostos” dos trabalhadores acabam comandando se e como se
dao os atendimentos aos casos com componentes de salde mental. Nesse sentido € importante
ressaltar que “preferéncia” ndo deve ser sinénimo de “impossibilidade”, de modo que
podemos ter profissionais que ndo tém afinidade com a questdo, mas que ainda assim se
sentem capacitados em atender os casos de salude mental. Isso é crucial para evitar que 0s
profissionais mais disponiveis e dispostos terminem sobrecarregados e/ou adoecidos.

Ainda ndo é clara a exigéncia que se faz aos profissionais generalistas quando o
assunto é o atendimento aos casos com importantes componentes de salde mental. Muitos
profissionais se queixam de que conseguem escutar e avaliar os casos, mas que ndo sabem o
gue mais devem ofertar. Essa € uma questdo importante e parte da sua solu¢do poderia ser
solucionada se pensarmos quais dos saberes da satide mental compdem o “campo” e ndo sa0
restritas aos “nucleos” das profissdes tradicionalmente reconhecidas como da salde mental.

A confusdo sobre as responsabilidades pode gerar um jogo de “empurra”, que pode
contribuir para o aumento do mal-estar institucional e gerar desassisténcia. Importante
ressaltar que os dados da pesquisa apontam a necessidade de uma melhor definicdo também
quanto aos fluxos de encaminhamento dentro da prépria unidade e também na relagdo com
outros servicos da RAPS, o que pode contribuir para a melhoria na relacdo entre EQSF e
profissionais especialistas.

Parte da angustia dos profissionais gerada por indefinicbes como essa passam a fazer
menos sentido se ha& ofertas coletivas de cuidado como grupos comunitarios ou Préticas
Integrativas e Complementares que ndo sdo praticas privativas dos profissionais
especializados e podem se mostrar potentes nos cuidados aos casos com componentes de
salde mental. A alegada dificuldade no seguimento dos casos e a falta de outras ofertas
podem ser vistos como fatores que terminam por contribuir para a medicalizacdo do
sofrimento apresentado pelos usuarios.

O nosso foco inicial ndo foi estabelecer diferencas entre as categorias profissionais,
embora elas tenham aparecido em alguns momentos do nosso trabalho. A escolha de
incorporar as coordenadoras como participantes da pesquisa se mostrou relevante pela riqueza
dos relatos trazidos por elas, ja que tinham uma visdo panoramica sobre as unidades e também
conseguiam episadios e experiéncias vivenciadas nas unidades por outros trabalhadores ndo
ficando restritas a propria experiéncia profissional. Além disso, os relatos dessas profissionais

muitas vezes permitiram que esclarecéssemos melhor os fluxos, ofertas e as dificuldades
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relacionais entre as diversas categorias que compunham as equipes. As trés coordenadoras
eram enfermeiras e também tinham um histérico de atuacdo como profissionais das Equipes
de Saude da Familia.

As discussdes sobre medicalizacdo e sobre a falta de formagcdo em salde mental
apontam diretamente para a questdo das iatrogenias produzidas no cuidado em satde mental.
Consideramos que esse ainda é um tema pouco debatido no &mbito dos cuidados primarios
em salde mental e esperamos que 0 nosso trabalho possa trazer alguma luz sobre essa
questdo, apesar deste ndo ter sido o nosso tema central. Este debate se faz importante
considerando que em muitos momentos, em nome de certos imperativos, o cuidado ao usuario
é 0 ponto que se fragiliza primeiro.

Apesar dos muitos desafios relatados pelos trabalhadores, a nossa pesquisa aponta que
as dificuldades ndo se distribuem igualmente entre os profissionais de salde, obedecendo a
afinidades que escapam as categorias profissionais. Além disso, foi possivel observar também
que, embora as dificuldades existam, as equipes seguem conduzindo casos complexos, em que
0s componentes de satde mental aparecem como principal aspecto.

Consideramos que alguns temas ainda precisam ser melhor debatidos, como é o caso
da Empatia, muitas vezes usado de forma corriqueira, mas sem a uma andlise critica
proporcional a importancia que lhe é dada. Acreditamos que as articulagdes em torno desse
conceito sdo fundamentais para pensar o trabalho na APS, ja que a proximidade do servigo
com o territorio € uma das suas marcas constitutivas. Discutir sobre esse tema pode nos ajudar
a pensar a posicdo que os profissionais ocupam diante do sofrimento que escutam. Entre a
“indiferenca” daqueles que tudo “passam para frente” e a “identificacdo” daqueles que
escutam os ecos da propria historia naquilo que os pacientes contam, existe alguma posicao
possivel aos profissionais da EqSF?

A escolha em dar énfase em alguns momentos nas experiéncias e nas caracteristicas
pessoais ndo buscou negar a importdncia dos aspectos estruturais, organizativos e
institucionais ligadas ao trabalho na Atencdo Primaria. As queixas relativas as pressdes por
produtividade, o tempo escasso das consultas e a falta de profissionais foram alguns dos
elementos que nos lembravam a todo o tempo da relevancia desses aspectos no tipo de
cuidado em saude mental ofertado pelas equipes.

Fizemos uma opc¢ao de nomear os casos de nosso interesse nesta pesquisa como “casos
com componentes de satide mental”, buscando evitar que as equipes nao reduzissem as
respostas apenas aos casos graves, costumeiramente associados a ideia de “casos de saude

mental”. A nossa proposta visava a alcancar também 0s casos menos graves, nos quais 0s
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“aspectos mentais” tivessem uma importante relevancia, mesmo correndo o risco de uma
derivacdo que poderia supor que ha casos que ndo tém componentes de salde mental, o que
ndo concordamos. Afirmamos isso por acreditar que os diferentes componentes que compdem
a dimensdo humana sdo indissocidveis, coexistindo nos casos, embora muitas vezes com
niveis de relevancia diferentes a depender do momento e do contexto. Ao final, acreditamos
que essa escolha ampliou o espectro dos casos relatados pelos profissionais permitindo
alcancar relatos e histérias que ndo seriam conhecidas se ficassemos restritos a ideia de
“usuarios de satide mental” ou correlatos.

A ideia de sofrimento despontou para nés como uma relevante tradugdo de parte das
demandas que comparecem no cotidiano dos Centros de Saude, principalmente por agregar
uma dimens&o ainda pouco discutida no campo da APS que esta relacionada ao seu potencial
contagioso. Compreendemos que alguns estudos envolvendo os conceitos de “fadiga por
compaixdo” ou de “trauma vicario” tém explorado isso dentre os profissionais de salde, mas
que ainda carecem de profundidade, sobretudo considerando as caracteristicas do trabalho no
territério, em que o vinculo com a populacdo é incentivado como uma diretriz e um valor.
Compreendemos que esses aspectos podem ser melhor explorados em trabalhos posteriores.

Consideramos que SUS Campinas apresenta diversas particularidades organizativas
quando comparado as diretrizes nacionais, que podem ter marcado 0s resultados encontrados.
Compreendemos que o grau de implantacdo e consolidacdo da Estratégia de Salde da
Familia, com a presenca de profissionais com formacdo especifica para a area podem trazer
resultados diferentes dos encontrados em nosso trabalho. Além disso nos questionamos em
que medida o pedido das equipes por mais especialistas ndo é tributario de um periodo em que
existiam mais profissionais de saude mental inseridos nos Centros de Salde da cidade.

Passados 30 anos do inicio da implantacdo do Programa de Salde da Familia no
Brasil, diversas iniciativas tém se ocupado em ampliar as ofertas da Atencdo Priméaria a Saude
e também a capacidade de resolucao dos casos pelos profissionais generalistas. O hiato vivido
nos ultimos anos quanto ao financiamento federal que garantia a presencga de profissionais
especialistas em saude mental nas Unidades Basicas de Saude fez vacilar um processo que ja
caminhava com bastante dificuldade. Em que pese o caminho percorrido até aqui, subsidiado
pelo avango das propostas tedricas e por novos arranjos institucionais, ndo se pode afirmar
que um cuidado pautado pela integralidade e pela a clinica ampliada seja a regra nos servigos
primarios de saude. Essa constatacdo aponta para a atualidade dessas propostas e desses

debates diante de uma realidade que avanca a passos lentos.
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Durante a execucéo da pesquisa, juntamente com a retomada do incentivo financeiro
federal para as equipes de profissionais “especialistas” na APS, houve também uma mudanca
de nomenclatura, passando de NASF (Nucleo Ampliado de Salude da Familia) para a genérica
sigla de E-multi. Optamos por manter a primeira por entender que é importante a referéncia
ao modelo de atencdo que 0 seu nome carrega, acreditando que a omissdo da alusdo a Saude
da Familia pode, mesmo sem pretender, dar margem a uma interpretacdo de que essas equipes
poderiam prescindir de um trabalho territorial, orientado por um cuidado integral. Equipe
Multiprofissional existe em diversos lugares, inclusive em ambulatorios e hospitais.

Atualmente, em um cendrio de retomada do incentivo federal para a presenca de
profissionais especialistas na APS e de uma série de medidas que reforcam a diretriz
antimanicomial da Rede de Atencdo Psicossocial, é importante ampliar os cuidados em saude
mental ofertados pelas Equipes de Salde da Familia. Nossa expectativa € que esse trabalho
contribua com essa empreitada, refor¢cando a importancia de ouvir os trabalhadores na busca
por solugdes criativas para os desafios do SUS.
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APENDICE A - ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA COM
TRABALHADORES E GESTORES DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM
CAMPINAS

I. Identificacéo:
A. Entrevista N°: B)Data: /[ C. Duracéo (min.):
D. Idade: E. Naturalidade:

F. Género/Sexo (autodeclarado):
(1) Homem Cisgénero (2) Mulher Cisgénro
(3) Homem Transgénero (4) Mulher Transgénero

(5) Género ndo binério (6) Prefiro ndo declarar

B. Raca/cor (autodeclarada):
(1) Indigena (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Branca
Outra (especifique):

C. Categoria profissional:

D. Tempo de formacéo (em anos):

E. Tempo de atuacdo no SUS (em anos):

F. Tempo de atuacdo na sua unidade (em anos):

G. Tempo de atuacao na atual fungdo (em anos):

I1. Experiéncias de trabalho

A. Eixo tematico: experiéncias anteriores.

(1) Vocé pode descrever como foi a sua formacao profissional?

(2) Como essa formagéo contribuiu para que voceé viesse a ser um trabalhador do SUS?

(3) Como foram as suas experiéncias anteriores, enquanto trabalhador do SUS?

B. Eixo tematico: experiéncia de trabalho atual.
(4) Como ocorreu sua inser¢do em sua atual funcao?

(5) Como € o seu cotidiano de trabalho na Unidade Basica de Satde/Centro de Saude?

I11. Pratica, Formacéao e Experiéncias pessoais

C. Eixo tematico: atendimento aos casos de salide mental.
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(6) Em sua opinido, quais sdo as dificuldades no atendimento aos casos com componentes de
salide mental?

(7) Dentre esses casos, quais sao os mais dificeis de atender e por qué?

(8) Dentre esses casos, vocé poderia citar um caso que vocé tenha atendido que considere ter
sido bem sucedido e um outro em que considere ter sido mal sucedido? O que acha que
interferiu para o sucesso ou insucesso do caso?

(9) Em sua pratica de trabalho, quais casos com componentes de salde mental vocé
encaminha para um especialista (psicologo, psiquiatra) e por qué?

(10) Na equipe em que vocé trabalha, vocé percebe que existem pessoas que tém mais
facilidade com esses casos que tem componentes de salde mental? Vocé percebe que tém
pessoas com mais dificuldade? O que vocé acha que contribui para isso?

D. Eixo tematico: formacao e caracteristicas pessoais.

(11) Como vocé se percebe/sente atualmente ao atender os casos com componentes de salde
mental, em termos de preparacao/formacao/habilidade/capacitacdo/potencial?

(12)Durante a sua formacdo ou durante a sua trajetoria profissional, vocé destacaria alguma
experiéncia que tenha lhe ajudado a se sentir mais preparado para atender esses casos?

(13) O que na sua histdria de vida e/ou formacéo profissional pode ter contribuido enquanto
uma preparacao para que vVocé possa atender 0s casos com componentes de satde mental?

(14) Como vocé percebe que suas caracteristicas pessoais interferem no atendimento a esses
casos? Quais caracteristicas vocé acha que contribuem? Quais caracteristicas te atrapalham?

(15) Pensando no cotidiano de trabalho no Centro de Saude, o que vocé acha que facilitaria
para que os profissionais se sentissem mais preparados para atender esses casos? Vocé tem
sugestdes?
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS
TRABALHADORES

PROJETO “DESAFIOS E ESTRATEGIAS NA ABORDAGEM DOS ASPECTOS SUBJETIVOS E
DOS COMPONENTES DE SAUDE MENTAL EM SERVICOS DA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE NA CIDADE DE CAMPINAS-SP”

Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Gastdo Wagner de Sousa Campos
Pesquisador Assistente: Felipe Guedes da Silva
NUmero do CAAE: 67059423.5.0000.5404

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa. Este documento, chamado Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, visa a assegurar seus direitos como participante e é elaborado em duas vias,
uma que devera ficar com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencédo e calma, aproveitando para esclarecer suas ddvidas. Se houver perguntas antes ou
mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa
e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar.

N&o haverd nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo se vocé nédo aceitar participar ou retirar sua autorizagdo
em qualquer momento.

Justificativa e objetivos:

Levando em consideracdo a importancia da Atengdo Primaria & Saude (APS) na construgdo de sistemas
universais de saude e partindo da relagdo entre o campo biomédico e o campo da Saude Coletiva com a saide mental,
0 presente projeto de pesquisa busca investigar as experiéncias de trabalhadores da APS na abordagem dos aspectos
subjetivos e dos casos com componentes de salde mental no cotidiano dos centros de salde. Para isso, pretende ouvir
gestores e profissionais da equipe minima inseridos em Unidades Bésicas de Salde, localizadas na cidade de
Campinas/SP.

A principal contribui¢do deste estudo esta na identificacdo dos fatores que tem funcionado como obstaculo
para o0 exercicio da clinica ampliada, a0 mesmo tempo que pretender jogar luz sobre as estratégias encontradas pelos
profissionais generalistas para lidar com as questfes psicossociais que surgem na Atencdo Primaria a Saude. Além
disso, seus resultados poderdo subsidiar estratégias de formacdo para os profissionais, considerando o aumento
consideravel das questdes de saude mental na populacdo, sobretudo apds o inicio da Pandemia de Sars-Cov 2.

Procedimentos:

Participando do estudo, vocé esta sendo convidado a uma entrevista, que tem duragdo prevista de 50 minutos e
pode ser realizada em mais de uma sessao, se houver necessidade, e serd agendada de acordo com a disponibilidade de
cada participante. As entrevistas serdo realizadas preferencialmente nos servigos de satde e/ou em outro local a ser
acordado entre 0 pesquisador e o participante. Estima-se que sejam necessarios de um a dois encontros para a coleta de
dados, mediante conveniéncia, com uma duracdo méaxima de uma hora cada um. O pesquisador também ira
confeccionar um diério de campo, de modo a descrever as circunstancias, locais e impressfes sobre 0s servicos e 0s
territérios onde a pesquisa estiver sendo desenvolvida.

Caso vocé autorize, a entrevista serd gravada por gravador de &udio para garantir que todos os dados
fornecidos pelos participantes da pesquisa possam ser recuperados e analisados posteriormente. Estas gravacoes, bem
como os diarios de campo, serdo utilizadas apenas no ambito deste estudo e armazenados por cinco anos apds o
término do estudo, em computador onde somente os pesquisadores terdo acesso e serdo descartados apds esse periodo.
Caso um novo projeto utilize esse material, ele sera previamente submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
para aprovacdo. Os dados aqui fornecidos s6 poderdo ser utilizados em nova pesquisa se 0 participante autorizar
mediante assinatura em TCLE da nova pesquisa.

Vocé autoriza a gravacdo da sua entrevista?
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() Sim, eu autorizo
(' ) Nao, eu ndo autorizo

Desconfortos e riscos:

N&o haverd riscos previsiveis decorrentes da sua participagdo neste estudo. No entanto ele pode causar
desconfortos relacionados ao constrangimento e/ou algum incdmodo decorrente da exposicdo de opinides,
experiéncias de vida ou mesmo pelo contato com alguma situacdo de sofrimento causada pelas lembrancas
relatadas. Ressaltamos ainda, que em caso de prejuizo ao participante, a entrevista deve ser interrompida e
finalizada em uma ocasido posterior. De qualquer forma, tomaremos todos os cuidados necessarios para buscar
evitar desconfortos aos participantes durante a pesquisa e asseguramos o direito a ressarcimento ou indenizagdo
no caso de quaisquer danos eventuais que ocorram em consequéncia da sua participacdo. Em virtude do baixo numero
de participantes, ha risco de identificacdo dos entrevistados serem identificados a partir das suas respostas; diante
disso, os pesquisadores se comprometem a tomar todas as medidas para que o sigilo dos entrevistados seja assegurado.

A sua participacdo ndo é obrigatoria; vocé podera retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa,
sem que tenha nenhum tipo de prejuizo. O pesquisador se compromete a prestar qualquer tipo de esclarecimento antes,
durante e ap0s a pesquisa, sobre os procedimentos e outros assuntos relacionados a ela, além de retornar os resultados
da pesquisa a todos os participantes. Se algum incdmodo surgir, pelo tempo de duracdo de cada atividade, o
participante tera total liberdade de pedir para parar a atividade por alguns minutos, mudar o dia ou até mesmo
suspender sua participacao.

Acompanhamento e Assisténcia:
Em caso de qualquer dano ou prejuizo decorrente da participacéo nesta pesquisa, vocé tera direito a assisténcia
integral, gratuita e imediata pelo tempo em que for necessério.

Beneficios:

Esta pesquisa poderd melhorar os servigos prestados na salde, sobretudo no atendimento aos casos em que
questdes subjetivas ou de salde mental sdo centrais no cuidado, além de ajudar a qualificar a formacdo dos
profissionais de saude. Isso pode contribuir na melhoria da salde e qualidade de vida das pessoas que utilizam os
servicos da Atencdo Primaria a Satde. Ndo havera nenhum beneficio direto ao participante da pesquisa.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade ser4 mantida em sigilo e nenhuma informacéo serd dada a outras
pessoas que ndo fagcam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgacdo dos resultados desse estudo, seu nome nao
sera citado.

Ressarcimento e Indenizag&o:

N&o havera nenhum tipo de custo ou ressarcimento financeiro, pois a coleta de dados sera realizada pela sua
conveniéncia sem decorrer em prejuizos financeiros. Caso haja algum custo decorrente da sua participacdo na
pesquisa, 0s pesquisadores comprometem-se a ressarci-lo. Vocé tera a garantia ao direito a indenizacdo diante de
eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Contato:

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o pesquisador Felipe Guedes da
Silva, na Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126. Cidade Universitaria Zeferino Vaz - Departamento de Saude Coletiva
da Faculdade de Ciéncias Médica da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP. Telefone: (19) 98207-2514.
E-mail felipeguedes_@hotmail.com.

Em caso de denuncias ou reclamag6es sobre sua participagdo e sobre questdes éticas do estudo, vocé podera
entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08:30h as 11:30h e das
13:00h &s 17:00h na Rua: Tessélia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936
ou (19) 3521-7187; email: cep@fcm.unicamp.br.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP):


mailto:cep@fcm.unicamp.br
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O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. A
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tem por objetivo desenvolver a regulamentagio sobre protecéo
dos seres humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comités de Etica em
Pesquisa (CEPSs) das institui¢fes, além de assumir a fungdo de 6rgdo consultor na area de ética em pesquisas.

Consentimento livre e esclarecido:

Apos ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos,
potenciais riscos e 0 incdbmodo que esta possa acarretar, aceito participar e declaro estar recebendo uma via original
deste documento assinada pelo pesquisador e por mim, tendo todas as folhas por nés rubricadas:

Nome do(a) participante:

Contato telefonico: E-mail (opcional):

Data: / /

(Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu responsavel legal)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e complementares na elabora¢do do
protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro também ter explicado e
fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o
projeto foi apresentado e pela CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos
nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo
participante.

Data: / /

(Assinatura do Pesquisador)



