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APRESENTACAO

A publicagdo deste livro da Colegdao MultiSalde marca a
retomada das publicacdes dessa Colegdo que teve seu Ulti-
mo livro publicado em 2009 pela Editora da UNEB (EDUNEB).
A produgdo cientifica do Programa de Residéncia Multipro-
fissional em Saude (RMS) da Universidade do Estado da
Bahia (UNEB) reflete o seu papel estratégico na promogao
do desenvolvimento de profissionais da salde para atuagao
na Atencdo Basica (AB), no cuidado integral e na gestdo e
organizacao dos servigos de saude, sendo, portanto, um
lugar privilegiado para producao de conhecimento.

Dessa forma, buscou-se reunir, neste niumero, temas
atuais, tanto na area de Saude Mental (SM) quanto na AB,
que tém sido objeto de investigacbes de interesse do Pro-
grama de Residéncia Multiprofissional em Saude (PRMS) da
UNEB e de profissionais da area de saude com diferentes
formacGOes. Essa publicagdo é destinada a trabalhadores da
saude, gestores, professores, pesquisadores e estudantes
de graduacdo e pods-graduacdo que atuem no contexto da
AB e da SM.

Os produtos aqui apresentados foram originados de li-
nhas de investigagdo construidas a partir das demandas
locais de relevancia para a rede de atencdo a saude dos
municipios com os quais o PRMS da UNEB tem parceria.
Neste sentido, a Universidade tem procurado inovar, produ-
zindo conhecimentos que possam problematizar, explicar,
revelar e também propor solugées que melhorem o cui-
dado, os processos de trabalho e a gestdo, impactando no



cotidiano das pessoas, no qual os problemas de saude en-
contram sua expressao.

Os textos foram organizados em duas partes. A pri-
meira, intitulada Redes de Atengdo a Saude Mental, que
incluiu um conjunto de trabalhos que problematizaram a
organizacao da rede de SM no municipio de Salvador. Estes
trabalhos buscaram responder a objetivos especificos que
pretenderam: 1) descrever a relagao da rede de SM e de
AB; 2) analisar o processo de trabalho em SM e sua relagao
com a SM dos trabalhadores; e 3) conhecer os fatores asso-
ciados a adesdo ao tratamento em SM. A segunda, denomi-
nada ReflexOes tedricas e praticas na Atencdo Bdasica, que
reuniu artigos com propostas teodrico-metodoldgicas que
orientam analises sobre tematicas relacionadas ao cuidado
e a gestdo na AB e problematizam o acesso dos usuarios
com anemia falciforme (AF) aos servicos de Atengdo Prima-
ria (AP).

Sendo assim, cinco trabalhos compdem a primeira par-
te. O primeiro texto, intitulado Enredamento de discursos:
Entre ecos, consonéncias e dissondncias sobre a Rede de
Atencdo Psicossocial, teve como objetivo compreender a
concepgao dos profissionais da Rede de Atencgdo Psicosso-
cial (RAPS) de um Distrito Sanitario (DS) de Salvador sobre
o0 papel de cada componente da referida rede no cuidado
integral da pessoa com transtorno mental.

O segundo texto, Apoio matricial: Uma ferramenta
para o cuidado integral em Saude Mental, buscou compre-
ender de que forma o Apoio Matricial (AM) em um DS faz a
articulacdo entre a AB e a rede de SM, os Centros de Aten-
gao Psicossocial (CAPSs). O artigo aborda ainda as concep-
¢Oes dos atores envolvidos a respeito do matriciamento e
as potencialidades do AM, bem como os desafios a serem



superados para se aperfeicoarem a comunicagao e o traba-
Iho entre esses dispositivos de atencao.

O terceiro texto, intitulado O trabalho em Saude Men-
tal: Condigbes de trabalho e a relacdo com o sofrimento
dos trabalhadores, apresenta um estudo sobre o processo
de trabalho em SM. O advento da Reforma Psiquiatrica (RP)
promoveu profundas mudancas na logica do trabalho em
SM, influenciando a satisfagdo com o trabalho e a saude
desses profissionais. Nessa perspectiva, esse estudo ava-
liou o processo de trabalho em SM e a relacdo deste com a
SM dos trabalhadores de um DS do municipio de Salvador,
Bahia (BA); identificando os elementos, no processo de tra-
balho, que interferiram na saude dos referidos profissionais.

O quarto texto, Adesdo ao tratamento: Facilitadores
da continuidade do cuidado em Saude Mental, buscou iden-
tificar os fatores associados a adesdo ao tratamento nos
servigos substitutivos - tratamento dirigido tanto a porta-
dores de transtorno mental quanto a usuarios de alcool e/
ou de outras drogas em um DS na cidade de Salvador (BA);
e também compreender de que forma a relagdo profissio-
nal-usuario interfere no processo de adesdo ao tratamento,
destacando o papel da familia no processo da terapéutica
sob a perspectiva dos usuarios assistidos nesses servicos.

O quinto texto, O dispositivo ambulatorial de Saude
Mental no contexto de construcdo de novas tecnologias de
cuidado psicossocial, realizou analise do perfil clinico e
sociodemografico dos usuarios de um ambulatoério especia-
lizado em SM da cidade de Salvador, dando énfase a dis-
cussao das tecnologias de cuidado desenvolvidas e ao papel
que este dispositivo possui no contexto atual da RP.

A segunda parte, intitulada Reflexées tedricas e pra-
ticas na Atencdo Basica, € composta por quatro trabalhos.



O primeiro, Adultos com anemia falciforme e a utilizacdo
dos servicos da Estratégia de Saude da Familia, identificou
e mapeou a utilizagdo dos servicos da Estratégia de Salde
da Familia (ESF) por adultos com AF no municipio de Lauro
de Freitas (BA). Este trabalho apresenta importante signifi-
cado para o contexto regional devido a elevada prevaléncia
desta condicdo no estado da Bahia e a morbimortalidade
associada.

O segundo, Experiéncias de maes de criancas e adoles-
centes com anemia falciforme na Rede de Atencdo a Saude
em Lauro de Freitas (BA), descreveu as experiéncias viven-
ciadas por mdes de criangas e adolescentes com AF na Rede
de Atengdo a Saude (RAS) em Lauro de Freitas, municipio
da regiao metropolitana de Salvador (BA). Ressaltou-se a
importancia da estruturagao de uma rede publica de servi-
cos, organizada e descentralizada, norteada pela ldgica da
existéncia de referéncia e de contrarreferéncia, de forma a
potencializar os servigos existentes e a resolver os proble-
mas encontrados nesta rede, assegurando a integralidade
da assisténcia as criangas e aos adolescentes com AF.

O terceiro, Vivéncia de residentes de Saude da Fa-
milia em uma instituicdo hipercomplexa, descreveu as
experiéncias dos residentes de Saude da Familia durante
intercdmbio no Departamento de Atencdao Basica (DAB)
do Ministério da Saude (MS), em Brasilia, Distrito Federal
(DF), no periodo de fevereiro a marco de 2016. O rela-
to ressalta a importancia da vivéncia dos residentes em
uma instituicdo hipercomplexa, onde foi possivel obser-
var e participar da organizacdao do processo de trabalho,
da formulacao das politicas de saude, bem como acom-
panhar e monitorizar a situacdao de salde de estados e
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municipios brasileiros, ressaltando a contribuicdo para a
formacao desses profissionais.

O quarto, Estratégias de empoderamento identificadas
no Plano de Saude (2014-2017) de um municipio da Bahia,
descreve as estratégias de empoderamento identificadas
no Plano de Saude (PS) do municipio de Lauro de Freitas
(BA), refletindo sobre o potencial empoderador de cada es-
tratégia para a promocdo da saude.

Esperamos que esses artigos organizados nesse nume-
ro tematico possam ampliar e aprofundar as discussoes no
que se refere a politica, ao cuidado, a formagdo e a gestdo
no campo da SM e da AB, bem como contribuir para tal.

Os Organizadores.
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ENREDAMENTO DE DISCURSOS:
Entre ecos, consonancias e dissonancias
sobre a Rede de Atencao Psicossocial

Ana Carolina Cerqueira Medrado
Maraize Gomes Cruz

Juliana Jesus Baiao

Milena de Almeida Souza
Patricia Sodré Araujo

A Constituicdo Federal Brasileira (CFB) assume que a saude
é um direito de todo cidaddo (BRASIL, 2012a). Contudo, o
conceito de salde admite diversas acepgoes, sendo valido
discuti-las, ja que é a partir da compreensdo que se tem
desse termo que irdo se delinear as praticas e as Politicas
de Saude (PSs). Almeida Filho (2011) afirma que o supra-
citado conceito sempre esteve fora do campo de visao das
ciéncias da saude e, em seu livro O que é Saude?, procura
dar conta desse debate. Este autor investiga as diversas
definicdes que o termo pode reunir, seja como fendmeno,
medida, ideia, valor ou campo de praticas. Entretanto, reto-
mando a sua etimologia, apreende-se uma das significacoes
da polissemia que o conceito de saude incorpora. Investi-
gando suas raizes nas diversas linguas, deriva das palavras
pureza, perfeicdo, verdadeiro, sagrado, firmeza, inteireza,
integralidade, totalidade (ALMEIDA FILHO, 2011).

Paim (1986) também tenta conceitua-la e afirma que a
salde vai além dos seus servicos, sendo reflexo das condi-
cOes de vida bioldgica, social e cultural. Esse ideal de saude é
o pilar do Movimento de Reforma Sanitaria (MRS) brasileiro
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que culminou na promulgacdo da Lei n® 8.080/90 que insti-
tui o Sistema Unico de Salde (SUS) e define que:

Art. 2° - A salde é um direito fundamen-
tal do ser humano, devendo o Estado
prover as condicdes indispensaveis ao
seu pleno exercicio. [...]

Art. 30 - A saude tem como fatores deter-
minantes e condicionantes, entre outros,
a alimentacao, a moradia, o saneamento
basico, o meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacgdo, o transporte, o lazer
€ 0 acesso aos bens e servigos essen-
ciais; os niveis de saude da populagdo
expressam a organizagao social e econo-
mica do Pais.

Paragrafo Unico. Dizem respeito também
a saude as acles que, por forca do dis-
posto no artigo anterior, se destinam a
garantir as pessoas e a coletividade con-
dicdes de bem-estar fisico, mental e so-
cial. (BRASIL, 2003, p. 22.).

Nota-se um compromisso do SUS em garantir a sau-
de em uma perspectiva integral, sendo a integralidade um
dos seus principios. Sobre isso, Severo e Seminotti (2010)
afirmam que a integralidade ocupa um lugar de centralida-
de na construcdo do SUS, repercutindo na organizagao do
processo de trabalho, na orientacdo da pratica profissional
e no delineamento das PSs. A ideia de integralidade se opde
ao reducionismo, seja ao reducionismo do usuario, seja ao
reducionismo das praticas, o que significa que a integralida-
de so é possivel através de um exercicio cooperativo entre
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servicos, trabalhadores, usuarios e gestores. Além disso,
incorpora o saber sistémico/complexo, visando compreen-
der o sujeito como um ser histérico, politico, cultural e eco-
l6gico, de modo a romper com a ldgica da fragmentagao
(SEVERO; SEMINOTTI, 2010).

Pinheiro (2008) corrobora com Severo e Seminotti
(2010) e ratifica que, na pratica, o termo integralidade se
torna mais amplo que na acepgao legal, sendo resultante
do encontro entre sujeitos que comungam com a defesa da
vida. De fato, a legislagdao do SUS tem uma concepgao mais
restrita, ao definir a integralidade da assisténcia como “[...]
conjunto articulado e continuo das acgbes e servicos pre-
ventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”
(BRASIL, 2003, p. 25).

Apesar da proposta de articulagao trazida na Lei n©
8.080/90, Mendes (2011) afirma que a atencdo a saude
no Brasil é fragmentada e ndo responde bem as mudancas
das condigOes de saude brasileiras que, além de doencas
agudas, enfrentam também a ascensdo de doencgas croni-
cas. Este autor assegura que tais questdes podem ser con-
tornadas pelo delineamento de Redes de Atencdo a Salde
(RAS):

[...] ha que se restabelecer a coeréncia
entre a situacdo de saude e o SUS, o que
envolvera a implantacdo das redes de
atengdo a saude (RAS), uma nova for-
ma de organizar o sistema de atengdo a
salde em sistemas integrados que per-
mitam responder, com efetividade, efici-
éncia, seguranca, qualidade e equidade,
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as condigdes de saude da populagdo bra-
sileira. (MENDES, 2011, p. 18).

Contemplando tais aspectos, o Ministério da Saude
(MS) langou, em 2010, a Portaria n°® 4.279, que estabelece
diretrizes para a RAS no SUS, definidas como “[...] arran-
jos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferen-
tes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de
sistemas técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir
a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010, p. 4, grifo
Nnosso).

A Atencdo Basica (AB) é definida como porta de entra-
da do Sistema de salude e tem especial importancia na or-
ganizagao da RAS. Desta forma, assume-se a importancia
da prevengdo de doencas e da promogdo da saude, prin-
cipalmente no tocante ao controle das doengas cronicas,
0 que possibilita um melhor aproveitamento dos recursos
de salde, ja que se investe num cuidado longitudinal e in-
tegral, precavendo os agravos a saude (BRASIL, 2010;
MENDES, 2011). Ademais, a supracitada Portaria define
que a RAS deve pautar-se no cuidado multiprofissional, nas
acdes em territorio e na humanizacao em saude.

A gestdo das RASs exige constante monitoramento e
avaliacdo dos processos e tomada de decisdes compartilha-
das, o que pode corresponder tanto a um ponto forte quan-
to a uma fragilidade; na medida em que as negociacdes
podem ser lentas, a participacdo de varios atores atrapa-
Iha a prestagdo de contas e a diluicdo de responsabilidades
pode dificultar o alcance de metas (FLEURY; OUVERNEY,
2007 apud MENDES, 2011).

A partir do delineamento da RAS, o MS criou também
sub-redes tematicas (ASSIS et al., 2014) como a Rede
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de Atencgdo Psicossocial (RAPS) instituida pela Portaria n°
3.088/2011 (BRASIL, 2011).

A RAPS esta em consonanciacoma Lein® 10.216/2001,
a Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira (LRPB), e tem como
diretrizes o respeito aos direitos humanos, o combate ao
estigma relacionado a doenga mental, a diversificagdo das
estratégias de cuidado, as agdes comunitarias e no territo-
rio, as estratégias de redugdo de danos, a intersetorialidade
visando a atengdo integral em saude. Para tanto, é consti-
tuida por sete componentes: atencdo basica; atengdo psi-
cossocial especializada; atencdo de urgéncia e emergéncia;
atencao residencial de carater transitorio; atencdo hospita-
lar em hospitais gerais; estratégias de desinstitucionaliza-
cdo; e reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2001).

A proposta da RAPS vai além de uma saude restrita ao
modelo biomédico, visa extrapolar as praticas curativas e
de controle de sintomas, intentando empoderar as pessoas
em sofrimento psiquico e promover a sua (re)insercao social
(ASSIS et al., 2014). Dialoga com uma nova concepgao de
doenga mental, expandindo o olhar para o sujeito e nao ape-
nas para a doenca, como propds Basaglia (2005). Destarte,
a loucura deixa de ser restrita ao campo da saude, na medi-
da em que é encarada também como fruto de mazelas so-
ciais, como a desigualdade e a marginalizagdo (DIMENSTEIN;
LIBERATO, 2009).

Assim, o cuidado em Saude Mental (SM) pela perspec-
tiva da RAPS ndo se concretiza apenas com o somatdrio de
servicos de saude, é preciso a articulagdo entre diversos
sujeitos e setores:

Dessa forma, a proposicao de redes
aponta para o conjunto de possibilida-
des de recursos e de respostas a serem
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conjugadas, associadas e coordenadas
de modo a produzirem “transformacgdes
nas realidades dos territérios e transfor-
mar a experiéncia do sofrimento” na vida
das pessoas. Ao mesmo tempo, implica
a necessidade de superagao do isola-
mento das praticas dos servigos, mobi-
lizando saberes e recursos de usuarios,
familiares e instituicdes do territorio para
se conjugarem em novas configuracdes
pessoas-equipes-servigos-contextos em
torno de ‘projetos comuns’. A proposicao
de formar as redes visa promover um
agir coordenado para produzir um “de-
vir” comum. (ASSIS et al., 2014, p. 92).

Acredita-se que o “agir coordenado” surge a partir de
uma linguagem afim e a partir da clareza de cada elo da
rede quanto ao seu papel no cuidado. Concorda-se com
Severo e Seminotti (2010), os quais ratificam que a falta de
reflexdo e de didlogo entre as equipes reproduz a compar-
timentalizacao do saber em disciplinas, o que representa a
antitese do cuidado integral. Desta forma, considerando os
pontos destacados, este trabalho objetiva compreender a
concepgao dos profissionais da RAPS de um Distrito Sani-
tario de Salvador (DSS) sobre o papel de cada componente
da referida rede no cuidado integral da pessoa com trans-
torno mental.

METODOLOGIA

O presente texto é fruto de uma das categorias analiti-
cas de um trabalho de conclusdao da Residéncia Multiprofis-
sional em Saude (RMS) da Universidade do Estado da Bahia
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(UNEB) que teve como objetivo geral caracterizar a RAPS
de um DSS. Esta producao foi fruto do banco de dados de
uma pesquisa guarda-chuva que objetivou investigar como
um DSS tem organizado a rede de SM de forma a garantir
as medidas de prevencdo e cuidado aos usuarios e profis-
sionais inseridos na atencao psicossocial. A referida pesqui-
sa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
UNEB, Parecer n°® 759.904.

O banco de dados utilizado para esse estudo foi gera-
do a partir das informagdes sociodemograficas coletadas
e das transcricoes das 47 entrevistas executadas com os
profissionais de nivel superior de um Centro de Atengdo
Psicossocial (CAPS-II) e um Centro de Atencgdo Psicossocial
para Usudrios de Alcool e Drogas (CAPSad); os profissionais
de nivel superior e nivel médio (Agentes Comunitario de
Saude) de duas Estratégias de Saude da Familia (ESFs); e a
equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), que
presta apoio as duas ESFs. As entrevistas foram conduzidas
a partir de roteiros semiestruturados construidos pelas
autoras do trabalho, visando atingir os objetivos especificos
da pesquisa guarda-chuva. Todas as entrevistas foram rea-
lizadas apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), de forma individual e em recinto que
garantisse o sigilo. As coletas de dados foram interrompi-
das apds atingirem os pontos de saturagao de cada pesqui-
sa. As entrevistas foram todas gravadas e transcritas na
integra.

A analise das entrevistas foi feita a partir da Analise
de Conteldo (BARDIN, 2011). Para tanto, foram realiza-
das leituras flutuantes do material que compde o banco de
dados desde a producdo dos demais trabalhos originados
da pesquisa guarda-chuva. Posteriormente, delinearam-se
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pré-categorias tematicas relacionadas ao objetivo do estu-
do. Passada essa etapa, foram definidas as categorias em-
piricas e a interpretacdo dos dados a partir da literatura
cientifica sobre a tematica em questdo (BARDIN, 2011).

Como forma de garantir o sigilo e a confidencialidade,
optou-se por ndao nomear o DSS; e os trabalhadores foram
identificados por cddigos: C, corresponde as entrevistas re-
alizadas com os profissionais do CAPS; e AB, aos profissio-
nais da Atengdo Basica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados da pesquisa demonstraram que, quando
se trata de definir a forma de cuidado e o papel de cada
dispositivo da RAPS, os discursos sao dissonantes. Parte da
equipe de AB ndo tem clareza quanto a demanda que cabe
ao CAPS atender e alguns ainda desconhecem que a SM
também é responsabilidade da AB.

E possivel supor que, apesar da proposta de integra-
lidade trazida pelas politicas publicas, concretamente,
dentro da realidade dos servigos, o que impera é a logica
de encaminhamentos e os ruidos na comunicacdo entre
as equipes, demonstrando um cuidado fragmentado e que
emperra na circulacao entre os dispositivos como observa-
do no discurso a seguir.

[...] a psicdloga e [...] a assistente social da nossa equipe
foram fazer uma visita no Juliano Moreira [hospital psiqui-
atrico] essa semana e deram esse retorno e dizendo que o
Juliano, hoje, ele na verdade ta passando os pacientes [...]
pra atencdo basica pra eles ficarem nos CAPSs e ndo o con-
trario, eles que tém que direcionar pro CAPS e ndo o CAPS
mandar pro Juliano, né? E existe toda essa dificuldade, in-
clusive dentro do préprio Juliano, as colegas que foram visi-
tar trouxe essa informacao pra gente, que dentro do préprio
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Juliano existe o ambulatério, existe o hospital dia, existe va-
rios compartimentos, por assim dizer e que entre eles mes-
mos ndo dialoga e que ai fica complicado, tanto que elas
sairam de la ainda com poucas informacdes pra ainda fazer
encaminhamento, pouca seguranca. [...] Ai é essa a questdo
porque até entdo entendia-se que deveria ser no Juliano
Moreira e o Juliano Moreira disse que ja ndo pega mais esse
tipo de paciente [paciente descompensado] e o CAPS disse
gue também ndo pega esse tipo de paciente, e ai? Manda
esse paciente pra onde? O didlogo do Juliano Moreira é que
esses pacientes eles devem ir pros hospitais publicos onde
existe leito... leito reservado pra pessoas com transtorno
mental. (AB15, informagao verbal).

Fica claro o desencontro entre o CAPS, a AB e o hospi-
tal psiquiatrico e chama a atengdo esse Ultimo servico, ndo
previsto pela RAPS, ser uma constante referéncia para os
entrevistados. A fala acima também explicita a dificuldade
em discernir qual o perfil assistencial de cada dispositivo,
0 que é crucial para dar resolutividade aos casos, sendo
gue a falta desses critérios indica um servigo mal plane-
jado (KUSCHNIR; CHORNI; LIRA, 2010). Contudo, quando
se trata da AB, ndo ha um perfil a se definir, ja que esta, de
acordo com a Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB):
“Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal
porta de entrada e centro de comunicacao da Rede de Aten-
cdo a Saude” (BRASIL, 2012b, p. 19).

Miranda, Oliveira e Santos (2014), em seu estudo sobre
a RAPS em uma cidade no Rio de Janeiro, identificaram que
nenhuma equipe de AB do municipio reconheceu como ine-
rente ao seu trabalho oferecer cuidado em SM. Referente a
isso, os resultados desta pesquisa ndo encontraram consen-
so. Apesar de alguns profissionais da AB desconhecerem que
seu dever com a pessoa em sofrimento psiquico vai além de
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encaminha-la. Outros demonstraram compreender melhor
seu papel, como observados nos trechos a seguir.

[...] eu acho gque na atencdo bdsica deveria ter um grupo
aqui, aqui para fazer o atendimento, eu acho que a atencdo
basica deveria vir também, ndo sé a gente encaminhar, en-
caminhar, encaminhar [...] (AB11, informacado verbal).

[...] atencdo basica a gente tem que atender, é... Toda a
populacdo praticamente, ai isso vai, vai variando, diversas
formas é... Vacina, é, atendimentos clinicos, né? Queixas cli-
nicas, e a saude mental quer queira, quer ndo, é um proble-
ma que pode levar a transtorno mais grave, mas também
podem ter os transtornos menores, né? Que poderia ser, ter
uma atuagdo da atengdo basica, que as vezes é uma escuta,
né? E uma atencdo que o paciente quer, enfim, eu vejo sim
a questdo da saude mental, uma parte dela daria pra ser tra-
balhada na atengdo basica, agora os casos mais complexos,
ndo, teria que referenciar para uma atengdo secundaria ou
terciaria. (AB12, informacdo verbal).

Se a gente ndo cuidar desses pacientes na prevencdo, eles
s6 tendem a agravar, né? E ele como qualquer outro paciente
tem o direito também a ser assistido e também olhar essa
parte da prevencdo, porque ndo é sé a cabeca tem os ou-
tros... As outras partes do corpo que precisa ser assistidos.
(AB6, informagdo verbal).

[...] @ atencdo basica, eu acredito como porta de entrada da
rede de atencdo a saude, ela é ordenadora da rede de aten-
¢ao a saude, entdo precisa sim ta fazendo parte a questao de
saude mental. (AB5, informacdo verbal).

[...] porque o atendimento é universal e é de forma integral,
a gente tem que dar de forma integral o atendimento. (AB13,
informacao verbal).

Jucd, Nunes e Barreto (2009) também revelaram
uma pluralidade de discursos em sua pesquisa sobre Pro-
grama Saude da Familia (PSF) e SM em Salvador. Es-
tas autoras afirmam que, apesar de ser comum que uma
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equipe multiprofissional produza uma diversidade de in-
terpretagdes sobre determinada questdo, tal fato também
pode revelar-se como um entrave para o trabalho. Nesse
sentido, encontrou-se dificuldade por parte da Atencao Pri-
maria (AP) em discernir quais as demandas do CAPS. A fala
a seguir aponta diversos perfis que podem ser atendidos
em tal servigo.

[...] Pra mim a qualquer momento ele pode ser encaminhado
para o CAPS. Porque eu falo em qualquer momento? Em que
casos [...] os pacientes que tenham algum problema familiar
ou gue passem por um estresse pos-traumatico, que seja de
violéncia, que seja de drogas, que seja de relacionamento
instavel, é... E...Os pacientes que teve algum surto e depois
por algum motivo saiu e foi para rede hospitalar, depois es-
tabilizou um pouco e precisa sempre fazer acompanhamento,
entdo, a qualquer momento esses pacientes em potencial,
pacientes que poderiam ser acompanhados por um CAPS.
(AB2, informacdo verbal).

E possivel prever o problema que poderia se instaurar
se fossem feitos todos os encaminhamentos expostos:
além do excesso de demanda que o CAPS ndo conseguiria
absorver, aponta também para uma transformacdo do
sofrimento em doenca. Feuerwerker (2014) chama atencao
para esse processo de patologizagdao do sofrimento, fato
que expde um olhar que ndo enxerga o sujeito, apenas
a doenca. Tal processo foi amplamente discutido pela
Psiquiatria Democratica Italiana (PDI), encabecada por
Basaglia (2005), e que inspirou o movimento de Reforma
Psiquiatrica (RP) brasileiro (AMARANTE, 2007). Basaglia
(2005) denunciou a objetificacdo da pessoa com trans-
torno mental e prop6s colocar a doenga entre parénteses
para enxergar o sujeito. Nesse sentido, destaca o papel do
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hospital psiquiatrico e do psiquiatra em violentar o sujeito
ao transforma-lo em objeto e denuncia:

[...] a objetificacdo ndo é a condicdo ob-
jetiva do doente, mas reside dentro da
relacdo entre doente e terapeuta, e, por-
tanto dentro da relagdo entre doente e a
sociedade, que delega o tratamento e a
tutela do doente ao médico. (BASAGLIA,
2005, p. 35).

Por conta disso, o referido autor afirma que o hospital
psiquiatrico € uma instituicdo a ser negada e superada
(BASAGLIA, 2005).

E alinhando-se a estes ideais que surge o movimento de
RP no Brasil, dando subsidios a atual politica de SM que se
pauta no resgate da cidadania dos sujeitos e no tratamen-
to em liberdade de base comunitdria (AMARANTE, 2007).
Diante dessas questdes, é preocupante que o hospital psi-
quiatrico ainda assuma um protagonismo no tratamento
em SM, como indicam alguns discursos dos profissionais
entrevistados, vide o exemplo a seguir.

Temos um CAPS II no distrito [...] eu conheco o servico, e
nessa época ai, teve uma mudanca de publico alvo e com
essa mudanca de publico alvo ficou muito a desejar, entdo
que... Entdo hoje em dia a gente... Qualquer coisa que eu
conhego eu encaminho diretamente pro Juliano Moreira [hos-
pital psiquiatrico de referéncia], que tem um servico de tria-
gem e é mais facil de hoje a meta de saude dos pacientes
do que o préprio CAPS. [...] Porque o CAPS, como eu disse,
mudou o publico alvo, antigamente pegava pessoas com de-
presséo, logo quando ele abriu, porque ndo tinha uma de-
manda, entdo que que ele pegou? Pegou todo aquele publico
com depressdo, sindrome do pénico, tudo isso, aceitou, mas
depois ele voltou pro publico alvo dele realmente. Que é o
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qué? As pessoas que sdo, passou um tempo internada e ago-
ra estava sendo relocada novamente pra dentro da socieda-
de que tava passando por um periodo de tratamento. (AB9,
informacgdo verbal).

A fala do Agente Comunitario de Saude (ACS) AB9 re-
vela um desconhecimento dos dispositivos da RAPS e do
papel de cada instdncia no cuidado, sendo recorrente esse
tipo de confusao entre a equipe da AB. Campos e colabora-
dores (2009) corroboram tais achados em estudo realizado
em Campinas. De acordo com estes autores, os coordena-
dores de servigos da AB tém pouco dominio sobre o tra-
balho do CAPS e os ACSs afirmaram realizar agdes de SM
embasadas no senso comum (CAMPOS et al., 2009).

Tais distorgdes indicam o qudo distantes estdo os ser-
vicos do CAPS e da AB; contudo, ndo é valido imputar a
responsabilidade dessa questdao apenas as equipes desses
espacos, € preciso lembrar que cabe também a gestdo pro-
mover tais aproximagoes (MIRANDA; OLIVEIRA; SANTOS,
2014). Além disso, é preciso destacar a baixa cobertura
da AB na cidade (de apenas 31,4%) e de ACSs (de apenas
28,3%), aliada ao baixo quantitativo de CAPSs: 20 CAPSs
no total, sendo somente dois CAPSad, um CAPSad III e
nenhum CAPS III (PREFEITURA DE SALVADOR, 2014; BRA-
SIL, 2015). Considerando que esta rede deve atender a
uma populacao de 2.883.672 habitantes (PREFEITURA DE
SALVADOR, 2014), pode-se inferir que os profissionais es-
tdo assumindo uma carga de trabalho exaustiva, sendo
compreensivel que ndo consigam dar conta da articulagao
da rede.

As declaracdes da equipe do CAPS foram em direcao
oposta a da equipe da AB. Enquanto na AP o cuidado em
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SM ainda aparece nebuloso, percebe-se que, no CAPS, os
profissionais tinham mais clareza da sua funcgao:

[...] eu vejo aqui é muito de apagar incéndio. Claro que tra-
balho a prevencéo, tento é... Trabalhar a tematica da rein-
sercdo social, da inclusdo, mas, no entanto a gente ndo tem
instrumentos que facilitem isso. De ver aquelas pessoas que
estdo bem e tém possibilidade de trabalhar, de ta indo nos
locais conversar com as pessoas tentando desmistificar a
guestao do preconceito, o que eu acho pra que tudo dé certo,
pra que as coisas funcionem bem, pra que a inclusdo exista,
a gente tem que fazer isso. (C29, informacdo verbal).

Ai acho que tem também a questao da reabilitacdo, da resso-
cializacdo que ai vocé tem também um processo de trabalho
que inclui o territério como um espaco do trabalho, né? Um
espago da instituicdo também, onde a instituicdo também
vai operar e antes da reforma vocé tinha um foco mesmo na
instituicdo fechada, né? No espaco institucional fechado ali
sem pensar nesse contato com fora, a equipe, o territério...
Articulagdo de rede também eu acho que isso é uma coisa
gue interfere, né? [...] entdo assim, de vocé ndo pensar a as-
sisténcia unicamente por aquela equipe onde o servico, né?
Esta, mas de que vocé também considerar que outros fato-
res na rede também podem fazer de algum modo participar
daquele processo de trabalho, né? Da assisténcia de alguma
forma mesmo ndo estando presencialmente no espaco da
instituicdo, mas vocé também vai com esses atores fazendo
uma... Enfim, um trabalho. (C17, informacao verbal).

Desvela-se, assim, um cuidado que se amplia, que vai
além do mero controle de sintomas e compromete-se com
a reabilitagdo psicossocial. Saraceno (2001) diz que a rea-
bilitagdo psicossocial € um compromisso ético que extrapo-
la os servigos de saude e que incorpora a familia, o usuario
e a comunidade. Caminharam nessa direcao as falas que
seguem:
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Porque eu vejo que hoje atencdo é prestada para o usuario
de maneira é... Muito mais voltada para socializacdo, né? Pra
reinsercdo do usuario, muito mais voltada pra isso, pra acoes
compreensivas e negociadas com o usuario do que agoes im-
positivas e institucionalizantes. (C20, informagao verbal).

Também é da responsabilidade dele [usuario] se colocar pra
que acdes intersetoriais também possam acontecer, acho
que ja partilhando isso com eles, acho que isso ja alivia algo
em mim. [...] Al quando eu falo isso tem implicagbes com os
usuarios, por exemplo, né? Se o usuario tem uma demanda
por habitacdo e vocé tem programas habitacionais no mu-
nicipio, embora eu acredite que o CAPS ele tem como atuar
de uma forma que ele facilite o acesso aquele programa, o
usudrio também tem que... Precisaria buscar como cidadéao,
né? Formas de estar lutando politicamente, se organizan-
do para pautar em espacos, conselhos, conferéncias, sei 13,
espacos de participagdo popular e etc. A necessidade de que
nao fosse sé contemplado em relacdo cuidados a cuidado
em saude, mas também habitacdo, emprego, renda. (C17,
informacgdo verbal).

Percebe-se, nas falas acima, um compromisso do CAPS
com o resgate da cidadania, com o aumento da contratu-
alidade dos sujeitos, incentivando as trocas sociais com o
meio (SARACENO, 2001). Miranda, Oliveira e Santos (2014)
também afirmam que a dimensé&o do cuidado em SM nao se
coaduna com os padrdes de normalidade, vai adiante, de-
vendo oferecer recursos diversificados para que o usuario
possa lidar com seu sofrimento através de trocas mutuas
com o meio social, viabilizando a transformacao do sujeito
e do ambiente.

Relativo a isso, a AB assume um papel estratégico na me-
dida em que tem uma penetracdo muito maior no territorio
onde os sujeitos transitam, o que possibilita a construcao
de vinculos, essenciais para o trabalho em SM (ASSIS et al.,
2014). Esse diferencial € marcado na fala seguinte:
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[...] o modo de fazer um cuidado basico em saude num CAPS
e numa atencdo bdsica sdo diferentes [...] a atencdo basica
mais préxima, né? Do territério, da drea que a pessoa vive
entdo assim pra vocé ter acesso a determinantes de saude,
né? As necessidades daquele cidaddo, daquela regido, da-
quela area de abrangéncia pro CAPS é muito mais distante,
é uma realidade muito mais que a gente ndo consegue aces-
sar, acho que a partir disso poderia ser pensado o projeto
terapéutico, poderia ser pensado uma série de questoes pra
aquele usudrio, pensando numa melhora de qualidade de
vida, além da saude mental, né? A melhora da qualidade de
vida, da saude como um todo daquele sujeito se vocé tem
um servico que td mais préximo, né? [...] (C7, informagdo
verbal).

Assim, essa peculiaridade da AB faz com que este seja
um potente recurso da RAPS na garantia da integralida-
de em salde, ja que “[...] é o territorio [...] a antitese
da légica biomédica que inviabiliza a possibilidade de um
cuidado integral, por fragmentar os sujeitos a partir das
especialidades médicas” (ASSIS et al., 2014, p. 99).

Outra caracteristica da AB é desenvolver acbes de pre-
vencdo e de promocdo da saude. Destarte, seu trabalho em
SM se coloca também antes do adoecimento psiquico e sua
pratica ndo se limita a intervencGes curativas (ASSIS et al.,
2014). Contudo, a possibilidade da AB de atuar promoven-
do a SM e prevenindo os transtornos foi pouco citada nos
discursos dos profissionais de ambos os servigos.

Quando se trata de integralidade no campo da SM, é
fundamental discutir a desinstitucionalizacdo do cuidado.
Para tanto, o estreitamento dos lagos entre a AB e o CAPS é
primordial. Nesse sentido, vale a pena recorrer a Amarante
(1996, p. 30), que diz:
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A desinstitucionalizacdo é um processo
pratico de desconstrucdo e, simultane-
amente, um processo de invengdo de
novas realidades. E se hoje podemos
assumir que a realidade é construida,
podemos admitir ainda que pode ser
desmontada para ser (permanentemen-
te) reconstruida sobre novas bases.

Tais bases devem ser construidas em rede, sendo esta
a propulsora da desinstitucionalizacao. A superacdo do ma-
nicdmio e de praticas institucionalizantes sé sera possivel a
partir de uma renovacdo continua realizada em rede, que
exigira uma revisao politica, tedrica e pratica. Desta manei-
ra se dara a construcdo de uma nova realidade: oriunda de
novas relacdes entre os sujeitos, da producdo de originais
espacos de cuidado, de novas formas de ocupar o espacgo
social e de novos arranjos administrativos.

Todavia, a criacdo dessas novas bases exige a demo-
licdo dos “desejos de manicomio” (LAVRADOR, 2012, p.
409):

Estes se exprimem através de um de-
sejo em nos de dominar, de subjugar,
de classificar, de hierarquizar, de opri-
mir e de controlar, que se fazem pre-
sentes em toda e qualquer forma de
expressao que se sustente numa ra-
cionalidade carceraria, explicativa e,
muitas vezes, despoética. Apontam para
um endurecimento que aprisiona as ex-
periéncias da vida ao obstruir a nossa
poténcia de agir.
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O cotidiano dos encontros entre trabalhadores e entre
trabalhadores e usuarios deve aparecer como uma possi-
bilidade de desconstrugao de todas as formas de clausura
que ainda imperam. Contudo, tal empreitada ndo se con-
figura como uma tarefa facil, ja que os sons do passado
continuam ecoando:

[...] nés estamos numa mudanca de modelo, mas o modelo
antigo deixa marcas profundas, né? De légica que ai vem
desde a Iégica da propria saude, ndo s6 da Iégica da saude
mental, né? De um atendimento muito mais voltado para
o modelo biomédico, né? E ai como o modelo biomédico
impera, os préoprios CAPSs tém dificuldade de sair desse mo-
delo, mesmo sendo servigos de saude mental, que é uma
area muito especifica e que tem tido uma trajetéria muito
especifica dentro da saude. (C18, informacédo verbal).

CONSIDERAGCOES FINAIS

Os achados do estudo demonstram que nao ha um dis-
curso unissono sobre o cuidado em SM, sobretudo entre os
profissionais da AB. Foi possivel perceber que ndo ha cla-
reza da AB quanto a demanda que deve ser encaminhada
para o CAPS e que a fungao desta no cuidado em SM nao
se encontra assentada. Por outro lado, os trabalhadores do
CAPS tém uma maior apropriacdo sobre o cuidado pela ética
da RAPS, apesar de sinalizarem que as agbes biomédicas
por vezes imperam.

A falta de unidade entre os discursos pode implicar em
desencontro entre as praticas, vindo a comprometer a in-
tegralidade do cuidado. Dessa forma, alguns mecanismos
poderiam ser criados para contornar a dificuldade de comu-
nicagdo entre os servigos e a nebulosidade dos papéis, como
a educacdo permanente em salide e agdes de matriciamento.
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Entretanto, qualquer recurso se fara insuficiente mediante
baixa cobertura da AB e precariedade da RAPS como um todo
(vide a falta de dispositivos em Salvador, como o CAPS III,
entre outros).

Destaca-se que, por conta de a pesquisa ter sido reali-
zada apenas em dois componentes da RAPS, a participagao
de outros dispositivos ndo apareceu de forma recorrente
nas declaragGes dos entrevistados. Sendo assim, € preciso
gue mais estudos sejam desenvolvidos sobre a tematica.
Além disso, esses resultados compdem o recorte de uma
determinada realidade em determinado periodo, ndo
podendo ser generalizados.
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Uma ferramenta para o cuidado integral em
Saude Mental
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Na década de 1970, no contexto de redemocratizacao do
Brasil, surge o movimento da Reforma Psiquiatrica (RP).
Esse periodo foi marcado por denuncias realizadas pelos
trabalhadores dos hospitais psiquiatricos, devido as si-
tuacOes de violéncia, de maus-tratos e de abandono das
pessoas que ali eram “tratadas”. Os hospitais, além de in-
ternarem as pessoas com transtornos mentais, mantinham
alguns presos politicos da ditadura militar. Nesse contexto,
com a articulagdo dos trabalhadores, surge o Movimento
dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) que se tornou
significativo para a ascensao de um novo modelo de saude
substitutivo aos manicoOmios (AMARANTE, 2008; TENC')RIO,
2002).

Como marco legal dessa reforma, o deputado Paulo
Delgado sugere uma revisdo legislativa com o projeto de
Lei n° 3.657/1989. Tal projeto perdurou em analise pelo
Congresso Nacional (CN) durante alguns anos e somente
em 2001 a Lei n° 10.216 foi sancionada, esta que dispde
sobre os direitos e a protecdo das pessoas com transtornos
mentais e redireciona o modelo de assisténcia em Saude
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Mental (BRASIL, 2001; TENORIO, 2002). Nessa perspectiva
de mudanca de modelo e paradigma, surgem os Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPSs), que objetivam oferecer tra-
tamento as pessoas com transtorno mental e com necessi-
dades decorrentes do uso de alcool e/ou de outras drogas
no territério. Essa Idgica de trabalho territorial pretende a
interlocugdo dos CAPSs com os demais servigos existen-
tes na area de abrangéncia, inclusive os servigos de saulde,
dentre eles a Atengao Basica (AB), que compde a Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS), conforme institui a Portaria n°
3.088/2011 (BRASIL, 2004, 2011b).

Os conceitos de “rede” e “territério” sdao imprescindi-
veis para compreensdo do papel estratégico dos CAPSs e
para compreensao da relacao entre a AB e os CAPSs (BRASIL,
2004). O territorio vai além da dimensdo geogréfica, ele
é constituido pelas pessoas em que nele residem, comu-
nidade e instituicbes; e é a partir desse entendimento de
territério que se busca construir uma rede de atencdo a pes-
soa em sofrimento mental/familia/comunidade (TENORIO,
2002; BRASIL, 2004).

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sao constituidas
pelo conjunto de servigos de salde - que estdo conecta-
dos por uma missdo e objetivos comuns -, estabelecem
relacdes horizontais entre os diferentes pontos de atencao
e, com isso, permitem uma atengao integral e continua a
populagdo coordenada pela Atengdo Primaria (AP) a saude
(MENDES, 2010, 2011).

Para organizar esta rede e promover o cuidado, bem
como a reabilitagdo psicossocial, é fundamental envolver
comunidade, familia, servicos de salude, assisténcia social,
recursos culturais e outros. As redes possuem alguns entraves
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e varios centros. Vale salientar que o centro organizador
dessas redes sdo as pessoas (BRASIL, 2004).

Os CAPSs sdo dispositivos estratégicos para a
articulacdo e para a construgao dessas redes, sendo funda-
mentais tanto na assisténcia ao usuario como na articula-
Gao entre as equipes de estratégia de saude da familia, bem
COmo nos servicos existentes no seu territorio.

Em 1991, o Ministério da Saude (MS) cria o Progra-
ma de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que se
constituiu como um programa de transicdo para o Progra-
ma Saude da Familia, o PSF (BRASIL, 2012; VIANA; POZ,
1998); este que surgiu em 1994 como uma reorientagao
do modelo assistencial (BRASIL, 2013). Para operacionali-
zar o programa, foram implantadas equipes multiprofissio-
nais nas Unidades Basicas de Saude (UBSs); equipes estas
responsaveis pelo acompanhamento das familias adstritas
no territorio delimitado, bem como pelo estabelecimento
de vinculo e de corresponsabilizacdo com a comunidade,
atuando na promocdo, na prevencao e na reabilitacdo da
salde (BRASIL, 2012).

Os CAPSs sdo colocados no campo da politica como
estratégicos para a mudanca do modelo de assisténcia a
pessoa em Saude Mental (SM), porém é a AB que se cons-
titui o locus privilegiado para consolidacdao da RP (BRASIL,
2004). Assim, a aproximacdo, a comunicacao e o estreita-
mento das relacdes entre a AB e os CAPSs sdao fundamentais
para garantir a integralidade e a continuidade do cuidado
dos usuarios dos servigos de SM.

Com a finalidade de viabilizar a construcao de projetos
terapéuticos compartilhados e o rompimento com a politica
dos encaminhamentos e de promover a corresponsabiliza-
cdo entre os servigos, surge o Apoio Matricial (AM), uma
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forma de organizagdo e de ampliacdo da rede de salde,
que favorece a construgdo de vinculos entre servicos, usu-
arios e comunidade (CAMPOS, 1999).

A partir desse contexto, foi identificada a necessidade
de realizar um estudo sobre o AM da SM com a AB, visando
a incorporacdo de uma rede ampla de corresponsabilizacdo
gue se desvia da légica de encaminhamento indiscriminado
(CASTRO; OLIVEIRA; SOUSA, 2016; LIMA; DIMENSTEIN,
2016). Nessa perspectiva de estudo, pretende-se compre-
ender de que forma o AM no Distrito Sanitario (DS) faz a
articulacdo entre a AB e a rede de SM (CAPS) em um DS
da cidade de Salvador (BA); bem como compreender as
concepgOes dos atores envolvidos sobre o matriciamento e
identificar as potencialidades do AM e os desafios que exis-
tem entre esses dispositivos de atengao.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo, descritivo e explora-
tério. A coleta de dados foi realizada no periodo de novem-
bro a dezembro de 2014, apds aprovagdo do projeto pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Foram utilizados como
instrumentos de coleta de dados um formulario sociodemo-
grafico e um roteiro de entrevistas elaborado pelas autoras.

Foram realizadas 17 entrevistas na AB com profissio-
nais de nivel superior (médicos, enfermeiros, terapeutas
ocupacionais, educadores fisicos, psicologos, nutricionistas
e odontdlogos), totalizando 11 profissionais, e seis profis-
sionais de nivel médio (Agentes Comunitarios de Saulde),
em duas unidades de Estratégia de Saude da Familia (ESF)
e no Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), este que
faz a cobertura das referidas unidades de ESF. Além dis-
so, foram realizadas 14 entrevistas com profissionais de
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nivel superior das duas unidades do distrito que compdem
a atencdo especializada em SM - CAPS: o CAPSad, to-
talizando oito profissionais; e o CAPS 1II, totalizando seis
profissionais. Dentre estes profissionais, havia médicos,
enfermeiros, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais,
farmacéuticos, educadores fisicos, psicélogos e pedagogos.
Foram realizadas, no total, 31 entrevistas.

As entrevistas foram gravadas, depois transcritas, para
posterior analise. As informacdes colhidas foram analisadas
através da analise de conteddo (BARDIN, 1995) e, desse
material, foram extraidos os conteldos e as observacGes
mais significantes.

Este trabalho faz parte de um projeto de pesquisa
guarda-chuva, submetido ao CEP da Universidade do Esta-
do da Bahia (UNEB) sendo aprovado mediante Parecer de
n% 759.904. Esta pesquisa seguiu as diretrizes e as normas
da Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saulde
- CNS (BRASIL, 2012a), que regulamenta pesquisa envol-
vendo seres humanos.

Para identificacdao das falas, foram utilizadas as letras:
EO, para os profissionais da ESF; NO, para o NASF; e CO,
para o CAPS (sendo o CAPSad identificado com numeros
impares e o CAPS II, com numeros pares), todos acompa-
nhados das categorias profissionais.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Em 1999, Campos (1999) propOe a reorganizacao dos
trabalhos em salde, um novo arranjo que dialogasse com
a pratica da transdisciplinaridade, da troca de saberes, e
que superasse o modelo médico hegemodnico, estimulando
o vinculo entre usuarios e profissionais, a fim de assegurar
a atencdo integral ao usuario, e desfazendo os entraves
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da comunicagdo. Desta maneira, haveria uma mudanga na
l6gica de referéncia e de contrarreferéncia, uma vez que
os projetos terapéuticos seriam realizados em conjunto, de
forma compartilhada, e o usuario ndo pertenceria a um ser-
vico ou outro, ambos seriam responsaveis, ndo havendo
assim necessidade de encaminhamentos.

O AM é uma nova forma de produzir salde entre equi-
pes de diferentes servicos. Dessa maneira, é estabelecido
um cuidado compartilhado, intervengbes em parcerias. Rom-
pendo com o modelo tradicionalmente instaurado, no qual
prevalecem os encaminhamentos e, com ele, a (des)respon-
sabilizagdo da equipe, para promover relagdes horizontais, o
saber e a responsabilidade compartilhada (CAMPOS, 1999;
CHIAVERINI, 2011).

Nessa logica de produzir salide e na perspectiva desse
estudo, a equipe de referéncia é a ESF e a equipe de AM
sdo os CAPSs. Esta Ultima é a equipe especializada que ira
contribuir com o seu saber especifico. Este aliado, ao sa-
ber da equipe de referéncia, ird proporcionar o aumento da
capacidade resolutiva, bem como ampliar o didlogo e o co-
nhecimento entre as equipes (CASTRO; OLIVEIRA; SOUSA,
2016; LIMA; DIMENSTEIN, 2016). Neste aspecto, ha uma
valorizacao do saber dos diversos atores que compdem a
RAS, proporcionando a construcdao de projetos terapéuti-
cos compartilhados (BALLARIN; BLANES; FERIGATO, 2012;
CAMPOS, 1999; CHIAVERINI, 2011).

Observou-se, nesse estudo, que o conhecimento acer-
ca do AM ainda ndo era claro para boa parte dos entre-
vistados. No que se refere a concepgao e a definicdo de
matriciamento observadas entre os profissionais da ESF, os
atores divergiam nas opinides e ndao expuseram essa defi-
nicao de forma precisa:
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Eu achava que matriciamento tinha a ver com capacitacao
com algum tipo de... Ta se falando muito em matriciamen-
to agora um termo até novo que tdo se usando, quer dizer
novo pra mim, na minha cabeca tem a ver com capacitagdo
pra alguma coisa, treinamento para algo. (E1 - Odontdlogo,
informacao verbal).

Entendo muito pouco sobre matriciamento... E... J4 ouvi falar
em rede matricial, mas uma abordagem muito limitada, mui-
to pouco mesmo. (E2-Enfermeiro, informacao verbal).

Entre os Agentes Comunitarios de Saude (ACSs), ape-
sar de relatarem o desconhecimento de uma definicdo
formal do termo, trouxeram relatos das experiéncias viven-
ciadas, oferecendo, por meio delas, elementos que dao su-
porte a melhor compreensdo do que é o matriciamento:

Assim... a gente fez varias oficinas, com o CAPS e todos os
agentes comunitarios de saude, a gente ficou mais de trés
meses fazendo essa capacitacdo de entender, de conhecer o
tipo de usuario... como... e qual era o tipo de usuéario que o
CAPS atendia, tanto que foi muito proveitoso mesmo... tem
esse nome... E isso, eu ndo conhego, as vezes a gente de-
senvolve mas nao sabe o nome, né?... (E14-ACS, informacdo
verbal).

Entre os profissionais do NASF, percebe-se que, além
de trazerem a concepgao do que seria o matriciamento, re-
forcaram que o AM é uma de suas ferramentas de trabalho,
conforme relatos a seguir:

[...] é uma estratégia de acdo, entdo o matriciamento, o
apoio matricial a gente, a gente, é... Busca elementos de di-
versas praticas e de diversos conceitos tedricos praticos pra
fazer articulagdes e tentar dar resolutividade pra determina-
da situacdo [...] isso faz parte do nosso trabalho na verdade.
(N1-Terapeuta Ocupacional, informacao verbal).
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Sim, eu fago parte do Nucleo de Apoio a Saude da Familia e
uma das nossas atividades é justamente matriciar as equipes
de saude da familia, as equipes minimas, a gente matricia
tanto no aspecto técnico e também tem uma agdo pedagdgi-
ca. (N2-Ed. Fisico, informacao verbal).

A concepcao dos profissionais do NASF sobre matricia-
mento converge com a definicdo tedrica. Na pratica, eles
realizam o AM com as equipes de ESF a que estao vincula-
dos, discutem e compartilham os casos. No que se refere
aos outros componentes da RAS, eles tentam articular essa
rede, fazem visitas quando surge algum caso e tentam con-
tatar o CAPS, que é o responsavel por realizar o AM em SM
enquanto equipe especializada, compartilhando o cuidado
com as equipes da AB.

Em relacdo aos profissionais do CAPS, percebe-se que
houve uma divergéncia quanto a conceituacdo. Os entre-
vistados do CAPSad, em sua maioria, apresentaram uma
concepcdo alinhada a compreensdo sobre AM utilizada pela
proposta de Campos (1999), enquanto que, entre os pro-
fissionais do CAPS II, prevaleceu a ideia de matriciamento
como encaminhamentos entre servicos, bem como a logica
de referéncia e de contrarreferéncia.

Corroborando com os achados desse estudo, Ballarin,
Blanes e Ferigato (2012) identificaram que, na dimensao
teorico-pratica, os entendimentos dos profissionais acerca
do AM nao eram claros ou muito diferentes entre si. Esses
autores afirmam que é necessaria uma maior apropriacao
sobre essa tematica, a fim de que a mesma faga parte do
cotidiano e das praticas de trabalho, sendo este um desafio
a ser superado.

Vale enfatizar que a implementagcdo do matricia-
mento ndo depende apenas de uma melhor compreensao
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sobre esta tematica, é necessario que haja uma mudanga
no pensamento, nas praticas e na forma de produzir saude
(BALLARIN; BLANES; FERIGATO, 2012).

Campos (1999) afirma que os processos de trabalho e
a forma como 0s mesmos se organizam ndo permite o cui-
dado integral e a troca de saberes entre os profissionais, di-
ficultando a construcdo do trabalho transdisciplinar. Quando
propoe o AM, este autor pretende transformar essas prati-
cas, de forma que os profissionais construam em conjunto
os projetos terapéuticos dos usuarios, desviando-se da 16-
gica dos encaminhamentos, da referéncia e da contrarre-
feréncia considerados poucos resolutivos para uma logica
do compartilhamento, de relagdes horizontais, integrando
saberes (CAMPOS, 1999; CHIAVERINI, 2011).

Esse novo arranjo organizacional, o AM, constitui-se,
em diversas localidades, como um agente norteador das
praticas, este que visa integrar a AB e a SM, proporcionando
a integracdo de saberes entre diferentes categorias profis-
sionais e permitindo, assim, a realizacdo da clinica amplia-
da. O matriciamento ndo é realizar o encaminhamento para
um especialista, nem tampouco o atendimento individual
ou a intervencao realizada por um profissional especialista
em SM (CHIAVERINI, 2011).

Nesse aspecto, percebe-se uma distancia entre o que
falam os autores com as praticas adotadas nos locais pes-
quisados. Os profissionais ainda sentem a necessidade de
um atendimento com um profissional especialista e traba-
Iham na légica do encaminhamento, da referéncia e da con-
trarreferéncia, conforme relato a seguir:

Eu acho que, quando é um transtorno mental ou um trans-

torno simples, a gente que ndo é psiquiatra ou psicéloga fica
muito dificil de a gente ndo encaminhar pra o CAPS nem que
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o CAPS atenda esse paciente, e manda de volta pra gente
[...]1 a gente fica muito mais tranquilo atender um paciente
assim com um transtorno qualquer que seja esse transtorno,
ou mental ou psicolégico tal, contanto que a gente tenha
uma contrarreferéncia... (E5-Médico, informacdo verbal).

A integralidade do cuidado se opde ao modelo de saude
existente na pratica. A ampliacdo do cuidado em SM em ou-
tros espacos se constitui como um desafio devido ao modo
de se produzir saude (RODRIGUES; MOREIRA, 2012): as
praticas adotadas e a formagao profissional produzem e
promovem um cuidado fragmentado.

O AM propicia a discussao de casos, a troca de conhe-
cimento, a construgcao de um saber compartilhado baseado
na interdisciplinaridade, bem como a corresponsabilizacao
entre as equipes (BALLARIN; BLANES; FERIGATO, 2012).

Neste aspecto, observou-se que, entre os servigos/
equipe, isso ndo ocorria e, assim, ndo favorece a constru-
cao de projetos terapéuticos compartilhados, interferindo
no cuidado e na atencdo dispensada ao usuario:

N&o, é (risos)... Corresponsabilizacdo ja esta dizendo tudo,
todos dois sdo responsaveis de alguma maneira por essa
atencdo (né?) e ndo ta havendo uma integracdo dos dois
sistemas e quem paga por isso? O publico [...] (E11-ACS,
informacgdo verbal).

Né&o existe corresponsabilizacdo nem dentro do servico entre
os técnicos que atendem da mesma equipe, entdo é como
eu disse em outros momentos, o paciente ndo é do servico,
0 paciente é meu, né? Porque eu sou a técnica de referéncia
dele, entdo a responsabilidade é minha, ndo existe essa cor-
responsabilizacdo nem entre os técnicos do mesmo servico
qguanto mais entre servicos diferentes, isso ndo ocorre ainda.
[...] O paciente fica no pingue-pongue que é muito frequente
de acontecer, vocé encaminha pra um lugar, que encaminha
pra outro. Eu encaminho porque é idoso que é pra um servico
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de idoso, mas la entendem que o idoso tem um transtorno
mental ndo é la que ele vai ser atendido, é no CAPS mes-
mo, e nisso o paciente perde tempo, né? Se desgasta, tem
o atendimento dele adiado, impacta sua saude, ele as vezes
até desiste, deixa piorar pra procurar de novo, né? Entdo é
muito ruim pra o usudrio essa falta de informagdo. (C2-Ed.
Fisico, informacdo verbal).

De acordo com os relatos acima, ainda ndo existia a
corresponsabilizacao entre as equipes, o que interfere no
processo do cuidado, bem como na relagao entre os ser-
vicos. Para alguns dos atores sociais envolvidos, & possi-
vel e eficaz o trabalho compartilhado entre os dispositivos
de atencdo. A falta de corresponsabilizacdo e do comparti-
Ihamento de casos entre essas equipes esta relacionada a
l6gica de encaminhamentos ainda predominante entre os
servigos; ndo ha uma relagao que favorega a construgdo de
projetos terapéuticos compartilhados.

Além da nao responsabilizacdo entre os servicos, exis-
tem outras dificuldades na relagdo entre a AB e os CAPS,
gue perpassam pelo estigma relacionado ao usuario, pela
qualificacao profissional, bem como pela comunicagdo en-
tre CAPS e AB; entraves estes que acabam por interferir na
atencdo e no cuidado integral ao usuario.

O estigma estd enraizado de forma natural na nossa
cultura e esta intimamente ligado a periculosidade atribu-
ida & loucura (NUNES; TORRENTE, 2009). Para Goffman
(1988), o sujeito com um estigma nao € visto totalmente
como humano e por isso se fazem diversos tipos de dis-
criminagoOes, restringindo, dessa forma, suas “chances de
vida”, através de um ideal que possa explicar que este é
inferior ou perigoso.

O estigma tem sido um grande obstaculo para o avan-
GO e o0 alcance de outros espacos pelas pessoas portadoras
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de um sofrimento psiquico. Muitas vezes, as concepgdes
gue se tém acerca dessa populagdo estdo sempre vincula-
das a ideia de pessoas perigosas, a infantilidade e a relacdo
que se faz do sujeito com a doenca, reduzindo-o a doenga
(NUNES; TORRENTE, 2009).

A equipe daqui, como ja falei a vocé novamente voltando pro
preconceito (né?) [...] lembro que, ndo foi com essa enfer-
meira ndo, foi com outra, a gente tinha um paciente e ele
teve um surto depressivo (né?), e a gente tentou encaminhar
ele pra ca, e ela (a enfermeira) ndo queria fazer visita [...]
Porque ele (o paciente) tinha o costume de ficar nu (risos)
[...] (E11-ACS, informacdo verbal).

[...] 0 usuédrio fica desassistido na regido em que ele é adscri-
to, o usuario ele ndo consegue circular em seu territério, ele
ndo tem uma atencdo adequada em seu territério por estar
marcado como usudrio do CAPS, seria isso. (C7-Farmacéuti-
co, informagao verbal).

Rodrigues e Moreira (2012) afirmam que os profissio-
nais da AB muitas vezes nao se sentem qualificados para
atenderem pessoas em SM e, por isso, é necessario que 0s
profissionais da atencao especializada acolham e capacitem
esses profissionais, corroborando com os resultados encon-
trados:

Poxa, é muito dificil! E muito dificil porque a gente, a gente
toma uns cursinhos bdsicos, mas a gente ndo somos prepa-
rados como as pessoas do CAPS, entendeu? A gente sabe
que a preparacgdo... Das pessoas do CAPS sdo um, uma pre-
paracdo técnica, uma preparagdo avangada, € o da gente
um, um simples curso basico a gente ndo vai saber lidar com
certos tipo de situacbes, como a gente se depara e que a
gente s6 faz simplesmente so faz ligar pra o CAPS, as vezes o
excesso de pessoas ligando, a gente ndo consegue nem falar
e a situagdo fica sem ser resolvida. (E12-ACS, informagao
verbal).
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[...] é aquela questdo a gente ndo, saude mental é um, é
uma area da saude que é um limbo, aquela drea obscura
gue, que as vezes a gente, muitos profissionais ndo gostam
de atuar. (E6-Enfermeiro, informacgdo verbal).

Luchesse e colaboradores (2009) constataram que os
profissionais da AB ndo se sentem qualificados para atender
as demandas de SM, devido a sua formacdo profissional.
Fica evidente que ha uma necessidade de qualificacdo dos
profissionais da AB para que as agdoes de SM acontecam de
fato; afinal, ndo é possivel garantir o cuidado integral aos
usuarios sem a qualificacdo e a integracdo entre as equipes.

A falta de relacdo/comunicacdao entre AB e CAPS se
constitui em um entrave: os atores sociais envolvidos apon-
taram a comunicagao entre os servigos como uma das for-
mas de garantir a continuidade e a integralidade do cuidado:

[...] eu acho que o ideal seria que acontecesse essa interlo-
cugdo entre os servigos pra que o paciente pudesse ter um
atendimento mais integral, né? Porque as vezes a gente ndo
tem esse suporte nem conhecimento suficiente para oferecer
pra ele o que ele teria la e que seria melhor para saude dele.
(E1-Odontdlogo, informacdo verbal).

Para Rodrigues e Moreira (2012), a AB é o local es-
tratégico para se construir a rede, sendo a comunicagdo
de suma importancia nesse processo, podendo alavancar o
processo de desinstitucionalizagdo através da comunicacao,
ampliando o cuidado. Entretanto, hd uma distancia entre o
que se preconiza com as praticas adotadas e o modelo mé-
dico hegemonico que ainda é muito forte, o que favorece a
fragmentacdao do cuidado.

Apesar desses entraves, hd um reconhecimento da SM
como uma demanda da AB. Segundo o MS, a AB tem como
objetivo o desenvolvimento de uma atencgdo integral que

51



produza impacto na salde, na autonomia e nos determi-
nantes de salde por meio de agdes de promogao, prote-
cdo da salde, prevencao de agravos etc. (BRASIL, 2012b).
Uma de suas “diretrizes” é o trabalho com a familia e com a
comunidade. Para tal, trabalha-se em um territorio adstrito
levando em consideracao a singularidade de cada individuo,
por meio da clinica ampliada e por meio da construgdo de
vinculos; territdrio cujas demandas e necessidades de sau-
de devem ser observadas, considerando-o como um espago
dinamico a fim de planejar as agGes a serem desenvolvidas.
AB orientada por principios — dentre eles: a universalidade,
a acessibilidade, o vinculo, a continuidade e a integralidade
do cuidado, a responsabilizacdo etc. — e constituida como
principal porta de entrada e ordenadora principal da RAS
(BRASIL, 2011a; 2012b).

Sendo assim, a UBS apresenta-se como um ldcus privi-
legiado para o desenvolvimento de agdes de parceria entre
a comunidade e outras redes de cuidado tal como o CAPS,
com a finalidade de proporcionar a integralidade do cuida-
do, sendo um ponto estratégico para mudanga na ldgica
do cuidado em saude (LUCHESSE et al.,, 2009; PAULON;
NEVES, 2013; RODRIGUES; MOREIRA, 2012).

A SM deve ser incorporada as praticas da AB, uma vez
gue a atuagdo nesse ambito da atencdo a saude vai além
dos espacos fisicos da unidade, estabelecendo-se na comu-
nidade onde o individuo vive e, tem como pilares a constru-
¢ao de vinculos com a populagdo adstrita — o que favorece
0 compromisso e a corresponsabilidade com a comunidade,
direcionados por uma concepgao ampla sobre os modos de
vida, a saude e as doencas, sempre considerando o con-
texto familiar e cultural do individuo (DIMENSTEIN et al.,
2009).
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Para concretizacdo das agbes de SM na AB, é necessa-
rio fortalecer e consolidar a relacdo entre a AB e o CAPS.
E preciso construir uma relagao sdlida, articulada, em que a
comunicacgao flua de forma a garantir o cuidado ao usuario.
O AM se constitui como uma ferramenta/estratégia para se
construir essa relagdo, bem como para propiciar uma nova
forma de produzir o cuidado em saude; e, desse modo, fa-
vorece a construgao da rede:

Matriciamento é extremamente importante porque é ele que
vai possibilitar de fato o trabalho em rede. Como é que vocé
trabalha em rede se vocé ndo encontra a sua rede, né? Se
vocé ndo faz nada junto com ela, né? Sé existe um traba-
Iho conjunto, se ele é feito junto, porque eu acho assim, o
matriciamento tem muito uma coisa assim precisa ta junto.
N&o tem como acontecer um suporte técnico se eu ndo es-
tou junto com o outro pra dar esse suporte. Entdo as acoes
intersetoriais, até os encaminhamentos responsabilizados,
corresponsabilizados, o atendimento integral em saude ele
S0 ocorre a partir do matriciamento. Se ndo houver matricia-
mento, a gente ta brincando de fazer trabalho conjunto as-
sim, de fazer acdo intersetorial, ndo existe. (C15-Psicélogo,
informacgdo verbal).

A implantacdo do AM deve ser mais explorada, pois o
mesmo apresenta um grande potencial para incluir a SM
de forma concreta na AB. E no que se refere ao aspecto
técnico-pedagdgico, este se mostra eficaz para qualificacdo
dos profissionais e para produgdo do cuidado compartilha-
do, sendo fundamental tanto na discussdo de casos, quanto
na organizacao dos processos de trabalho, potencializando
a corresponsabilizacdo entre as equipes e modificando a 16-
gica de referéncia e de contrarreferéncia (ONOKO-CAMPQOS
et al.,, 2011).

Apesar de compreender a importancia do AM, os pro-
fissionais dos CAPSs apontaram algumas dificuldades para
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realizacdo do mesmo, dificuldades relacionadas a aspectos
estruturais:

As dificuldades comegcam na sobrecarga do servico, do ser-
vico ndo funcionar como deveria, talvez, e ai assim dentro
dessa sobrecarga vocé estabelece prioridades e a tendéncia
que o matriciamento ndo seja prioridade [...] (C8-Psicdlogo,
informacgdo verbal).

Vocé tem servigos com equipes muito pequenas, com equi-
pes menores do gue a equipe minima, do que esta preconi-
zado como equipe minima que é o caso desse servico, né?
E profissionais com carga horaria reduzida também, como eu
ja tinha falado. E o matriciamento ele requer... Eu acho que
ele requer muita disposicdo e muita disponibilidade [...] Se
a gente for pra parte mais estrutural é de tempo, de carro,
de veiculo, materiais, né? A gente tem essa parte mais co-
nhecida, mas eu acho que tem que ter uma disponibilidade
também do profissional pra estar nesse espaco, pra rece-
ber, as vezes, queixas, de escutar insatisfacbes, de ter gente
o tempo todo apontando para os furos do CAPS, né? [...]
(C5-Psicdlogo, informagdo verbal).

Apesar dos entraves que existem nessa relacao e das
dificuldades apontadas pelos profissionais do CAPS, os
ACSs se mostravam como atores importantes para que a
articulacdo entre os servicos se concretizasse. Os ACSs sao
profissionais estratégicos no que se refere as intervencgbes
junto a comunidade, sendo fundamentais para a identifica-
¢do da demanda, para o acolhimento a populagdo e para o
estabelecimento de vinculos no territério (ONOKO-CAMPOS
et al., 2011).

Observou-se, nessa pesquisa, que a relagao entre a AB
e os CAPSs encontrava-se fragilizada. Tentativas de apro-
ximagdo entre as equipes por meio do NASF e do ACS fo-
ram relatadas, entretanto existiam algumas barreiras que
acabavam por dificultar o fortalecimento dessas relagdes a
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fim de promover, de forma continua e integrada, o cuidado
dirigido a pessoas em sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso abusivo de alcool e/
ou de outras drogas:

[...]1 @ equipe de atencdo basica muitas vezes rejeita o pa-
ciente por achar ou por ndo saber lidar com ele, né? Entéo,
assim, eu acho que tem um prejuizo é muito grande, né?
Vocé ta vedando os direitos, vocé ta dificultando o acesso
dessas pessoas, né? Pra que elas possam exercer a cidada-
nia, pra que elas possam se cuidar. Eu acho que essa relagdo
entre a atencdo basica e a saide mental é algo que é tdo
falado, né? E tdo sonhado e ao mesmo tempo é tdo distante
ainda da nossa realidade, né? Atencdo basica, eu acho que
assim, a gente ainda tem muita dificuldade com eles. (C3-As-
sistente Social, informacdo verbal).

[...] tudo é dificil, levar este paciente é dificil, o atendimen-
to, ai o CAPS diz que ndo é do CAPS, joga pra o Juliano’, o
Juliano diz que ndo é 1a (entendeu?) e ai realmente a gente
ta assim assistindo os nossos pacientes nas ruas, perambu-
lando, a familia saindo de casa, abandonando (entendeu?),
sem condi¢do. (E9-ACS, informagao verbal).

[...] entdo eu té achando que o CAPS ai ta pouco... Um pouco
relapso, entendeu? (E14-ACS, informacgdo verbal).

O NASF é constituido por uma equipe multiprofissional,
que trabalha de forma articulada com a ESF. Essa articulagao
proporciona a producao do cuidado de forma compartilha-
da, através da construcdo conjunta dos projetos terapéu-
ticos, bem como a integracdo das equipes, o que amplia a
resolutividade, a qualificacao e as intervencgdes no territdrio
(BRASIL, 2012b); o que corrobora com a fala a seguir:

1 Hospital Psiquiatrico.
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[...] @ gente ta tentando estreitar o nosso vinculo através
de, quem articulou isso muito foi o NASF mesmo através da
psicéloga e ai a gente ja tentou, ja passamos inclusive as lis-
tas, que a gente remapeou nosso territério recentemente...
(E3-Enfermeiro, informacgao verbal).

CONSIDERACOES FINAIS

Dentro da perspectiva de matriciamento abordada,
percebe-se que a rede em estudo esta desarticulada e fra-
gilizada. Os atores sociais envolvidos precisam se aprofun-
dar nas discussdes acerca do AM, salientando que isso nao
€ o bastante; pois, para sua implantagao, é preciso avancar
na forma de produzir e de pensar o cuidado em saude.

E evidente que a AB se constitui local privilegiado para
consolidacdo da RP, por trabalhar na loégica do territorio,
na comunidade, na perspectiva de prevencao, promogao e
reabilitacdo, sendo a ordenadora principal da RAS segundo
o0 Decreto n® 7.508/2011 (BRASIL, 2011a); e o AM, uma
ferramenta para sua concretizacdo. Entretanto, existem
alguns entraves entre os dispositivos (a AB e os CAPSs),
para que isso se torne uma realidade.

Os profissionais citam algumas dificuldades, desafios a
serem superados para se melhorar esta relagdo e para por
fim a atencdo integral ao usuario, dentre eles o estigma
relacionado ao usuario, a falta de qualificacdo profissional,
a comunicacao e a corresponsabilizacdo entre os servicos.
Esses entraves acabam por implicar no cuidado ao usuario,
0 que resulta em um cuidado fragmentado, ferindo o prin-
cipio da integralidade.

Percebe-se que ndo hd acdes expressivas dentro do
gue propde a concepgao teorica do matriciamento, entre
os dois pontos de atencdo estudados (a AB e os CAPSs), o
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que nao favorece a integralidade do cuidado, uma vez que a
articulacdo, a relagao e a comunicacao entre estes servicos
nao acontecem de forma a possibilitar o compartilhamento
dos casos e a corresponsabilizacdo entre as equipes.

E preciso ir além das visitas domiciliares (quando so-
licitadas) e das visitas institucionais, para avancar nos pro-
cessos de trabalho. E 0 AM se mostra como uma ferramenta
necessaria e potente para uma nova pratica de se produzir
cuidado através da troca de conhecimento, da correspon-
sabilizacdo, bem como da construcdo e solidificacdao das
relacdes entre os servicos, e do trabalho em rede; sendo
o0 AM uma ferramenta que pode romper com o ja citado es-
tigma relacionado ao usuario e com a falta de qualificagcdo
profissional, bem como melhorar a comunicacdao entre os
dispositivos.

E necessario que o AM faca parte das praticas desses
servicos, a fim de culminar numa atengao integral que
se desvie da ldégica indiscriminada de encaminhamentos
para uma légica de corresponsabilizacdo, do trabalho
interdisciplinar e da troca de saberes entre a(s) equipe(s).

Existe uma necessidade de aprofundar os estudos so-
bre a relacdo do NASF como CAPS, para compreender de
que forma este componente da AB pode corroborar a fim
de possibilitar uma melhor articulagdo/aproximagdo entre
os dispositivos estudados.
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O TRABALHO EM SAUDE MENTAL:
Condicoes de trabalho e a relacao com
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O processo de trabalho em Salude Mental (SM) vem ex-
perimentando mudancas na organizagdao do trabalho, es-
pecialmente apds a Reforma Psiquiatrica (RP); movimento
este que marca a transicdo dos cuidados as pessoas com
transtornos mentais. Essa modificacdo na légica de cuida-
dos transita da assisténcia de carater individual para uma
assisténcia mais voltada a construcdo coletiva dos proces-
sos de trabalho (SAMPAIO et al., 2011).

Um dos desdobramentos da RP implica na implantagao
de servicos substitutivos, os Centros de Atencao Psicosso-
cial (CAPSs). Para os atores envolvidos no contexto da re-
forma, além do complexo trabalho que envolve o campo
da SM, algumas dificuldades sdo identificadas no funciona-
mento dos CAPSs. Cabe dizer que os profissionais enfren-
tam, no cotidiano de trabalho, condigdes precarias para o
desenvolvimento das atividades, além de necessitarem de
um investimento técnico-cientifico maior para atuarem de
acordo com os pressupostos da reforma. Esses fatores po-
dem influenciar na satisfacdao no trabalho e, desse modo,

63



na preservacao da saude do trabalhador (ANTUNES, 2013;
ATHAYDE; HENNINGTON, 2012; SILVA; MOURA, 2015).

Diante do exposto, identificou-se a necessidade de se
realizar um estudo sobre o processo de trabalho em SM
com o advento da RP, na medida em que a mudanca orga-
nizacional pode influenciar na satisfagdao com o trabalho e
na implicagdo da saude do profissional. Nessa perspectiva,
esse estudo pretende avaliar o processo de trabalho em
SM e a relagao com a SM dos trabalhadores de um Distrito
Sanitario (DS) do municipio do Salvador (BA), bem como
identificar os elementos, no processo de trabalho, que in-
terferem na saude do trabalhador.

O trabalho é caracterizado pela relagao de transformacao
entre 0 homem e a natureza de acordo com as necessi-
dades humanas requeridas, as quais se modificam mutu-
amente. Tal atividade é produtora de bens materiais, mas
também da subjetividade dos sujeitos pela qual é produzida
e reproduzida a existéncia humana. Ou seja, o ato laboral é
responsavel pela mudanca nas formas de pensar e de agir
do individuo, este que estd em constante formacdo no tra-
balho (MERHY; FRANCO, 2015; PEDUZZI, 1998).

Nessa perspectiva, nao se deve apenas relacionar o
trabalho a uma técnica de producdo e dominacdo, mas
também a um meio de diferentes processos de subjetivi-
dade do trabalhador, que varia de acordo com o contexto
social, econdmico e historico que influencia diretamente na
forma de vivenciar as experiéncias de trabalho dos diferen-
tes sujeitos trabalhadores e de dar sentido a elas (NARDI;
RAMMINGER, 2007).

O que caracteriza o trabalho como atividade exclusi-
va do homem é que, por meio dela, sdo utilizadas forgas
fisicas e intelectuais que, desempenhadas, promovem o
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alcance de um objetivo. Além de se caracterizar como ativi-
dade humana, o trabalho, com a sua organizacgao, finalidade
e relevancia, reflete no entendimento das sociedades em que
vivem os individuos (NARDI; RAMMINGER, 2007; SAMPAIO;
VILELA; PIRES, 2012).

As sociedades e as formas de organizagao das ativida-
des laborais variam com o tempo e se modificam; logo, os
sujeitos também se encontram em constantes mudancas.
A sociedade capitalista, com o seu modelo atual de organi-
zacdo, tem o trabalhador como produtor de bens e servicos,
0S quais pertencem ao patrdo ou a empresa que o emprega
(NARDI; RAMMINGER, 2007).

Como o sujeito vive em sociedade, o trabalho de um
individuo se organiza com o do outro; sendo assim, o lo-
cal de trabalho é um espaco privilegiado para integracao
social, que permite a troca de experiéncias, bem como o
desenvolvimento de atividades coletivas e de complemen-
taridade; portanto, implica em atividades que ultrapassam
os interesses individuais. Desse modo, o agente do trabalho
pode ser visualizado de diversas formas: como um indivi-
duo, como um grupo ou uma equipe, como uma instituicao
ou uma sociedade (FARIA et al., 2009; LANCMAN; PEREIRA,
2009; NARDI; RAMMINGER, 2007).

A forma como os seres humanos desenvolvem e rea-
lizam as suas atividades laborais é chamada de processo
de trabalho. Tal processo se constitui por englobar as rela-
gOes existentes entre o homem e seu contexto, dentro de
uma perspectiva de modificagdo mutua e de obtencdo de
um produto que pretensamente foi projetado (FARIA et al.,
2009; SAMPAIO; VILELA; PIRES, 2012).

O processo de trabalho tem como elementos constituti-
vos as finalidades ou os objetivos, os agentes ou os sujeitos,
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os objetos, bem como os meios e as condigdes. As finali-
dades ou os objetivos sao projecOes idealizadas para al-
mejar os resultados estabelecidos que visem satisfazer as
necessidades humanas; os agentes sdo sempre os homens
responsaveis pelo processo de trabalho que modificara a
natureza do objeto; os objetos sdo as matérias-primas, os
materiais previamente elaborados, as situagdes ou os esta-
dos de individuos ou a sociedade sobre os quais ird ocorrer
a acado transformadora através do trabalho; e os meios e as
condigOes sdo instrumentos utilizados para intervir sobre o
objeto, podendo ser ferramentas, equipamentos ou meios
intangiveis (os ditos conhecimentos e habilidades) que se
combinam para a realizagdo do trabalho através da ativida-
de produtiva (FARIA et al., 2009).

O trabalho tem suas particularidades, ou seja, um traba-
lho ndo é igual ao outro. Cada atividade laboral tem especifica-
mente uma produgdo, um agente, técnicas, matérias-primas,
modo organizacional e objetos distintos; entdo, de acordo com
0 que produz, os trabalhos serdo diferentes uns dos outros
(NARDI; RAMMINGER, 2007).

Fazendo referéncia ao trabalho em saulde, cabe dizer
que é um trabalho reflexivo, uma vez que opera principal-
mente com objetos que tém uma dimensé&o simbdlica e inte-
lectual. Tem o objetivo de desenvolver agdes de prevengao,
manutengdo ou restauragdao da saude, o que € importante
para a conformacao social (PEDUZZI, 1998). O processo
de trabalho em salde busca proporcionar a satisfacao das
necessidades de salde de um individuo, por meio da pres-
tacdo de servicos através de uma assisténcia eficiente e
eficaz, tendo como atribuigdo o atendimento de acordo com
as generalidades e as individualidades (SAMPAIO; VILELA;
PIRES, 2012).
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A complexidade do trabalho em saude decorre da pro-
ducgdo e do consumo que se realizam simultaneamente, ou
seja, o profissional da salde executa seu trabalho e, no
momento, é produzido o cuidado com o individuo, classi-
ficado por Merhy (2004) como trabalho vivo em ato. Essa
compreensao ainda acrescenta que o trabalho vivo em ato
estd em constante ligagdo com as ferramentas utilizadas
para a realizacdo da atividade produtiva do cuidado, as
chamadas tecnologias duras, leve-duras e leves (MERHY;
FRANCO, 2015).

As tecnologias duras estdo relacionadas aos instrumen-
tos (maquinas e materiais) do trabalho em salde; as leve-
duras, ao conhecimento estruturado (ciéncias da saude); e
as leves, as relacdes entre os sujeitos (MERHY; FRANCO,
2015). Nessa concepgao, o trabalho em salde realiza-se
principalmente permeado pelas relagbes interpessoais,
bem como com e para o sujeito; este que esta presente em
todas as etapas do processo de trabalho (objetos, meios e
condicdes e o trabalho propriamente dito). A clientela que
necessita do ato produtivo do cuidado pode ser considerada
agente e objeto do trabalho, porque é na existéncia do in-
dividuo que se alcangara ou ndo as alteracbes buscadas na
saude (FARIA et al., 2009; PEDUZZI, 1998).

E no campo da salde que as distintas profissdes
encontram confluéncia em suas atividades e, desse modo,
os trabalhadores sd@o considerados sujeitos coletivos. Apesar
de os profissionais desenvolverem, tecnicamente, atividades
distintas e tendo também a valorizagdo social diversa, ndo
é possivel ser promotor do cuidado individualmente, pois o
processo de cuidar é complexo quando se refere as necessi-
dades de saude. Ainda nesse campo em que se produz sau-
de, pode-se afirmar que é o local de satisfacdo de desejos
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e de producao da intersubjetividade que embasa as acgles
dos trabalhadores e usuarios (NARDI; RAMMINGER, 2007;
PEDUZZI, 1998).

Na perspectiva do trabalho para o profissional, da pro-
ducdo da intersubjetividade, ele se constitui como atividade
construtora da identidade do individuo que ocorre através
de um processo relacionado a conflitos de valores, a forma-
¢cdo, a experiéncias individuais e a relacGes provenientes
dessa vivéncia (LANCMAN; PEREIRA, 2009).

O trabalho é impulsionador dos confrontos de valores,
crencgas e concepgoes, pois se constitui como ponto de en-
contro de individuos diversos; sendo assim, a atividade la-
boral ndo é imparcial ao que provoca nos sujeitos. Nesse
sentido, o trabalho ocupa um papel organizador na vida
das pessoas, em razao de que influencia diretamente nas
relagdes interpessoais e nos sentimentos (BRASIL, 2008).

Ao trabalhar no campo da salde, muitos sentimentos
dos trabalhadores emergem, dado que o trabalho é consu-
mido em ato e se relaciona diretamente com a produgado
de cuidado; o que acarreta uma grande responsabilidade,
pois 0 seu objeto de trabalho sdo sujeitos que estdo com as
necessidades de salde mais evidentes, quer dizer, pessoas
atingidas em sua integridade fisica, psiquica e social. Esses
sentimentos tornam-se perceptiveis pela exigéncia de ofe-
recer respostas imediatas para a melhora da condigdo de
salde (BRASIL, 2010).

Além disso, o trabalho pode ser atravessado pelas ins-
tabilidades e adversidades que remetem aos servigos de
salde cujos processos de trabalho podem ser burocratiza-
dos, fragmentados e centralizados, sendo produtores de
desgaste e de sofrimento ao trabalhador (BRASIL, 2010).
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Essas reproducdes de organizacao do trabalho frag-
mentado, centralizado e burocratizado ndo sao o modelo
desejado a nenhum trabalho, principalmente quando se re-
ferem ao trabalho em saude pela caracteristica peculiar do
objeto de trabalho. Tais reproducdes podem ainda ser mais
prejudiciais ao trabalho quando relacionadas a mudanca de
paradigma e ao modelo de salde, especialmente no que se
refere a RP (CAMPOS; BARROS, 2001).

A RP é um movimento social organizado, que envol-
ve trabalhadores, usuarios, familiares e sociedade, bem
como conclama a reflexao sobre modos e processos de cui-
dado a pessoas com transtorno mental. Enquanto movi-
mento, essa mudancga de cuidado ndo é reduzida a mera
desospitalizacdo dos sujeitos; mas, é a luta pela desinsti-
tucionalizagdo, que é uma nova forma de operar a loucura
e de se relacionar com esta (NARDI; RAMMINGER, 2007).
Essa reforma, além de propor a modificagdo dos processos
de subjetivagdo, constitui-se também na mudancga do local
de tratamento, quer dizer, dos hospitais psiquiatricos para
servicos substitutivos, chamados de CAPS.

A Reforma traz uma desconstrucao de saberes e da
forma de organizacao do trabalho, o que remete ao traba-
Ihador um novo modo de lidar e de exercer a sua atividade
laboral. Atualmente se trabalha com cidadaos com transtor-
no mental, circulando no territério e ndo mais como loucos
atras dos muros dos hospitais psiquiatricos; quer dizer, uma
transicao do hospital para a cidade. Essa transicao acarreta
uma modificagdao de conhecimento, de legislagao, dos ser-
vigos, dos usuarios e dos trabalhadores, tornando-se ainda
um campo fértil para criagdo de novas possibilidades de
vida; mas, também, de angustias, duvidas, sofrimentos e
resisténcias (NARDI; RAMMINGER, 2007).
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O trabalho em SM amplia o0 uso do conhecimento para
além do saber psiquiatrico. Tal ampliagdo se dirige ao uni-
verso da vida do individuo (mental, social e cultural).
Os multiplos saberes envolvidos nas praticas do trabalho em
SM se distanciam do modelo biomédico, o que implica na
transformacao dos profissionais que deixam de desenvolver
atividades de técnicos em suas especialidades para serem
técnicos polivalentes com atuagdes semelhantes (ATHAYDE;
HENNINGTON, 2011; CAMPOS, 1998).

Os CAPSs sdo estratégias que foram criadas como
praticas alternativas e substitutivas, que fazem uma critica
ao modelo manicomial. Esse novo campo de trabalho em
SM aposta na criagao de novos coletivos de trabalhadores
que, em seu processo de trabalho, interdite a producao da
morte manicomial nos servicos e aumente a produgao de
vida (MERHY, 2004).

As propostas desse novo modelo de atencdo a SM
também apresentam ruidos nas definicbes de papéis e de
atribuigdes dos profissionais, que acabam gerando duvidas
e conflitos no ambiente de trabalho. Em geral, quando se
relaciona o processo de trabalho e a SM dos trabalhadores,
verifica-se que esse tipo de trabalho é reprodutor de des-
gaste para os profissionais (KNOKE, 2011).

Os problemas gerados pelo processo de trabalho em
SM tornam-se ainda mais agudos quando se referem a ex-
perimentagdo por parte do trabalhador da vivéncia do usu-
ario dos servicos. O trabalhador compartilha as situacdes
de adoecimento psiquico, desemprego, conflitos em familia,
crise de identidade social e profissional, restricao da rede
de apoio, o que pode acarretar elevados niveis de sofrimen-
to psiquico ao profissional (LANCMAN; PEREIRA, 2009).
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O trabalho em SM torna-se complexo ndo so6 pela carga
decorrente das questdes objetivas e subjetivas dos usua-
rios, mas pelas condicdes em que o trabalho é executado,
como os problemas de infraestrutura e de organizagao do
cotidiano de trabalho. Logo, as queixas e os problemas de
saude relacionam-se ao sofrimento suscitado pelo trabalho
(KNOKE, 2011).

METODOLOGIA

O presente trabalho é um estudo descritivo de carater
qualitativo que foi realizado em um Distrito Sanitario (DS)
da cidade de Salvador, nos servicos substitutivos preconi-
zados pela RP, os CAPSs, nas modalidades II e ad (alcool e
drogas).

Para participar desse estudo, foram convidados os
profissionais lotados nos referidos servigos, estabelecendo
como critério de inclusdo a escolaridade, incluindo apenas
as pessoas que tinham nivel superior. Nessa perspectiva,
foram convidados os médicos e as demais categorias liga-
das diretamente com o gerenciamento do cuidado ao usua-
rio, os técnicos de referéncia, totalizando 16 entrevistados.
A participacao dos profissionais na pesquisa ocorreu me-
diante o preenchimento do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

Foram utilizados como instrumentos de coleta de da-
dos um formulario elaborado pelas autoras, contendo ques-
toes sobre os aspectos sociodemograficos, e um roteiro de
entrevista (MINAYO, 2008). A coleta de dados foi realizada
no periodo de outubro a novembro de 2014. As entrevis-
tas foram gravadas, realizadas individualmente, em local
fechado, com minima interferéncia do meio externo. O en-
cerramento das entrevistas sucedeu apds a identificagdo do
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ponto de saturagcdo das informacgbes; as quais, posterior-
mente, foram transcritas, organizadas e analisadas. Para
analise dos dados, utilizou-se a técnica de analise de conte-
Udo (BARDIN, 1995).

ApOs a leitura e a avaliagdo do material coletado, emer-
giram as categorias referentes ao profissional e os senti-
mentos gerados no trabalho, o processo de trabalho e a RP,
a estrutura fisica e os recursos materiais, a equipe e suas
relagdes, o preparo dos profissionais para trabalharem nos
servicos de SM.

Este estudo é oriundo de um projeto guarda-chuva que
foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Uni-
versidade do Estado da Bahia (UNEB) aprovado mediante
Parecer de n® 759.904. Esta pesquisa respeitou as Diretri-
zes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo
Seres Humanos, do Conselho Nacional em Saude (CNS),
Resolugao n° 466/12 (BRASIL, 2012).

RESULTADOS E DISCUSSAO

O trabalho em SM baseado nas premissas da RP produz
uma nova forma de organizacao do trabalho, bem como uma
modificagdo na construgao da subjetividade do trabalhador.
O modelo de atencgdo psicossocial fomenta no profissional
uma reflexdo critica sobre o modelo hospitalocéntrico, o
gue permite uma nova pratica de cuidados as pessoas com
transtorno mental. Tais praticas sdao pautadas nos direitos
dos usuarios de circularem pelo territério, no desejo pelo
tratamento e na decisdao conjunta das atividades a serem
desenvolvidas. Além disso, nos atendimentos individuais e
grupais, no acolhimento em situacdes de crise e na utilizagao
dos recursos existentes nas redes de apoio. Essas caracteris-
ticas podem repercutir na salde do trabalhador devido aos
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dilemas ocasionados pela mudanga, o que pode gerar uma
vivéncia de tensdes entre as novas e as antigas praticas de
cuidado (GLANZNER; OLSCHOWSKY; KANTORSKI, 2011).

Ademais, outras questdes surgem geradas pelo cotidia-
no de trabalho nos servicos substitutivos: os CAPSs. Essas
se relacionam com as demandas emocionais densas que
envolvem o trabalho com pessoas em intenso sofrimento
psiquico. Os usuarios compartilham com os profissionais os
problemas vivenciados, gerando ao trabalhador um desgas-
te emocional pelo contato direto com o sofrimento, o que
foi evidenciado no seguinte discurso:

[...]1 ha um desgaste emocional muito grande com todas es-
sas histérias que a gente escuta, a gente também se sente
por mais que vocé se distancie vocé acaba absorvendo al-
gumas coisas e quando vocé se pega vocé esta pensando
naquilo, pensando naquilo, né? Como resolver e tal. (B1, in-
formacao verbal).

Os profissionais, além de compartilharem com o sujei-
to o sofrimento, poderdao experimentar sentimentos que até
o0 momento nunca haviam sido vivenciados por eles. Nessa
perspectiva, entende-se que a relacdo profissional-usua-
rio é exacerbadora e mobilizadora de fortes sentimentos
(SILVA; COSTA, 2008), conforme relato a seguir:

Em alguns casos mobilizou mais que outro, entdo eu atendi
mesmo uma pessoa e eu fiquei muito angustiada e eu me
senti muito mal. Eu nunca tinha sentido angustia, inclusive
antes. Eu descobri que nunca tinha sentido angustia, uma
dor fisica, né? O negdcio déi no peito... (A3, informacao ver-
bal).
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As relagdes profissionais-usuarios sao intensas, se-

gundo Silva e Costa (2008). Um exemplo é esse relato do
profissional participante do estudo:

[...] eu acho que a gente se envolve até mais, conversa mais
com os pacientes e até leva esses problemas com a gente,
fico pensando o que eu posso fazer, como ajudar, é muito
sofrido. (A3, informacgdo verbal).

Desse modo, é percebido que o trabalho em SM mobi-

liza tanto o profissional, que, ao final da jornada de traba-
Iho, ele sente o cansago emocional mais evidente do que o
cansaco fisico; e também explicita a implicacdo desse tipo
de atividade laboral no seu cotidiano. Tais situagdes sao
expressas nos seguintes discursos:

Eu me sinto cansado assim. Eu percebo que eu ja trabalhei
em outro regime completamente diferente em 44 horas que
era em outro ambiente, ndo era com atencdo ao usuario e
muito menos com saude mental, mas eu percebo que a car-
ga de cansago, eu me consumia muito mais fisicamente do
que aqui, mas aqui eu levo pra casa diversas frustracbes
pela impossibilidade de lidar com certos casos que sdo muito
complexos, entdo, nesse sentido é desgastante profissional-
mente e emocionalmente. (B6, informacgao verbal).

Porque toda vez que eu saio de um dia de trabalho pesa-
do, com baixa energia, eu fico é... Com menos motivacao,
com menos disposi¢cdo pra outras coisas la de fora, né? Que
eu preciso encarar, que eu preciso desenvolver, é como se
fosse uma energia atravessada ai que trava, diminui minha
criatividade, diminui minha producdo nos outros lugares que
eu trabalho é... Me deixa mais cansada, né? Interfere nas
minhas relagbes, deixa mais intolerante e impaciente com as
pessoas com as quais eu convivo la fora, dessa forma. (A1,
informacgao verbal).
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A maioria dos profissionais entrevistados relatou a
existéncia de desgaste emocional devido ao contato com o
sofrimento psiquico dos usuarios, porém os psicélogos nao
relataram tal relacdo porque os meios (subjetividade) e o
objeto (individuo) de trabalho sdo inerentes a sua atividade
laboral. Os psicélogos explicitaram que ndo é a demanda
emocional que interfere em seu cotidiano e na saude, mas
a existéncia de outros problemas que atravessam o desen-
volvimento do trabalho.

Segundo Silva e Costa (2010), o novo modelo organi-
zacional em SM enfatiza a importancia do vinculo construido
entre profissional e usuario, o que suscita maior responsa-
bilizacdo e maior comprometimento dos profissionais para
com o trabalho. Tal responsabilizagao e tal comprometimento
ocasionam ao trabalhador dilemas vivenciados no cotidiano,
principalmente quando se referem as agoes intersetoriais que
sofrem atravessamentos pela desarticulacdo entre os setores.

Os sentimentos mais evidenciados pelos profissionais
em relagao as dificuldades para a articulagdo de rede sdo
de frustragdo, angustia e impoténcia, visto que muitos re-
lataram que, para trabalhar em rede, todos os atores ne-
cessitam estar implicados. Cabe dizer que, para “tecer”
a rede e para que o usuario possa circular nos demais
servicos, nao se depende apenas do comprometimento do
profissional da SM, necessita-se também dos profissionais
das demais areas; conforme o relato a seguir:

Frustrada porque vocé sabe que aquilo ali ndo depende de
vocé de uma certa forma, né? Vocé pode ta intervindo, vocé
pode td manejando, mas ndo depende tudo de vocé. Vocé
precisa do outro, vocé precisa do outro apoio, né? E ai vocé
ndo consegue, mas o usudrio, a pessoa ta ali na sua frente
esperando que vocé resolva e ai vocé faz o qué? Se néo
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depende Unico e exclusivamente de vocé. (B7, informacdo
verbal).

No contexto de reabilitacdo psicossocial, o instrumento
importante das acdes é a articulagcao da rede, visto que o
cuidado ao usuario ndo se aplica apenas dentro do servico
de SM, mas ele deve ser estendido aos dispositivos do ter-
ritério. Contudo, os profissionais relataram que a rede no
municipio de estudo ndao consegue absorver toda a deman-
da existente:

Me sinto impotente sé isso que eu tenho a dizer, impoten-
te. Porque a_gente fica se reduzindo a uma clinica assis-
tencial, né? As vezes parece que a gente estad trabalhando
num ambulatério porque a gente é centro de assisténcia, de
atencao psicossocial, mas o que a gente menos trabalha aqui
€ o psicossocial. A verdade é essa. Praticamente ndo existe
ressocializacdo e o que a gente tenta fazer é com um esfor-
¢o assim colossal, em alguns casos a gente consegue, mas
rede ela ndo existe ainda pra todos os usuarios, pra todos os
perfis de usuarios, por isso que eu me sinto impotente. (B6,
informacgao verbal).

O profissional se depara com alguns empecilhos que
limitam as acOes essenciais no cotidiano de trabalho. Isso
implica, na maioria dos casos, em um sentimento de sobre-
carga, impoténcia e descrenga, o que pode torna-lo susce-
tivel ao adoecimento. Nessa perspectiva, o profissional, ao
lidar com a precariedade no cotidiano, intensifica os senti-
mentos de insatisfacdo no trabalho, o que repercute tanto
na saude do trabalhador como no servigo oferecido ao usu-
ario:

E dificil, é uma sensacdo de impoténcia, principalmente por-

que tem questdes que a gente ndo consegue [...] resolver, se

ele precisa de atendimento em outra unidade, de um exame,
de uma outra consulta com outro especialista, dificiimente a
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gente vai conseguir modificar isso, né? Sem que a rede se
articule de uma forma mais eficiente, né? (B8, informacdo
verbal).

As experimentacdes dos sentimentos que os trabalha-
dores vivenciam ndo estdo associadas apenas a demanda
emocional e as falhas na rede. Também se pode agregar
os conflitos que perpassam nas relagdes da equipe. Silva e
Costa (2010) afirmam que o advento do modelo substituti-
vo aos hospitais psiquiatricos implica na atuacdo plural dos
profissionais.

As equipes que trabalham na atencédo psicossocial tém
de enfrentar situagdes conflituosas que estdo condiciona-
das as contradicGes referentes ao processo de trabalho;
quer dizer, diferentes concepgoes ideoldgicas e metodold-
gicas desse modelo, além de relagbes de poder entre os
profissionais que compdem a equipe. Ademais, acrescen-
tam-se divergéncias de valores éticos e morais, pluralida-
de cultural, desigualdades sociais, favorecimento de alguns
em detrimento da exclusdo de muitos (OLIVEIRA, 2007),
conforme relato a seguir:

Os conflitos? Me afetam mais quando eu vejo que.... E... Fere
principios mesmo, principios meus assim, que sdo muito pro-
ximos da reforma, que é a questao do respeito da dignidade
do outro, respeito a opinido do outro que tem transtorno ou
nao, respeito ao espaco do outro em geral e o posicionamen-
to do outro, entendeu? Isso mexe comigo, mas enfim. (A6,
informacgdo verbal).

As dificuldades de relacionamento na equipe influen-
ciam no seu funcionamento, o que acarreta em nao apro-
veitamento do espaco para a discussao das experiéncias do
processo de trabalho e para a discussao da oportunidade
de construcao de ideias. Esse contratempo diminui a forga
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do trabalho em equipe enquanto agente potencializador do
suporte social (SANTOS; CARDOSO, 2010a).

Os entrevistados expuseram as suas posturas frente
aos conflitos. Referiram-se a manterem um distanciamento
das questdes conflituosas e a irem ao CAPS para desenvol-
verem seu trabalho estabelecendo uma boa relagdo com os
colegas. Essa se configura uma estratégia para lidar com as
situagOes, contudo ha uma divergéncia de opinido exposta
no discurso a seguir.

Porque eu acho que eu ndo posso me eximir e dizer: Ah, eu
néo tenho nada a ver com isso, ndo estou sofrendo com isso.
Eu acho que é uma covardia a gente se eximir do conflito,
dizendo néo vou entrar porque ndo quero me desgastar, mas
vocé ta ali todos os dias, se vocé ndo entrar no processo, ndo
tentar fazer mudancgas nele, vocé ta contribuindo pra que ele
continue, vamos dizer assim, talvez piorando tomando um
rumo que néo vai ser bacana. (B4, informacao verbal).

Além da diversidade dos modos de pensar e agir frente
ao processo de trabalho adquiridos pds RP, os diferentes
regimes de contratagdo dos profissionais também sdo gera-
dores de conflitos na equipe (GUIMARAES; JORGE; ASSIS,
2011). Tais diferenciacdes tornam o espaco de trabalho um
campo fértil de disputa entre os profissionais com vinculos
precarizados e os com vinculos de administracdo publica
(servidor estatutario):

Assim, quando vocé chega como servidor publico, dentro
de um servico em que todas as pessoas tém vinculos, né?
Terceirizados, mesmo que seja REDA vocé cria um certo con-
flito no servico, porque é como se vocé tivesse realmente
tomando o lugar dessas pessoas, vocé ndo ta, mas elas se
sentem como vocé tivesse tomando, como se a culpa fosse
sua e ndo de uma administracdo que de uma certa forma
colocou vinculos [...] frageis no servico, se aproveitando do
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trabalho dessas pessoas, ao invés de ter comecado com um
concurso publico e tal. (B2, informacgao verbal).

Segundo Guimaraes, Jorge e Assis (2011), o pro-
cesso de implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
promoveu mudangas de modelo nos servigos, inclusive o
de SM. Essa mudancga constitui um problema no que tan-
ge a gestdo do trabalho: a precarizacdo do trabalho em
saude, refletida na forma de contratacdo dos profissionais,
permitindo a diferenca de vinculos, bem como observando
em trabalhadores com vinculos precarizados a falta de su-
porte social e o ndao cumprimento dos direitos trabalhistas
(GUIMARAES; JORGE; ASSIS, 2011).

O municipio estudado na ocasido da coleta de dados
ainda mantinha nos CAPSs diferentes regimes de contratacao:
o0 Termo de Ajuste e Conduta (TAC), o Regime Especial de
Direito Administrativo (REDA) e o regime de administracao
publica (estatutario). Segundo os entrevistados, os confli-
tos que existiram na equipe se relacionaram a entrada dos
servidores publicos advindos do concurso sendo acrescen-
tado a essa questdo a diferenca nos direitos e nas gratifica-
cOes. Isso refletia na unido e na potencialidade da equipe,
assim como no processo de trabalho:

Existe e é horrivel, é muito ruim, porque cria esses subgru-
pos, fragmentacoes que pra mim ndo fazem o menor sentido,
mas isso existe, acontece e isso ressoa nos processos de
trabalho, né? E... Eu faco parte dos L’Jltirr)os concursados que
ingressaram no servigo e experimentei. E... Assim comporta-
mentos que pra mim é reflexo, ndo sei, de inveja, de raiva,
ddio, medo, de receio, de ndo sei, sentimentos negativos di-
versos, das pessoas que ndo tém a estabilidade e precisam
conviver com essa instabilidade em si. [...] e a gente chega
parecendo como se fosse uma ameaga a esses que ndo tém
a seguranca da estabilidade. E... E é impressionante mesmo,
que pra mim ndo faz sentido algum como isso permanece
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assim, como isso ndo se transforma, como a equipe n&do con-
segue superar e avangar essas diferencas contratuais. (A1,
informacdo verbal).

Dentre o total dos profissionais que participaram do
estudo, apenas 37,6% possuiam regime de contratagdo
precarizado. Cabe dizer que as situagbes conflituosas ha-
viam sido mais intensas com a admissdo dos profissionais
aprovados no concurso, o que correspondeu ao periodo de
transicdo da substituicdo dos vinculos precarizados para o
vinculo de administracdo publica.

Guimaraes, Jorge e Assis (2011) afirmam que as dife-
rentes formas de insergao nos CAPSs tém colaborado para
que o ambiente de trabalho nesses servigos configure em
espaco de disputas e de conflitos entre os trabalhadores.
Desse modo, é necessaria a delimitacdo de territério para
aqueles que compartilham o mesmo processo de trabalho.

O processo de trabalho em SM sob a logica da RP trou-
xe mudancgas profundas ndo apenas no aspecto organiza-
cional dos servigos, mas na ldgica de cuidados aos usuarios
com transtorno mental. Tais mudancas foram identificadas
pelos sujeitos da pesquisa que relataram as principais mo-
dificagdes na organizacdo de trabalho dos profissionais e no
cuidado oferecido aos pacientes:

Vocé tinha um trabalho que embora vocé tivesse uma equi-
pe com diferentes profissionais a forma de organizar o pro-
cesso de trabalho era muito centrada na figura do médico e
0s outros profissionais funcionavam muito no apoio, assim,
sem tanta autonomia [...] vocé tinha algo muito mais foca-
do na medicalizacdo, né? Em agdes de maior controle. Mas
assim, acho que a mudanca do trabalho em equipe acho
gue isso muda, os recursos que sao utilizados na assisténcia
também acho que isso muda bastante. [...] De vocé ter a
figura do técnico de referéncia, por exemplo, né? Como al-
guém que vai acompanhar a pessoa nas suas necessidades
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e dar direcdo do tratamento, construir isso com ela, acho
qgue antes ficava muito solto e assim de algum modo sempre
0 médico que dava a direcdo do tratamento [...] Vocé tem
um espacgo onde que as pessoas tém o livre acesso, tém o
direito de ir e vir, isso impacta diretamente também nos
profissionais, como a equipe vai lidar com essas questoes.
Acho que isso também é uma coisa que atravessa o proces-
so de trabalho, do servico substitutivo ser um servico, né?
Aberto. (B3, informacao verbal).

Segundo Santos e Cardoso (2010a), a modificacdo na
l6gica de modelo de atencdo em SM pressupde novas exi-
géncias ndo apenas no que se refere as concepgodes tedrico-
metodoldgicas, mas também no que se refere a estruturagdo
fisica dos servicos e aos cuidados oferecidos ao individuo com
transtorno mental. Tal mudanga necessita de uma adaptagao
dos atores envolvidos no processo. Para uma ldgica de cui-
dado diferenciada, destacam-se principalmente os profissio-
nais de SM que precisam desenvolver atitudes, habilidades e
competéncias dentro dos pressupostos da atencao psicosso-
cial (ANTUNES, 2013; SANTOS; CARDOSO, 2010b).

O trabalho nos CAPSs nao pode ser reduzido apenas
as condigdes organizacionais em si, mas é permeado pelas
relacdes sociais estabelecidas e pelas agdes que envolvem o
individuo e o coletivo. Esse espaco pode ser utilizado para a
construgao de praticas reflexivas e também para o estimulo
da subjetividade, da motivacao e dos desejos que emergem
como eixos centrais na organizacao do trabalho que pode
produzir prazer ou sofrimento ao trabalhador (GLANZNER;
OLSCHOWSKY; KANTORSK, 2011; SILVA; MOURA, 2015).

Dando énfase as relagdes sociais que se tornaram mais
evidentes no contexto pos-reforma, cabe dizer que uma
das principais mudancgas adquiridas € o entrosamento entre
o objeto de trabalho, o individuo com transtorno mental, e
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0 agente do trabalho, o profissional da SM. Essa constata-
cdo é evidenciada pelo discurso a seguir.

Sim, acredito que trouxe mudancas no processo de trabalho
em saude mental a partir do momento que o usuario é...
Faz parte ativa nesse processo de tratamento. Entdo ndo é
mais um considerado como objeto, mas ele é parte ativa
desse processo. As coisas sdo acordadas, sdo combinadas
com ele... Ele opina, ele diz se esta gostando, se ndo esta
gostando, vocé avalia ele mais enquanto sujeito. (A8, infor-
macdo verbal).

Segundo Oliveira (2007), o objeto de trabalho no
modelo de atencgdo psicossocial ndo é reduzido apenas a di-
mensao corporal e moral do transtorno mental; é um objeto
que envolve maior complexidade e ampliagdao das dimen-
s0es - 0 que requer Nnovos meios para execugao do traba-
Iho, tais como nova configuracdo de equipe, novos saberes
e praticas, relacdes de poder horizontalizadas, abordagem
terapéutica (meios esses que incluem os campos sociais e
politicos, além da participacao social na conformidade dos
processos de trabalho).

Diante da complexidade que envolve o processo de tra-
balho em SM, os profissionais que ingressaram no Servi-
go através de concurso e que, no processo formativo, ndo
tiveram contato com a SM explicitaram que ndo se sentiam
capacitados para atuar nesse campo. Os demais, que ja
tiveram uma qualificagdo anterior ao ingresso no CAPS, evi-
denciaram a necessidade de estarem em continuo aprendi-
zado. Os profissionais relataram ainda que esperavam uma
qualificacdo promovida pela gestao.

Silva e Costa (2008) afirmam que os trabalhadores
recém-chegados aos servicos de SM, em decorréncia da
caréncia do preparo no processo formativo da graduacdo,
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ficam inseguros e confusos. Essa constatacdo é explicitada
no discurso do profissional A3:

[...] eu comecei trabalhando em saude mental sem ter ne-
nhum preparo. E... Ndo foi exigido no edital experiéncia com-
provada na area, entdo admitiu-se contratar pessoas que
ndo tinham nenhuma experiéncia em satude mental. Eu ima-
ginei que a gente receberia alguma capacitacgdo chegando,
néo aconteceu e eu comecei a trabalhar muito intuitivamente
e com orientacdo de um colega, com sugestdo de alguma
leitura, com um curso que surgiu fora daqui, com iniciativa
propria do meu proprio bolso e ai. Mas, assim, sem uma
capacitacdo, né? Pra atender esse publico. (A3, informacdo
verbal).

Santos e Cardoso (2010a), no seu estudo, relacio-
nam a dificuldade enfrentada pelos profissionais em produ-
zir o cuidado embasado no contexto da reforma, visto que
a formacdo do trabalhador se baseia na logica assistencial-
curativa; que é uma postura problematizada pela atencao
psicossocial. Oliveira (2007) complementa que essa pos-
tura de trabalho no modelo biomédico necessita ser supe-
rada pelos profissionais, a fim de se construir o modelo de
atencdo psicossocial. Isso implica na exigéncia de novas
habilidades e competéncias que sdo inerentes ao exercicio
cotidiano do trabalho.

Um dos motivos dessa caréncia de preparo dos pro-
fissionais para a atuagao no campo da SM ocorre porque
os cursos formativos, em sua maioria, oferecem processos
educativos voltados para o modelo hegemonico biomédico
e medicamentoso (SILVA; COSTA, 2008; SILVA; MOURA,
2015). A fim de diminuir o sentimento de despreparo para
trabalhar com a SM, os profissionais procuram se qualificar
por conta propria, através de cursos de pos-graduagdo e de
extensdo nessa tematica:
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A primeira dificuldade que eu enfrentei assim é vocé entrar
no servico e ndo ter a qualificagdo pra tal, né? Entdo assim,
quando eu fiz o concurso que eu iniciei eu imaginava que eu
teria uma capacitacdo primeiro, né? Pra atuar de fato e ndo
teve, entdo, iniciei assim, caindo de paraquedas assim no
servico, né? Entao vocé tem que indo em busca, tem que
ir em busca por contra propria porque se vocé for es-
perar ser capacitada é dificil assim. Eu tenho buscado
por conta propria mesmo... (B7, grifo nosso, informacgao
verbal).

O estudo de De Marco e colaboradores (2008) supode
gue, se os profissionais ndo tém disponivel um investimen-
to para a qualificacdo, uma pequena parcela deles investe
por conta prépria em processos formativos, com o objetivo
de adquirir ou de ampliar o conhecimento no campo da
SM. Essa atitude implica na reflexao do trabalhador sobre
percepcao da reciprocidade que deveria existir entre a or-
ganizacdo e o agente do trabalho, porém o que o trabalha-
dor percebe é que ele investe sozinho na qualificacdo para
melhor desenvolvimento do trabalho, sem ter o retorno da
organizacao:

Entdo praticamente a gente ta trabalhando assim em saude
mental, eu especificamente hé 8 anos é... Utilizando conheci-
mentos que nds investimos. E... Sem recursos, sem supervi-
sdo, se a gente quer uma supervisao a gente tem que bancar
essa supervisdo, uma coisa que estava prevista no projeto
inicialmente que a gente chegou a discutir, que a gente teria
suporte técnico e supervisdo nos casos mais complexos e a
gente ndo tem tido isso em momento algum. (A8, informacao
verbal).

A ligacdo entre o processo de trabalho e a satisfacao
do trabalhador ndo estd relacionada apenas as condigdes
internas (como demanda emocional, conflitos, formacao
profissional); também ¢é possivel considerar as condicoes
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externas (como a infraestrutura e os recursos materiais que
influenciam no funcionamento dos servicos e no cuidado
projetado aos usuarios). Esses aspectos podem causar um
sentimento de frustracdo que ocorre devido a percepgao
do trabalhador sobre a falta de suporte organizacional
(SANTOS; CARDOSO, 2010a; SILVA; MOURA, 2015).

Dentre as principais dificuldades identificadas pelos
entrevistados no que se refere a estrutura fisica, estdo o
quantitativo de salas insuficientes para atender a demanda
de usuarios do servigo e a ambiéncia do CAPS. Esse ultimo
se relaciona a um ambiente mais agradavel, acolhedor e
aconchegante que é preconizado no atendimento humani-
zado:

A gente ndo tem espacos adequados, tanto [...] de salas,
como de numeros, como de conforto que gere acolhimen-
to, que gere harmonia, sdo espagos que tdo quebrados, tdo
desestruturados, que tao caindo, que estdo feios, que estdo
sujos e tudo isso gera o oposto que o servigo deveria oferecer
aos usuarios. (A1, informacdo verbal).

Segundo Guimaraes, Jorge e Assis (2011), as questdes
relacionadas a infraestrutura sdo motivadoras de insatis-
facdo no trabalho, ndao apenas tendo a preocupacao com
0 bem-estar do trabalhador no ambiente de trabalho para
a execugdo das atividades, mas a principal preocupacdo é
oferecer ao usuario um espaco melhor para o desenvolvi-
mento do tratamento.

Nessa perspectiva, os profissionais de um dos CAPSs es-
tudados reforcaram que a acessibilidade é um fator impor-
tante no ambiente de reabilitacdo psicossocial, mas, nesse
referido servigco, havia um empecilho, visto que a farmacia
estava localizada no andar superior da casa. Tal afirmacao
é evidenciada no discurso:
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O acesso para os pacientes, para os usuarios, é ruim; en-
tdo, uma farmacia no primeiro andar numa unidade de satde
mental. Vocé pensar isso no contexto em que se fala tanto de
acessibilidade é péssimo, compromete demais o nosso traba-
Iho e compromete muito o conforto para o paciente. [...] Isso
interfere no meu trabalho do ponto de vista de que limita o
alcance das acées como elas deveriam ser. (B6, informagao
verbal).

Salienta-se que os problemas de infraestrutura ndo sao
considerados como fatores impeditivos do desenvolvimen-
to do trabalho, contudo essas dificuldades tornavam pre-
carizadas as acOes dos profissionais. Dessa forma, para o
alcance da finalidade do processo de trabalho, exige-se do
agente um investimento maior sobre as agoes:

Eu ndo acho que ndo tem nada da infraestrutura hoje que
talvez impeca o trabalho, né? Mas, assim, a gente acaba fa-
zendo, tem um esfor¢co maior as vezes pra algumas coisas,
tem que botar energia mesmo pra coisa acontecer porque é
dificil assim, né? (B3, informacdo verbal).

O nivel de satisfacdo do profissional para com o
trabalho poderia ser melhor se houvesse um investimento
nos servigos de SM, a fim de oferecer ambientes mais es-
truturados, com locais mais adequados e acolhedores para
os atendimentos da clientela (DE MARCO et al., 2008), ou
seja, espacos com maior numero de salas, com a ambiéncia
agradavel e que permitam a livre circulagdo dos usuarios
em todos os ambientes.

Acrescentam-se aos problemas no cotidiano de tra-
balho a disponibilidade de recursos materiais para o de-
senvolvimento e o funcionamento ideal das unidades.
Os profissionais referiram que faziam pedidos e que os ma-
teriais normalmente ndo eram fornecidos, ou chegavam
em quantidade inadequada. Destacaram ainda que parte
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do material que era disponibilizado corresponde a artigos
administrativos, por exemplo, lapis, caneta, papel:

[...] nds sempre fizemos listas e listas de pedidos e esses
materiais nunca chegam, ou chegam de forma incorreta, ou
chegam em quantidades [...] inadequadas, logo a gente ndo
consegue realizar os trabalhos. (B4, informacgdo verbal).

Na verdade que eu saiba ndo existe material fornecido, né?
Existe material administrativo. Se vocé quiser fazer alguma
coisa a mais, vocé tem que bancar, né? Entdo, enquanto vocé
banca, vocé faz ou entdo banca de diversas formas, ou vocé
compra, ou é feito um bazar e a partir dai é gerado uma ren-
da, mas assim ndo sao suficientes. (A8, informagao verbal).

A limitagao de disponibilidade de material interfere no
desenvolvimento das atividades, das agdes terapéuticas no
CAPS, bem como no desempenho e na satisfacao no traba-
Iho. Ressalta-se que, assim como a infraestrutura, a falta
de recursos materiais ndo inviabiliza o trabalho, mas o pro-
fissional procura alternativas para trabalhar com o que tem
disponivel. Dessa forma, eles buscavam fazer bazar e pedir
doacdes inclusive dos proprios usuarios, para manterem as
atividades:

[...]1 limita a nossa criatividade e o poder de execucdo assim,
né? Se a gente tivesse... Os materiais que a gente pede ou
até mais do que é possivel de pedir, a gente estaria criando
mais, tendo mais possibilidades de atividades, ofertando
mais coisas, isso geraria mais satisfagdo também para o
trabalhador, mais motivagdo, né? Geraria menos desgaste na
gente e vocé poderia oferecer coisas até mais atrativas, mais
funcionais pro paciente, mais efetivas, acho que é isso. (A1,
informacgdo verbal).

A falta de recursos no trabalho, quer sejam eles ma-
teriais ou fisicos, associada a percepcdo dos profissionais
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para com as condicbes precarias do desenvolvimento do
trabalho, é considerada um fator estressante ao trabalha-
dor, tendo como consequéncia a limitacdo da atuacdo do
profissional, o que interfere diretamente na qualidade do
servico oferecido (SANTOS; CARDOSO, 2010b).

Silva e Costa (2008) afirmam que os profissionais se
sentem desmotivados com a atuagdo em saude, dado que
os atravessamentos das condigbes materiais, financeiras e
fisicas precarias sao constituintes da realidade do cotidia-
no de trabalho. Contudo, Glanzner, Olschowsky e Kantorski
(2011) avaliam o trabalho em SM ndo apenas no aspecto
das dificuldades enfrentadas no cotidiano, mas destaca-se
o trabalho como fonte de prazer. Esses autores reiteram
que foi identificada na atitude dos usuarios a satisfagdo so-
bre a condugdo do profissional na organizagao do trabalho
e na construgdao conjunta (usuario e profissional) das ati-
vidades; retorno que se reverte em sentimentos positivos,
tais quais o reconhecimento, a gratificagdo e o orgulho para
o profissional que executa a atividade laboral.

Os entrevistados mencionaram que a satisfacao no
trabalho se devia principalmente pelo reconhecimento do
usuario para com o desenvolvimento do trabalho. Esse re-
conhecimento ndo é caracterizado pelo elogio direto ao pro-
fissional, mas por referéncias positivas do tratamento na
vida do paciente:

Os usuarios sdo os que mais valorizam o trabalho, né? Porque
sdo os que recebem os beneficios, né? Entdo, eles avaliam
até melhor porque néo fica no plano da imaginagdo, né? Eles
tém uma concretude pra avaliar. (A3, informagdo verbal).

O prazer com o trabalho também pode ser significa-
do com a relagao estabelecida entre usudrio e profissional,
porque o desenvolvimento das atividades laborais perpassa
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por uma relagdo mutua de intervengao em ato; e essa pro-
porciona confianca e responsabilidade entre profissional e
usuario. Tal relagdo origina satisfacdo, pois o profissional se
sente produzindo salde mesmo com os problemas oriundos
do ato de cuidar (GLANZNER; OLSCHOWSKY; KANTORSKI,
2011):

[...] eu recebo retornos assim interessantes, ndo retornos
necessariamente direto de um usuario dizer, né? Assim é...
De uma forma mais direta, mas vocé percebe, as vezes, ele
relatar das mudancas na vida, né? De coisas que ele percebe
e ai vocé com isso se sente, eu me sinto, a sensacdo é de
valorizacdo, mesmo que ela ndo venha diretamente, né? Em
forma de agradecimento, ndo é nem por ai que eu estou
pensando, estou pensando mais de sentimento mesmo, de
se sentir valorizado. (B3, informacdo verbal).

Ademais, nas entrevistas, foi identificada outra fonte
de satisfacdo profissional: essa atribuida ao vinculo empre-
gaticio. Os profissionais referiram que ser servidor publico
traz uma estabilidade maior devido ao regime juridico em
gue esse trabalhador esta incluido, porém os mesmos nao
apresentaram elementos para exemplificar tal satisfagao.
Os profissionais com vinculos precarios, que constituiam
37,6% da amostra, relataram que se sentiam inseguros
pela iminéncia do desligamento do servigo:

Acho que meu vinculo é o vinculo mais digno, né? Que atual-
mente existe nesse quadro de servidores porque o vinculo de
estatutario, que é o meu vinculo, ele é o unico vinculo que da
respaldo juridico, unico ndo, mas é o que da respaldo juridico
pra o servidor. (B6, informacao verbal).

Vale ressaltar que o vinculo pode trazer uma satisfacao
ao profissional, mas as condigdes de trabalho precarizadas
podem instituir tamanha insatisfacdo no trabalhador que
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o proprio vinculo estavel pode ndo ser o suficiente para
a manutencgdo dos sentimentos positivos advindos do pro-
cesso de trabalho. Tal afirmagdo é evidenciada no seguinte
discurso:

Com meu vinculo? Eu me sinto bem. E me sinto livre in-
clusive pra... Eu sou efetiva, né? Eu sou concursada, mas
diferente de alguns outros colegas, ndo me sinto presa a
esse vinculo, ao que ele oferece enquanto estabilidade
e exatamente pela minha insatisfacdo com as condi-
¢oes indignas de trabalho me sinto livre pra deixar ele
a qualquer momento. (A1, grifo nosso, informacgao verbal).

Nesse entendimento, todas as dificuldades relatadas
no estudo sdao motivadoras das insatisfagdes no profissio-
nal, acrescenta-se que o prazer do trabalho ndo consegue
equilibrar os sentimentos referenciados pelos sujeitos en-
trevistados, visto que o processo de trabalho em condigdes
precarizadas limita as acGes das praticas de SM.

CONSIDERACOES FINAIS

O processo de trabalho em SM proporciona ao indivi-
duo o surgimento de sentimentos que podem se relacionar
com o prazer ou com a insatisfagdo no que tange ao ato
laboral. Os sentimentos mais evidenciados pelos entrevis-
tados foram frustracdo, impoténcia e angustia, quando se
referiram as agdes que necessitavam desenvolver no coti-
diano de trabalho sem o suporte adequado; desgaste fisico
e psiquico por conta da demanda emocional densa e dos
conflitos na equipe.

Fazendo referéncia aos conflitos na equipe, esses cor-
responderam aos diferentes regimes empregaticios exis-
tentes na ocasido da coleta dos dados, o que constituia em
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uma disputa entre os profissionais (vinculos precarizados e
servidores publicos).

Na légica nova de modelo de Atencdo, os profissionais
comparam o processo de trabalho nos servigos e os cui-
dados oferecidos as pessoas com transtorno mental antes
e pos RP. Ao trabalharem sob a ldgica de servigos subs-
titutivos, os trabalhadores relataram que ndo se sentiam
preparados para atuar nesse novo modelo, principalmente
aqueles servidores que entraram no concurso e que nao
tiveram anteriormente contato com a SM.

Cabe dizer também que as dificuldades encontradas
no cotidiano do trabalho atrapalhavam o desenvolvimento
das atividades nos servigos. Tais dificuldades se referiam
a estrutura fisica e aos recursos materiais que muitas ve-
zes eram inadequados ou indisponiveis; percalcos que nao
inviabilizam o trabalho, porém as agdes tornam-se preca-
rizadas.

Ndo foram somente as condigdes precarias do cotidiano
de trabalho que poderiam interferir na salde do profissio-
nal, mas surgiram questdes positivas que se relacionavam
com a satisfacdo no trabalho decorrente do reconhecimento
do usuario do servico de SM para com os trabalhadores e do
vinculo de trabalho como servidor publico.

Essa pesquisa ndo apresenta instrumentos que ava-
liam o comprometimento da salude do trabalhador ou deter-
minam o adoecimento dos mesmos. Porém, sugere-se que
0 processo de trabalho em SM pds RP, em condigbes limi-
tantes como ocorria nos servigos estudados, poderia estar
prejudicando a salde do trabalhador mesmo que ainda ndo
tivessem se sentido adoecido.
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ADESAO AO TRATAMENTO:
Facilitadores da continuidade do cuidado
em Saude Mental

Maraize Gomes Cruz
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Patricia Sodré Araujo

Reforma Psiquiatrica (RP) no contexto brasileiro tomou for-
Ga a partir da década de 1970, com a pretensao de mu-
danca no paradigma do sistema de tratamento clinico de
Saude Mental (SM) e com a pretensdo de substituicdo ou
eliminacdo das internagdes, que geram exclusao, em subs-
tituicdo as praticas de reabilitacdo psicoldgica e reinser-
cdo social do sujeito em adoecimento psiquico (ALMEIDA;
DIMENSTEIN; SEVERO, 2010).

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), as doencas e os transtornos mentais afetam mais
de 400 milhdes de pessoas em todo o mundo.! De acordo
com o Ministério da Saude (MS), cerca de 3% da populagdo
geral sofre com transtornos mentais severos e persisten-
tes; 6%, com transtornos psiquiatricos graves decorren-
tes do uso de drogas; e 23% da populacdo necessita de
atendimento em SM (BRASIL, 2008). De acordo com dados

! EBC. EMPRESA BRASIL DE COMUNICACAO. Saude mental: transtornos
atingem cerca de 23 milhdes de brasileiros. Disponivel em: <http://
www.ebc.com.br/noticias/saude/2013/05/saude-mental-em-numeros-
cerca-de-23-milhoes-de-brasileiros-passam-por>. Acesso em: nov.
2014.
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epidemioldgicos, cerca de 31 a 50% da populagdo brasileira
apresenta, durante a vida, um episddio de transtorno men-
tal (ALVES; OLIVEIRA; VASCONCELOS, 2013).

A Lein© 10.216 (BRASIL, 2001), de 6 de abril de 2001,
trata da RP e do redirecionamento das politicas de sau-
de, da luta antimanicomial e da substituicdo do modelo
hospitalocéntrico, centrado no internamento, pelos servi-
cos substitutivos: Centros de Atencdo Psicossocial (CAPSs)
- servigos estes que sao regulados pela Portaria n° 336/
GM, de 19 de fevereiro de 2002, instituidos pelo Sistema
Unico de Salde (SUS), e sdo instrumentos da RP no pais
(AMARANTE, 1998).

Segundo dados do MS de 2002 a 2010, o namero de
CAPS aumentou de 424 para 1.620, um aumento de cober-
tura de 21% para 66% de cobertura, nos respectivos anos
(BRASIL, 2011). Os CAPSs devem funcionar como modelo
de cidadania por oferecerem tratamento as pessoas com
transtorno e/ou com necessidades decorrentes do uso de
alcool e/ou de outras drogas, ao mesmo tempo em que esse
pUblico é reinserido no convivio familiar e social (ARAUJO et
al., 2015; BANDEIRA et al., 2011).

Esse novo modelo de cuidado em SM requer dos pro-
fissionais, da familia e da sociedade em geral uma nova
concepcdo que vai de encontro ao modelo biomédico, ndo
avaliando apenas a relagdo saude/doenca, mas o sujeito
numa dimenséo holistica levando em consideracgdo suas in-
dividualidades bioldgicas, psiquicas e sociais (BARLETTA;
GENNARI; CIPOLOTTI, 2011; SCHOLZ et al., 2014).

A partir desse novo entendimento de atencdo psicosso-
cial, foi elaborado o Projeto Terapéutico Singular (PTS), que
pode ser entendido como um modelo individualizado de cui-
dado a ser seguido pelo usuario. Em sua elaboracéo, o PTS
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busca valorizar o saber prévio do individuo, assim como
suas opinides em relacao ao seu tratamento, a fim de de-
senvolver uma relacdo de confianga entre equipe-usuario-
familia. Ademais, apds uma avaliagdo com um profissional
técnico de referéncia, que tem como fungdo o acompanha-
mento do usuario ao longo de seu tratamento, o sucesso
terapéutico pretendido depende da partilha da responsabili-
dade entre os envolvidos (ARAUJO et al., 2015; BASAGLIA,
1985; SCHOLZ et al., 2014).

Ao contrario do modelo asilar, os servicos substituti-
vos, os CAPSs, possuem equipe multiprofissional habilitada
a desenvolver atividades diversificadas voltadas para reabi-
litagdo psicossocial. Essas atividades podem ser realizadas
em grupo ou individualmente, as quais vao desde terapias
ludicas (artesanato e atividades fisicas) as farmacoldgicas
(BOTEGA, 2001). E importante salientar que o comprometi-
mento do usuario/familia/Técnico de Referéncia (TR) com o
PTS é de grande relevancia para a eficacia terapéutica, bem
como para a reavaliacdo do usuario.

A adesdo ao tratamento é de suma importancia para o
gerenciamento de uma doenga, seja ela aguda ou crénica.
A adesdo ao tratamento é muito importante para o alcance
dos resultados dos cuidados a salde, caracterizando o usu-
ario como aquele que participa e age, sendo sujeito ativo
capaz de aceitar ou de rejeitar as recomendagdes propostas
pela equipe (BRASIL, 2001).

Os significados atribuidos a adesdo pressupdem uma
relacdo entre usuario e profissional de saude, significados
estes que resultam das experiéncias prévias e da forma
como o usuario interage com o ambiente, bem como resul-
tam das suas representagdes de salude e de doenga. Logo,
0 usuario é compreendido como sujeito capaz de responder
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pelo seu comportamento, com sentimentos pessoais e im-
plicacdo em decidir-se ou ndo participe (OGDEN, 2004 apud
BARLETTA; GENNARI; CIPOLOTTI, 2011).

De acordo com Fletcher, Fletcher e Wagner (1989 apud
SILVEIRA; RIBEIRO, 2004/2005), o termo adesdo esta
relacionado com o grau de seguimento e com a maneira
como o sujeito atende as recomendacGes médicas; en-
quanto Botega (2001) traz o conceito ampliado de adesao,
que corresponde ao conhecimento da doenga, a ideia de
cura ou melhora de sua doenga e o imaginario que se ia
do profissional que o acompanha. E, ainda segundo Botega
(2001), a maioria dos indicadores aborda apenas a adesao
as terapias farmacoldgicas, ndo evidenciando os planos de
cuidados (terapias em grupo e individuais), sendo ambos
indissociaveis, pois sdo complementares.

Vista dessa maneira, a adesdo deve incluir, além da
terapia medicamentosa, a educagdo em salde - esta que
podera ajudar o usuario a reconhecer e a aceitar sua condi-
cdo de saude, bem como a adaptar-se a um novo estilo de
vida; além de ajuda-lo a estreitar a relagdo usuario/profis-
sional e a adequar-se as modalidades de tratamento e ao
reforgo psicossocial.

Sob essa perspectiva, o presente estudo teve como
objetivo identificar os fatores associados a adesdo ao tra-
tamento nos servigos substitutivos para tratamento a por-
tadores de transtorno mental e aos usuarios de alcool e/
ou de outras drogas, em um Distrito Sanitario (DS) na
cidade de Salvador (BA), bem como compreender de que
forma a relagdo profissional-usuario interfere no processo
de adesdo ao tratamento e o papel da familia no processo
da terapéutica sob a perspectiva dos usuarios assistidos
nesses servigos.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo exploratério, de natu-
reza qualitativa, realizado em duas unidades de SM (CAPS
IT e CAPSad), em um DS da cidade de Salvador (BA). A co-
leta de dados ocorreu no periodo de novembro a dezembro
de 2014, ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade do Estado da Bahia (UNEB), sob o
Parecer n® 759.904, e seguiu a Resolucdo 466/2012.

A pesquisa foi realizada com 12 usuarios dos servicos,
para os quais foi apresentado o objetivo da pesquisa, bem
como os seus aspectos éticos e principios. Foram incluidos
nesse estudo os usuarios orientados alopsiquicamente;? e,
como critério de exclusdo, usuarios que tivessem abando-
nado o tratamento no periodo da pesquisa.

Como instrumentos de investigacao, foram elabora-
dos um roteiro de entrevista semiestruturado (contendo
informagbes sobre o usuario, os fatores que interferiram
na adesdo e o conhecimento da doenca) e um formulario
sociodemografico.

A coleta de dados foi realizada individualmente de for-
ma face a face; assim, as entrevistas foram gravadas e,
posteriormente, transcritas na integra. Para a realizacdo do
plano de analise, foi utilizada a técnica de andlise de conte-
udo, sendo extraidos das entrevistas relatos e observacGes
de relevancia. Para identificacdo dos participantes da pes-
quisa, foram utilizados os simbolos: EQ, para CAPSad; e FO,
para CAPS II.

2 Orientacdo alopsiquica é a capacidade que a pessoa tem de orientar-se
em relagdo ao mundo. Essa orientacdo refere-se ao espago, o lugar
onde a pessoa se encontra (nome do bairro, da cidade, da instituicdo
de salde, etc.) e, ao tempo, ano, més, dia etc.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A adesdo e a continuidade ao tratamento em SM estdo
diretamente relacionadas a aceitagdo do usuario em seguir
ou nao as recomendaclOes prescritas pelos profissionais
(CAMARGO; CAPITAO; FELIPE, 2014). O empoderamento e
o PTS sdo conquistas recentes no campo da saude e da RP
no pais (CUNHA; GANDINI, 2009). Entende-se por empo-
deramento o fortalecimento do poder, a participagdo ativa
do usuario, dos familiares e da coletividade na tomada de
decisbes como estratégia de promocdo a autonomia e a
reinsercao social (CUNHA, 2006).

No contexto da desinstitucionalizacdo, o empodera-
mento reforca a corresponsabilizacdo entre os participantes
do processo de cuidado, de modo que o conceito de tra-
tamento ndo é caracterizado apenas na logica de melhora
de sintomas e o conceito saude-doenca se desfaz a medi-
da que a relagdo existéncia e sofrimento se apresenta em
maior relevancia a partir de uma perspectiva de cuidado
multiprofissional (DALGALARRONDO, 2000).

Nessa perspectiva, as entrevistas coletadas permitiram
observar que os entrevistados faziam parte do processo de
construcdo de cuidado que lIhes eram ofertados. Sabiam
quais atividades frequentavam desde a posologia de medi-
camentos a dias de atendimento, como segue nas narrati-
vas a seguir.

[...] nortripitilina, depakene metade e agora clonazepam 5
gotas. No caso, antes de vir pra ca, tinha dores de cabeca
me pegava direto. Depois da notripitilina e da depakene, as
dores de cabeca ta bem melhor. Tomo 25 de manhd e 70 a
noite [...] pra mim é normal, eu gosto de tomar meus medi-
camentos, procuro sempre tomar minha medicagdo, eu ndo
esqueco. Antigamente eu achava que s6 a medicacdo aju-
daria. Mas, depois que eu comecei o tratamento e a terapia,

102



eu percebi que s6 a medicacdo ndo resolve, tem que ter a
terapia, tem que ter a medicacdo e tem que ter também a
colaboracdo da minha parte, né? (E1, informacdo verbal).

Minha enfermidade? Antes eu tinha nenhum conhecimento.
Depois que eu passei esses anos vindo aqui no CAPS, eu
tenho mais um grau elevado do conhecimento devido a au-
to-observacdo, digamos assim. Entao passei a me observar
e senti que a droga me causa danos e danos esses que sao
realmente profundos se vocé parar para analisar pra se ob-
servar em todas as areas da vida, na area da autoestima,
producédo. (E2, informagao verbal).

Ribeiro e Pogo (2007) discorrem sobre os motivos das
altas taxas de abandono ao tratamento em SM, sendo a
aceitacdo ou ndo da terapéutica oferecida aos usuarios e
familiares um dos motivos relevantes para a continuidade
do tratamento (JORGE et al., 2011).

Os usuarios que participavam de forma ativa do pro-
cesso de cuidado tendiam a ser mais assiduos nas ativida-
des que lhes eram propostas, pois percebiam que adquiriam
beneficios. Além disso, por entenderem que o tratamento
indicado era de carater individualizado, essa individualiza-
cdo despertava um sentimento de seguranca nesses indivi-
duos, fazendo com que esses pacientes se sentissem mais
seguros e dispostos a darem continuidade ao tratamento.

As narrativas a seguir retratam a participacao dos usu-
arios no processo terapéutico, distanciando o novo modelo
de cuidado do modelo anterior - o asilar:

Meu dia é sé segunda-feira. Se eu ndo vir, ave Maria. Se eu
precisar faltar e ja precisou, uma vez que fui tirar uma iden-
tidade que foi numa segunda-feira, fui 1a, mas voltei aqui pra
dar satisfacdo, pra dizer a ela que estava tudo bem. Eu acho
que tem que ser assim, a pessoa ndo tem que manguear.
Acho que se a pessoa assumiu, tem que vir, se ndo for, tem
que chegar no horario certo, que se chega atrasada, atrapalha
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e pessoa tem que chegar 8:30, que mora longe... Porque
antes eu era pela tarde, eu saia de la que era 13:30 aqui.
Durante o tempo que era de tarde, nunca cheguei atrasada,
gue é chato vocé chegar e estar todo mundo conversando,
qgue ai atrapalha, tira a concentracdo, é isso. (EO, informacao
verbal).

Uso gardenal, tegretol e o antidepressivo. Me sinto bem com
eles, o gardenal me deixava praticamente dormir, dormia o
dia todo, tenho que lidar com isso com sono [...] mas conver-
sei com o Dr. (psiquiatra) o psiquiatra para amenizar mais,
para eu poder seguir minha vida com mais vontade. (E3,
informacgdo verbal).

Assim, o tratamento ndo é apenas imposto aos porta-
dores de transtorno mental, mas é realizado em conjun-
to entre profissional e sujeito. Desse modo, o servico de
salde, ao adotar praticas centradas no usuario, deve de-
senvolver as capacidades de acolher, de responsabilizar, de
resolver e de autonomizar (MALDANER et al., 2008).

Bandeira e colaboradores (2011) relatam que, na pers-
pectiva de inclusdo do usuario no processo de cuidado, a
avaliacao subjetiva acerca do servico e dos resultados do
tratamento tem sido recomendada aos servigos de SM pela
OMS, pois reflete a relagao sujeito e profissional a partir da
visdo dos usuarios, uma analise pessoal que vai além de
resultados clinicos (MELCHIOR et al., 2007).

Dentre os relatos, é possivel perceber que os usuarios
sentem-se como parte integrante do processo, visto que
discorrem sobre seu adoecimento e tratamento, para além
dos beneficios que eram adquiridos em virtude do trata-
mento disponibilizado pela unidade:

Ta bem [...] pra me cuidar, fazer tratamento e me cuidar

para o uso de cocaina e crack. E bem, como muito bem,
sou bem atendido até hoje. E bem, superlegal, minhas aulas
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mesmo eu gosto, fico muito bem, eu so falto quando néo
da pra vir mesmo, mas é beleza. Facilita mais assim mais,
porque eu levantava la e ndo ligava pra nada mesmo, sé
droga, droga mesmo, hoje em dia venho pra ca, tenho ativi-
dade, tenho atendimento, ai ah... Como é que fala, tirava de
tempo, né, o uso de droga, convivio na rua, melhor mais. Eu
me sinto bem, com meus tratamento com o pessoal aqui do
CAPS, pessoas legal, eu me sinto melhor aqui, me dou bem
no tratamento, eu gosto. (E3, informacao verbal).

Hoje para o que eu era antes eu sou eu sou 100%, ndo via
0s rostos das pessoas como eu té vendo agora... (F2, infor-
macao verbal).

E eu poder me medicar, eu tenho autonomia, eu sei que se
ndo tomar remédio vou ficar doente, eu ndo deixo de tomar
remédio, por mais que esteja boa. [...] € assim, um conjunto
o CAPS pra mim é um conjunto da pessoa que da a medicagdo,
da técnica, do grupo, dos remédios, uma coisa sozinha ndo ia
resolver, € um conjunto. (F1, informacdo verbal).

Perceber a melhora durante o tratamento e entender
gue a terapia indicada é individualizada trazem ao usuario
seguranca e estimulo para dar seguimento ao cuidado que
Ihe é proposto, ao passo que também reforca a adesdo ao
tratamento oferecido. Os usuarios sabem descrever desde
os medicamentos que fazem uso as atividades realizadas
nos CAPSs, bem como conseguem descrever a melhora e
a evolucdo do quadro a medida que ddo continuidade ao
tratamento. Como nos relatos a seguir.

No CAPS, um tratamento diversificado, é muito disciplinar,
nos temos uma assisténcia médica psiquiatrica e administra-
tiva assim, muito disciplinar, muito eficiente. Eu frequento
grupo, até esqueci qual é o grupo, tem o grupo que frequen-
to, é a teia de noticias pra gente se atualizar com as noticias,
é pra distrair a mente assim, desenvolver a imaginacdo, des-
focar dos problemas, na variedade também tem uma oficina
de artes que a gente faz uns trabalhos, artesanato, umas pin-
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turas, temos também que eu frequento uma oficina de jogos
e brincadeiras que dispersa muito dos problemas pessoais, a
gente fica focado na vida como um todo conjunto, que vocé
sozinha, seu problema pessoal, os danos que a droga te faz
0 que vocé deixou de produzir, o emprego que vocé nao tem,
o salario que vocé ndo tem, essas coisas todas [...] é, de for-
ma geral eu acho o tratamento muito gratificante, vocé, eu
acordei pra realidade, minha realidade que tava adormecida,
a verdade que eu sou uma dependente quimica, que eu té
desperdicando tempo de vida e possibilidades e que eu té
magoando outras pessoas, familiares que sofrem também
com essa possibilidade de ter um familiar nessas condigbes
entre aspas, entdo eu vejo esse tratamento como uma boa
chamada para realidade, sabe? (E2, informagao verbal).

Aqui vocé é tratado bem, troca o remédio se ndo estiver dan-
do certo, o aconchego é bom, s¢6 fala mal do CAPS quem né&o
frequenta. (F1, informacgdo verbal).

Os CAPSs tém como objetivo a reabilitagdo psicossocial
do individuo, levando em consideracdo sua singularidade,
contribuindo para melhora e para autonomia do sujeito
(MIASSO; MONTESCHI; GIACCHERO, 2009). Sendo assim,
€ possivel perceber, no discurso acima, que o tratamento
no CAPS é como uma alusdo ao renascimento, uma redes-
coberta de si mesmo como pertencente a um espacgo de
cuidado, de promocdo a saude e a vida.

A ndo adesdo ao tratamento é considerada um fené-
meno universal, principalmente no que tange as doencas
cronicas. Um dos aspectos que permite se entenderem as
possiveis causas do perfil de abandono é identificar quais
as dificuldades e quais as facilidades durante o periodo de
tratamento, sendo que, em psiquiatria, as taxas sao mais
altas que em outras areas médicas (MIELKE et al., 2011;
MOLL et al., 2012).
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Nas entrevistas, buscou-se entender se havia dificuldades
durante o processo de cuidado que pudessem comprometer a
terapéutica do individuo e, a partir disso, identificar se havia
fatores que implicavam na ndo adesao ou se eram questoes ja
percebidas que reforcavam a necessidade de continuidade ao
tratamento, conforme descrito nos relatos a seguir.

Tomar remédio é ruim, amargo [...] acho ruim, mas tem que
tomar, porque amarga muito, tem vezes que até de manha
estd amargando. (F5, informacdo verbal).

Encontro, porque transporte, porque além do transporte por-
gue é assalariado eu tenho que saltar na Madeira Brotas e
vim andando. Mas, eu no caso, eu poderia ir pra outro lugar,
mas eu ndo quero porque estou aqui desde 2007 e eu ja té
acostumada com todo mundo aqui. (E1, informagao verbal).

Sim, tem a dificuldade do transporte e a alimentacdo que an-
tes ndo tinha, mas agora ndo tem mais isso. Mas, transporte
dificulta mesmo, ja deixei de vir. (F6, informacdo verbal).

Acho bom, atende as necessidades. S6 precisa melhorar a
parte fisica, eles disseram que vdo melhorar. Em relacdo aqui
as pessoas em relacdo a parte humana, poderia ter mais mé-
dicos talvez somente, pra mim esta bom, agora mesmo tem
2 psicélogos na sala, a gente que frequenta o grupo terapéu-
tico, esta bom... (F7, informacdo verbal).

A maioria dos usuarios ndo relatam dificuldade com o
que é proposto; e, sim, dificuldade de deslocamento para ir
ao servigo (CAPS), em virtude de questdes financeiras. Du-
rante os relatos, foi possivel perceber que essa dificuldade
ou a relacdo com a terapia farmacoldgica refletem apenas
questdes individuais, pois, ao retornarem ao servico, as ati-
vidades propostas sao retomadas pelos pacientes. O uso de
medicamentos é mantido devido a percepcao de melhora
durante seu uso.
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Outro ponto relevante a ser discutido é o perfil clinico
apresentado pelos usuarios, durante periodo de pesquisa.
Dentre os entrevistados, trés usuarios definiam-se como
usuarios de alcool e/ou de outras drogas; um usuario de-
finiu-se como usuario de alcool e/ou de outras drogas e
comorbidades (depressdo ou outros transtornos); e oito
usuarios definiram-se como portadores de transtornos
mentais graves (transtorno do humor e/ou esquizofrenia).
Destaca-se que a maioria dos entrevistados com relato de
diagnostico de depressdo, ao serem questionados se sa-
biam por qual motivo estavam em tratamento nos CAPSs,
responderam como no discurso a seguir.

Foi detectado depresséo, tinha plano de saude, depois fui pra
médico particular, nessa ida minha pra médico particular, ela
atendia no centro médico do vale. Ela disse que a psicéloga
de la falou que tem um CAPS em Pernambués e vocé tem
direito ao CAPS, la tem o psicélogo e psiquiatra e vocé faz o
tratamento no CAPS, ai realmente eu vim para o tratamento
no CAPS. Cheguei aqui tomando 7 medicamentos, naquela
fase critica mesmo. (F1, informacdo verbal).

Mas ai, o ano passado tive uma crise de depressdo muito
forte que nunca tinha visto, e é muito dificil. Depressédo é
uma dor que é crise depressiva, a gente fica num estado que
ndo pensa em outra coisa, ndo é questao de coisas pessoais,
financeira, acho que ndo esteja relacionado a bens materiais,
eu ndo acho, eu acho que é uma coisa tdo dificil o pensamen-
to suicida a gente sé pensa em tirar a vida, s6 vem aquilo na
cabeca, eu pensava assim eu tenho que lutar, a gente quer
viver, ndo quer morrer; quando a gente tem esse proble-
ma sé pensa em tirar a vida [...] depressdo. Ja tenho desde
2002. A primeira crise que eu tive era em 2002, ndo sabia o
que era depresséo, fui adoecendo, emagrecendo, ndo comia,
ndo dormia, ndo bebia, muito aérea e uma colega de minha
irma que percebeu e falou com minha irmé& para ir 1a pra ver
por que eu estava muito diferente. (F7, informagao verbal).
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Cunha e Gandini (2009) discutem sobre a adesao ao tra-
tamento farmacoldgico em pacientes depressivos e afirmam
gque a ndo adesdo nesse publico € comum. Relatam ainda que
0 abandono era resultado de uma percepcao de melhora g,
consequentemente, o tratamento é interrompido; além disso,
padrdo de culpa exagerada, motivagdo pobre e prejuizos cog-
nitivos eram associados ao abandono em pacientes deprimi-
dos (NAVARINI; HIRDES, 2008).

Moll e colaboradores (2012) discutiram sobre o perfil
dos usuarios assistidos em um CAPS. Foi observado que
usuarios com diagndstico de esquizofrenia apresentavam
maiores taxas de abandono ao tratamento. Contudo, per-
cebeu-se também que a relagdo com o servigo e a singu-
laridade dos individuos também influenciavam na adesdo
(PEREIRA, 2007).

Estudos sobre a adesdao ao tratamento em pacientes
depressivos mostraram que a relacdo profissional-paciente
constitui um fator determinante da adesdo ao tratamento
medicamentoso (CUNHA, 2006; PINTO et al., 2011).

Os achados na pesquisa corroboram com a literatura.
Os entrevistados que se definiam com diagnédstico de de-
pressao apresentavam maior adesao ao tratamento, etapa
em que a relagao com o profissional e a percepgao de cui-
dado foram fatores importantes para garantirem a continui-
dade do cuidado desse publico:

Antigamente eu ficava com medo de me jogar debaixo do
carro, ficava com vontade de morrer, aquela tristeza que nao
me deixava, hoje jé administro bem, me aceito melhor. (F9,
informacgao verbal).

Ainda na perspectiva de cuidado, a assisténcia ao do-
ente mental era baseada no modelo biomédico; contudo,
ainda ha registros de usuarios sem suporte familiar ou a
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familia apresenta-se apenas como portadora de informagoes,
transferindo a responsabilidade de cuidado para os CAPSs.

A proposta elaborada pelos servicos substitutivos é
estabelecida através da relacdo terapéutica profissional x
usuario x familia. Navarini e Hirdes (2008) reforcam que
a familia € um membro integrante do cuidado prestado ao
usuario. O adoecimento do membro familiar mobiliza a fa-
milia toda, ao passo que o ente adoecido ndo atende as
expectativas criadas em virtude da mudanca de relacoes:
o0 impacto produzido pela demanda e pela necessidade de
cuidado (PINTO et al., 2011).

A literatura discute sobre o apoio e o suporte familiar
durante o processo de cuidado, sobre as facilidades de con-
tinuidade no tratamento quando ha suporte familiar, refor-
gando o seguimento para além do CAPS. Camargo, Capitdo
e Felipe (2014) relatam que o suporte familiar pode influen-
ciar positivamente no processo de adesdo ao tratamento e
evidenciaram que a adesdo € maior quando o sujeito per-
cebe o suporte familiar (RIBEIRO; POCO, 2006); conforme
indica o relato a seguir.

Me relaciono bem com minha familia, hoje minha irmd vem
conversar [...] vem pro grupo de familia, ela esta ha um ano
sem vir por que tem dois netos, mas ela hoje esta vindo. [...]
bom, no comego uma me acompanhava sempre, mas agora
eu t6 vindo sé, eu ndo acho necessario eu tomar o tempo
dela, ela tem a vida dela [...] é importante sim, se nenhuma
tomar conhecimento disso, se nenhuma desse importéncia
para isso, seria péssimo para mim, sempre socializei com mi-
nha filha, primo, tio. Ter a familia do lado, eu sempre estive
do lado deles, nessa maneira se eu me visse sozinha ia ser
péssimo para minha recuperacédo. (F1, informacdo verbal).

O discurso dos pacientes reforca que o suporte familiar
é relevante para a continuidade do cuidado. Os usuarios
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que tinham suporte familiar sentiam-se seguros e fortale-
cidos para seguir com o tratamento, pois percebiam que
seu adoecimento nao era negligenciado, conforme o relato
a seguir.

Minha familia acha que eu to bem, comparada ao que eu era.
Minha familia acha que eu t6 bem e eu tenho até uma irmé
que comegou a fazer tratamento no CAPS la em Vale dos
Lagos e ela ta seguindo tudo o que o médico, a médica diz,
o psicélogo fala, ela procura fazer corretamente. (E1, infor-
macao verbal).

O adoecimento do familiar € um evento inesperado que
reestrutura a dinamica da familia, em vistas da necessida-
de de cuidar do portador de transtorno mental. Contudo,
essa reformulacdo de cuidado propicia um estreitamento na
relacdo da familia, favorecendo a insercao do individuo no
convivio social (SANTIN; KLAFKE, 2011).

No entanto, o discurso predominante apresentado du-
rante as entrevistas era ndo do suporte familiar, mas sim do
abandono dos familiares durante periodo de adoecimento.
A maioria dos usuarios relatava que, durante o processo de
tratamento, muitos familiares os abandonaram e o discurso
também trazia o estigma vivido pelos usuarios frente aos
familiares:

Praticamente ndo tenho familia. Tenho familia, que ela pre-
cisa de mim eu preciso dela [...] - ndo, quase ndo vejo mi-
nha familia. Totalmente isolada. - é caréncia o tempo todo,
procurar uma ajuda e ndo ter, pensa que vai morrer e nao
ter quem ajudar, dificil, muito doloroso [...] (F6, informacdo
verbal).

Tenho (beneficio) mas quem recebe é meu sobrinho, eu ndo
recebo n&o. [...] ndo, ele compra alimentos [...] Minha fami-
lia morreu quase tudo, sé tenho uma irma ainda e um irméo
[...] (F5, informacgao verbal).
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A familia ndo tem papel na minha vida ndo. A minha familia
por acaso, se vé obrigada agora por causa do CAPS, o CAPS
que chamou a atencdo deles para me darem um pouquinho
de importéncia, a minha familia ndo me da importéancia néo.
(E2, informacao verbal).

Sobre o papel do familiar no tratamento ao portador
de transtorno mental, a literatura reforga a importéancia do
suporte da familia como fundamental ao tratamento. Em
contraste aos achados, o discurso dos usuarios apresenta
o abandono familiar no periodo de adoecimento; ainda que
o0 apoio familiar seja relevante na adesdao ao tratamento,
mesmo havendo sujeitos que nao tinham o suporte da fa-
milia, este ndo foi fator determinante para o abandono ao
tratamento.

O que se percebe é que ha uma transferéncia de cuida-
do. Os entrevistados entendiam o cuidado dos profissionais
e o0 suporte que o servigo prestava como suficientes para
continuidade ao tratamento. Nessa perspectiva, a relagao
profissional e usuarios é fator decisivo para contribuir com
a adesdo. Quando questionados sobre a relagdao com o pro-
fissional e sobre como lidavam com o que era proposto, a
maioria dos usuarios seguia o que era sugerido pelo técnico
de referéncia.

Pereira (2007) discorre sobre as relacoes de depen-
déncia, destacando os portadores de transtorno mental
que dependem excessivamente de qualquer relagao, o que
impacta negativamente na sua autonomia. O profissional,
nesse momento, tem papel de facilitador no processo de
reconstrucdo da autonomia, surgindo como catalisador na
reabilitacdo psicossocial (SCHRANK; OLSCHOWSKY, 2008).

O vinculo entre profissional e paciente é caracteriza-
do como uma relagdo de interdependéncia, compromisso e
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troca de saberes, funcionando como ferramenta na relagao
de cuidado em SM (SILVA; COSTA, 2010). Essa relagdo é
primordial para a continuidade terapéutica do sujeito, cons-
truida através dos sentimentos de angustia, impoténcia,
preocupacdoes e responsabilizacdes (SILVEIRA; RIBEIRO,
2004/2005).

Levando em consideracdo a adesao ao tratamento, na
perspectiva de relacao com o servico x profissional, os usu-
arios entendem que a melhora esta associada ao seguimen-
to do que Ihe é proposto, ao seu plano terapéutico, assim
ha uma garantia implicita de melhora. A relagdo entre pro-
fissional e usuario reflete na relagao de poder discutida por
Basaglia (1985) entre os detentores do conhecimento: o
profissional e o usuario. Ainda que haja um processo de au-
tonomia em crescimento, ndo se percebeu, durante a pes-
quisa, o fortalecimento do fazer sozinho, os entrevistados
necessitavam de um “aval” para realizar escolhas e seguir
caminhos:

Eu me sinto bem acolhida, eles ddo sugestbes, porque fala-
mos nossa vida pra eles, eles s6 ouvem, é dificil encontrar
uma pessoa que nos ouga e nos entenda. Entdo, ela ouve a
gente e indica meios para que a gente melhore, até em rela-
¢do com a minha familia mesmo. Meu marido tem problema
com alcool ela pediu para que ele fizesse tratamento aqui.
(F7, informacao verbal).

Fator que me facilita minha permanéncia aqui é que os pro-
fissionais daqui é de alto nivel, sdo realmente excelentes.
Eu chamo de excelentes, agem de uma maneira tal, que nos
sentimos acolhidos, nos sentimos representados, nos senti-
mos bem tratados, nos sentidos respeitados de maneira ex-
celente, por isso que facilita minha estada aqui sem questées
[...] Sim, porque eu confio nela, na exceléncia dela, pessoa
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que esta muito integrada com o paciente, em geral com to-
dos os pacientes dela. (E2, informagdo verbal).

Percebeu-se que a pesquisa corrobora com dados des-
critos na literatura, ao discutir sobre o empoderamento
dos usuarios em SM. A relagdo com o técnico de referén-
cia apresenta fator primordial no entendimento do usud-
rio como melhora, o que implica no processo de adesdo.
A percepcao de liberdade, de cuidado e de melhora vem em
conjunto com o discurso do profissional; os relatos ilustram
que ha uma necessidade explicita em seguir o que é pro-
posto como condigdo para seguir uma vida que é percebida
por eles como saudavel e normal.

CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa proporcionou conhecer quais fatores estdo
associados a adesdo ao tratamento em SM na perspectiva
dos usuarios, avaliando os fatores do empoderamento do
usuario, o papel da familia, as dificuldades durante o tra-
tamento, a enfermidade e a relacao do profissional com o
usuario.

No entendimento dos usuarios, sobre seu processo de
adoecimento, o conhecimento sobre a doenga e a aceitacao
ao proposto pelo profissional favoreciam a adesdo. Os re-
sultados obtidos demonstraram que, quanto maior a impli-
cacao no cuidado e o conhecimento sobre sua doenca e seu
plano terapéutico, maior era adesao do sujeito por se sentir
agente participativo do processo de cuidado.

Ainda nessa perspectiva, os usuarios entendiam que a
familia tinha papel importante durante o tratamento, sen-
tiam-se fortalecidos enquanto o suporte familiar andava em
parceria com o servico. No entanto, a pesquisa confronta
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os achados literarios ao demonstrar que, ainda que a maio-
ria dos entrevistados tenham sido abandonados pelos seus
familiares, a adesdao ao tratamento nao foi comprometida,
visto que houve uma transferéncia de cuidado, do suporte
familiar para os servigos substitutivos que acompanha os
usuarios. O discurso variava entre “eu preciso ouvir” e “ele
(profissional) sabe o que é melhor pra mim”. O sentimento
de ter um cuidador, ainda que ndo seja um ente familiar,
nao implicou na adesao do sujeito ao tratamento entre os
entrevistados.

Até o momento, ndo existe consenso na literatura acer-
ca do termo “adesdao em saude mental”. A definicdo para
esse termo é bastante ampla, haja vista que sua definicdo
parte desde o uso de medicamentos prescritos até a assi-
duidade do sujeito no servigo. Deste modo, a identificagao
dos agentes facilitadores que proporcionam a adesdao dos
portadores de transtorno mental ao tratamento favorece a
continuidade do cuidado, visto que o abandono apresenta
grande relevancia para a saude publica.

REFERENCIAS

ALMEIDA, Kamila Siqueira de; DIMENSTEIN, Magda;
SEVERO, Ana Kalliny. Empoderamento e atencao
psicossocial: notas sobre uma associacdao de saude
mental. Interface - Comunicacdo, Saude, Educacao,
Botucatu, v. 14, n. 34, p. 577-589, jul./set. 2010.

ALVES, Tarcisia Castro; OLIVEIRA, Walter Ferreira de;
VASCONCELQOS, Eduardo Mourdo. A visdo dos usuarios,
familiares e profissional acerca do empoderamentoem
salide mental. Physis: Revista de Saude Coletiva, Rio
de Janeiro, v. 23, n. 1, p. 51-71, 2013.

115



AMARANTE, Paulo. Loucos pela vida: a trajetoria da
reforma psiquiatrica no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz,
1998.

ARAUJO, Lamara Nogueira et al. Projeto terapéutico para
usuario de multiplas substancias na atencdo a salde
mental: relato de experiéncias. SANARE, Sobral, v.14, n.
2, p. 130-134, jul./dez. 2015.

BANDEIRA, Marina de Bittencourt et al. Percepcao dos
pacientes sobre o tratamento em servigos de saude
mental: validacdo da escala de mudanca percebida.
Psicologia: Reflexao e Critica, Porto Alegre, v. 24, n. 2,
p. 236-244, 2011.

BARLETTA, Janaina Bianca; GENNARI, Marcelo de

Souza; CIPOLOTTI, Rosana. A perspectiva cognitivo-
comportamental dos aspectos psicossociais que interferem
na qualidade da relagdo médico-paciente. Psicologia em
Revista, Belo Horizonte, v. 17, n. 3, p. 396-413, dez.
2011.

BASAGLIA, Franco. A instituicao negada: relato de um
hospital psiquiatrico. Rio de Janeiro: Graal, 1985.

BOTEGA, Neury José. Pratica psiquiatrica no hospital
geral. Porto Alegre: Artemed, 2001.

BRASIL. Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
Diretrizes assistenciais para a saude mental na
saude suplementar. Rio de Janeiro, 2008. 75 p.

BRASIL. Lei n© 10.216 de 2001, de 6 de abril de 2001.
Dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em saide mental. Diario Oficial

116



[da] Republica Federativa do Brasil, Poder Executivo,
Brasilia, DF, 9 abr. 2001. Secdo 1, n. 69, p. 2.

BRASIL. Ministério da Saude. Saide mental no SUS:
os centros de atencao psicossocial. Brasilia: Ministério da
Saude, 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a
Salde. Coordenacdo Geral de Salde Mental, de Alcool e
outras Drogas. Saide mental em dados — 8. Brasilia,
DF, 2011. (Informativo eletronico, v. 6, n. 8). Disponivel
em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/periodicos/saude_
mental_dados_v8.pdf>. Acesso em: nov. 2016.

CAMARGO, Luiza Azem; CAPITAO, Claudio Garcia; FELIPE,
Elvira Maria Ventura. Saude mental, suporte familiar e
adesdo ao tratamento: associacdes no contexto HIV/Aids.
Psico-USF, Braganca Paulista, v. 19, n. 2, p. 221-232,
maio/ago. 2014.

CUNHA, Marines de Fatima. Adesao e nao adesao
ao tratamento psiquiatrico para depressao. 2006.
181 f. Dissertacdao (Mestrado em Psicologia) — Instituto
de Psicologia, Universidade Federal de Uberlandia,
Uberlandia, 2006.

CUNHA, Marines de Fatima; GANDINI, Rita de Céssia.
Adesdo e ndo-adesdo ao tratamento farmacoldgico para
depressdo. Psicologia: Teoria e Pesquisa, Brasilia, v.
25, n. 3, p. 409-418, jul./set. 2009.

DALGALARRONDO, Paulo. Psicopatologia e semiologia
dos transtornos mentais. Porto Alegre: Artes Médicas
do Sul, 2000.

JORGE, Maria Salete Bessa et al. Promocdo da saude
mental: tecnologias do cuidado: vinculo, acolhimento,

117



corresponsabilizacdo e autonomia. Ciéncia & Saude
Coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 7, p. 3051-3060, 2011.

MALDANER, Claudia Regina et al. Fatores que influenciam
a adesdo ao tratamento na doenca crbénica: o doente em
terapia hemodialitica. Revista Gailcha de Enfermagem,
Porto Alegre, v. 29, n. 4, p. 647-53, dez. 2008.

MELCHIOR, Regina et al. Desafios de adesdo ao
tratamento de pessoas vivendo com HIV/Aids no Brasil.
Revista de Saude Publica, Sao Paulo, v. 41, supl. 2, p.
87-93, 2007.

MIASSO, Adriana Inocenti; MONTESCHI, Maristela;
GIACCHERO, Kelly Graziani. Transtorno afetivo bipolar:
adesdo ao medicamento e satisfagdo com o tratamento e
orientagdes da equipe de saude de um nucleo de saude
mental. Revista Latino-americana de Enfermagem,
Ribeirdo Preto, v. 17, n. 4, jul./ago. 2009.

MIELKE, Fernanda Barreto et al. Caracteristicas do
cuidado em salde mental em um CAPS na perspectiva
dos profissionais. Trabalho Educacdo e Saude, Rio de
Janeiro, v. 9, n. 2, p. 265-276, jul./out. 2011.

MOLL Marciana Fernandes et al. O abandono ao
tratamento entre pacientes assistidos em um centro de
atencao psicossocial. Journal of Nursing and Health,
Pelotas, v. 2, n. 1, p. 18-27, jan./dez. 2012.

NAVARINI, Vanessa; HIRDES, Alice. A familia do portador
de transtorno mental: identificando recursos adaptativos.
Texto & Contexto — Enfermagem, Florianépolis, v. 17,
n. 4, p. 680-688, out./dez. 2008.

PEREIRA, Maria Alice Ornellas. Reabilitacao psicossocial no
atendimento em saude mental: estratégias em construgao.

118



Revista Latino-americana de Enfermagem, Ribeirdo
Preto, v. 15, n. 4, jul./ago. 2007.

PINTO, Diego Muniz et al. Projeto terapéutico singular na
producao do cuidado integral: uma construgao coletiva.
Texto & Contexto — Enfermagem, Floriandpolis, v. 20, n.
3, p. 493-302, jul./set. 2011.

RIBEIRO, Mario Sérgio; POCO, José Luis da Costa. Motivos
referidos para abandono de tratamento em um sistema
publico de atengcdao em salde mental. Revista APS, Juiz de
Fora, v. 9, n. 2, p. 136-145, jul./dez. 2006.

SANTIN, Gisele; KLAFKE, Teresinha Eduardes. A familia e o
cuidado em saude mental. Barbaroi, Santa Cruz do Sul, n.
34, p. 146-160, 2011.

SCHOLZ, Danielle Celi dos Santos et al. A construgdo do
projeto terapéutico de um CAPS no sul do Brasil. Revista
Contexto & Saude, Ijui, v. 14, n. 27, p. 64-69, jul./dez.
2014,

SCHRANK, Guisela; OLSCHOWSKY, Agnes. O centro de
atencdo psicossocial e as estratégias para insercdo da
familia. Revista da Escola de Enfermagem USP, Sdo
Paulo, v. 42, n. 1, p. 127-34, 2008.

SILVA, Elisa Alves da; COSTA, Ileno Izidio da. O profissional
de referéncia em salde mental: das responsabilizacoes

ao sofrimento psiquico. Revista Latinoamericana de
Psicopatia Fundamental, S3o Paulo, v. 13, n. 4, p. 635-
647, dez. 2010.

SILVEIRA, Lia Marcia Cruz da; RIBEIRO, Victoria Maria Brant.
Grupo de adesdo ao tratamento: espacgo de “ensinagem”
para profissionais de saude e pacientes. Interface —
Comunicacgdo, Saude, Educacgdo, S3o Paulo, v. 9, n. 16, p.
91-104, set. 2004/fev. 2005.

119



O DISPOSITIVO AMBULATORIAL DE SA~L'IDE
MENTAL NO CONTEXTO DE CONSTRUCAO
DE NOVAS TECNOLOGIAS DE CUIDADO
PSICOSSOCIAL

Catarina Prado Sakai
Taiane Cerqueira Borba
Cibele Nascimento dos Santos

A Reforma Psiquiatrica (RP) € um processo politico e social
complexo, composto de atores, instituicdes e forcas de di-
ferentes origens que perpassam por territérios diversos: os
governos federal, estadual e municipal; as universidades; o
mercado de servigos de saude; os conselhos profissionais;
as associacoes de pessoas com transtornos mentais e de
seus familiares; os movimentos sociais; o imaginario so-
cial e a opinido publica. Compreendida como um conjunto
de transformacodes de praticas, saberes, valores culturais e
sociais, é no cotidiano da vida das instituicées, dos servigos
e das relacdes interpessoais que o processo da RP avan-
ca, marcado por impasses, tensoes, conflitos e desafios
(TENORIO, 2002).

Na década de 1920, no Brasil, com a implantagdo da
Politica Assistencial de Higiene Mental (PAHM), que visava a
prevencao dos transtornos mentais na populagao, foi criado
o primeiro ambulatorio de psiquiatria do Brasil pela Liga
Brasileira de Higiene Mental, ou LBHM (SANTOS, 2007).
Estes servicos foram fundados e estiveram historicamen-
te ligados a uma légica de atendimento centrada no saber
psiquiatrico, ocupando uma funcdo complementar, e nao
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substitutiva aos hospitais psiquiatricos, cumprindo o papel
tanto de agenciar a demanda, com encaminhamento para
servicos mais complexos, quanto de prestar atendimento a
uma clientela que apresentava transtornos mentais menos
graves.

Nao existia a perspectiva de que o ambulatério pudes-
se evitar internagdes psiquiatricas, de modo que sua atua-
cdo se limitava a distribuicdo de psicofarmacos, através de
um modelo de trabalho importado dos consultérios médicos
particulares. Assim, este dispositivo se constituiu como as-
sessorio do hospital, perpetuando a centralidade do trata-
mento as pessoas em sofrimento mental no modelo asilar
manicomial.

Até os dias de hoje, os ambulatérios tém um funcio-
namento pouco articulado com a Rede de Atencdo a Saude
(RAS) e baixa resolutividade; além disso, geralmente pos-
suem imensas listas de espera e as crises no seu funciona-
mento sdo frequentes. Entretanto, o Relatério de Gestdo do
Ministério da Saude (RGMS) de 2007/2010 que faz avalia-
c¢do dos servicos ambulatoriais dos anos de 2002 a 2010,
mostra que a regido Nordeste multiplicou por oito vezes
o numero de CAPS, aumentando de 71 (2003) para 597
(2010). Do total de 1.620 CAPS existentes no Brasil em
2010, 170 estavam no estado da Bahia, com indicador de
0,82 CAPS/100.000. O pais avangou na apreensdo qualifi-
cada dos dados sobre o nimero, a configuragdo e o modo
de funcionamento desse tipo de servigo (BRASIL, 2011a).

Os ambulatérios de SM funcionam ainda sob a nor-
matizacdo da portaria do Departamento de Programas de
Saude (DPS), da Secretaria Nacional de Assisténcia a Sau-
de (SNAS) do Ministério da Saude (MS), PT MS/SNAS n°
224 de 1992, que orienta a assisténcia deste dispositivo
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as pessoas com transtornos mentais menores (BRASIL,
1992). Assim, esses servicos sdo referéncia para uma gran-
de quantidade de consultas de Psiquiatria e Psicologia e
sao especialmente necessarios em municipios maiores, que
possuem alta demanda de atencdo aos transtornos mentais
em geral (BRASIL, 1992).

Vive-se hoje um contexto de producdao de novas es-
tratégias de acolhimento e cuidado em SM, com o objetivo
de aprimorar as tecnologias de cuidado e a promogao da
reinsercdo social dos individuos. Por isso, os dispositivos
existentes precisam ser constantemente questionados a
respeito da efetividade da sua fungado, que é de, sobretudo,
produzir saude e novas formas de cuidar das complexas
demandas do adoecimento mental.

Varias legislagdes surgiram nos ultimos anos buscando
efetivar, controlar e fiscalizar o funcionamento da Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) no pais. Mais recentemente,
a Portaria Federal n° 3.088 de dezembro de 2011, no seu
Artigo 59, lista os componentes da RAPS (BRASIL, 2011b).
Sdo eles: Atengdo Basica em Saude; Atencdo Psicossocial
Especializada; Atengdo de Urgéncia e Emergéncia; Aten-
cdo Residencial de Carater Transitério; Atengao Hospitalar;
Estratégias de Desinstitucionalizacdo; e Reabilitagdo Psi-
cossocial. Dentro de cada um destes componentes, sdo
listados servicos e dispositivos do Sistema Unico de Salde
(SUS), responsaveis por ofertar assisténcia aos sujeitos
em sofrimento psiquico. Por exemplo, na Atengao da Ur-
géncia e Emergéncia, fazem parte o Servigco de Atendi-
mento Modvel de Urgéncia (SAMU), a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) 24h, as portas hospitalares de urgén-
cia e emergéncia e as salas de estabilizacdo. O ambula-
torio especializado em SM, no entanto, ndo é citado em

123



nenhum dos componentes desta Portaria. No que diz res-
peito a distribuicdo de verbas para SM, ndo ha referéncia
ao servigo ambulatorial (BRASIL, 2011b).

Diante da possibilidade de este dispositivo deixar de
existir por falta de financiamento e de regulamentacao, faz-
se necessaria a problematizacdo do lugar e da fungao dos
ambulatodrios de SM no ambito da RP brasileira. Além disso,
investigar a assisténcia prestada nestes servicos é funda-
mental para que o campo da SM articule melhor a relagao
entre os Centros de Atencgao Psicossocial (CAPSs) e os am-
bulatérios, bem como a relagdo entre o territorio e a Aten-
¢cdo Basica (AB); como também planeje e proponha acdes
efetivas que garantam o fortalecimento da rede e o cuidado
integral para as pessoas em sofrimento psiquico.

Consideramos especialmente importante conhecer o
sujeito que busca o servico ambulatorial e quais as caracte-
risticas deste publico, para que tenhamos indicadores que
sirvam para avaliacdo da assisténcia oferecida nos ambu-
latorios. Esses indicadores também poderdo ser utilizados
para o planejamento de agdes futuras com relacdo a RAPS
no Brasil, em especial na Bahia.

Assim, este artigo tem como objetivo analisar o perfil
clinico e sociodemografico dos usuarios de um ambulatorio
especializado em SM da cidade de Salvador, dando énfase
a discussdo das tecnologias de cuidado desenvolvidas e ao
papel que este dispositivo possui no contexto atual da RP.

PERCURSO METODOLOGICO

Este artigo € um recorte de um projeto de pesquisa
intitulado Perfil clinico e sociodemografico dos usuarios as-
sistidos em um ambulatério especializado em saude men-
tal. As autoras deste projeto foram alunas da Residéncia
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Multiprofissional em Saude (RMS), da Universidade do Es-
tado da Bahia (UNEB), e tiveram como um de seus campos
de pratica o ambulatério analisado.

O servigo estd situado na cidade de Salvador (BA).
Funciona, no local, um centro de SM que comporta, no
mesmo prédio um CAPS II, uma farmacia (que distribui me-
dicamentos para toda cidade) e o ambulatério objeto deste
estudo.

O ambulatério oferece aos seus usuarios atendimen-
tos em sua maioria individuais, mas existe a possibilidade
de participacdo em grupos, incluindo alguns grupos que
acontecem no CAPS II. No periodo da coleta de dados da
pesquisa, esse espaco possuia trés assistentes sociais,
uma fonoaudidloga, quatro psicélogas e cinco psiquiatras.
Esses profissionais do ambulatério, com excegdo dos mé-
dicos psiquiatras, rednem-se semanalmente com a equi-
pe do CAPS e realizam compartilhamento e discussao de
casos, além de algumas acgdes conjuntas na tentativa de
matriciar o territorio.

No ano de 2013, quando foi realizada a coleta de dados,
0 ambulatoério possuia cerca de 5.000 usuarios ativos. Sao
considerados ativos aqueles pacientes que comparecem ao
servigo nos ultimos cinco anos. Os médicos atendem em
média 20 pacientes por turno e o aprazamento entre as
consultas médicas dos usuarios é em torno de trés meses.!

Existe um momento de acolhimento Unico para os no-
vos pacientes, que buscam o CAPS II e o ambulatério. Nes-
te acolhimento, é feita uma entrevista inicial e uma triagem
a respeito da demanda do sujeito.

1 Informacdo fornecida pela Coordenagdo do Ambulatério Iécus da pes-
quisa.
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O ambulatdrio é voltado para o atendimento de adultos
e ndo de criangas, porém alguns profissionais abrem espa-
GO nas suas agendas para esse publico, mas isso se confi-
gura como excegao e ndo como regra; por esse motivo, ter
menos de 18 anos foi critério de exclusdo para os sujeitos
da pesquisa.

Foi realizado um estudo descritivo de carater explo-
ratério, com abordagem quantitativa, obtido com preen-
chimento de questionario com dados dos prontuarios dos
usuarios acompanhados pelo servigo. Em consonancia com
resolucdes e leis brasileiras que regulamentam as pesquisas
com seres humanos, o projeto de pesquisa foi enviado ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP), através da Plataforma
Brasil (PB) e aprovado com numero do Parecer 183.183.

Este mesmo comité de ética isentou o projeto da ne-
cessidade do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), diante da argumentacao de que nao foi utilizado
na pesquisa o nome dos participantes, tampouco o nimero
dos prontuarios. As informagbes clinicas e sociodemogra-
ficas sdo amplas e os diagnosticos pesquisados ndo per-
mitem a identificacdo dos pacientes. Além disso, foram
utilizados prontuarios de usuarios que estiveram no servigo
nos Ultimos cinco anos, mas que ndo necessariamente es-
tavam frequentando as consultas, o que torna complexo
0 acesso a estes pacientes. Por fim, o aprazamento entre
as consultas é de cerca de trés meses, o que inviabilizou o
acesso direto para obtencao do TCLE para amostra deseja-
da no tempo previsto para coleta de dados.

A amostra utilizada para pesquisa foi uma amostra por
acessibilidade ou por conveniéncia, na qual o pesquisador se-
leciona os elementos a que tem acesso, admitindo que pos-
sam representar um universo. Essa amostra por conveniéncia
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foi obtida entre os 5.000 prontuarios ativos, entre os quais
chegamos ao numero de 588 prontuarios.

O instrumento abarcou dados sociodemograficos de
tempo de tratamento, idade, sexo, endereco e escolari-
dade, além de informacGes clinicas, como as medicagdes
em uso, tipo de atendimentos realizados no ambulatério e
diagndsticos. Todos os dados foram armazenados em banco
de dados on-line através do sistema de gerenciamento do
MySQL e, posteriormente, procedeu-se a anadlise estatistica
descritiva. Além disso, foi realizada uma entrevista semies-
truturada com o coordenador do servico, para obtencgdao de
dados relacionados ao histérico e a dinamica de funciona-
mento atual do ambulatério e sua relagdo com o CAPS II.

Limitag6es metodoldgicas

A metodologia deste estudo apresenta algumas lacu-
nas analisadas apds a conclusdo da discussdo dos dados.
Por exemplo, a opgdo pela amostra de conveniéncia ocor-
reu devido ao baixo custo e a rapidez para realizar a pes-
quisa. No entanto, sabe-se que as amostras obtidas desse
modo ndo sdo representativas da populagao e, em geral, sao
enviesadas; além disso, ndo é recomendada quando se tra-
ta de avaliar seriamente o valor de um universo (ALMEIDA
FILHO; ROUQUAYROL, 2012).

Outra limitagdo ocorreu pelo fato de ndo ter sido feita
a fase de pesquisa-piloto, o que resultou em alguns equi-
vocos e em algumas limitagdes no instrumento de coleta,
que ndo puderam ser identificados e corrigidos no inicio
do estudo. Por exemplo, a Classificagdo Internacional das
Doencas (CID) foi coletada através dos grupos/dominios,
por exemplo, de FOO a F09, ndo sendo possivel identificar
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aqueles que sao especificamente FO1, FO2 e assim suces-
sivamente.

RESULTADOS E DISCUSSAQO

A partir dos dados coletados, somados a revisdo biblio-
grafica a respeito da RP brasileira e das praticas de cuidado
em SM, foram selecionados trés aspectos a serem aprofun-
dados na discussdo deste artigo, sdo eles: Territdrio e rede
em saude mental; Interdisciplinaridade no cuidado; e O su-
jeito do ambulatdrio e as tecnologias de cuidado. A partir
desses topicos, buscou-se interrogar o papel do ambulaté-
rio no contexto da Saude Publica que esta sendo construida
nas ultimas décadas no pais.

Territorio, rede e atencao integral a saldde

O primeiro ponto destacado para discussao partiu dos
dados sociodemograficos relacionados ao local de moradia
dos usuarios. Moravam no mesmo Distrito de satide do am-
bulatério 409 pessoas (69,5%), 148 (25,1%) moravam em
outros Distritos, 19 (3,2%) em outros municipios e 12 (2%)
prontuarios ndo informavam o enderego do paciente.

Tabela 1 - Local de moradia dos usuarios do ambulatério,

Bahia, 2013
Local de moradia Usuarios %
Mesmo distrito do ambulatério 409 69,56
Outros distritos 148 25,17
Outros municipios 19 3,63
Nao informado 12 2,04
Total 588 100

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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No ano de realizacdo dessa pesquisa na cidade de Sal-
vador, funcionavam cinco ambulatérios especializados em
SM,? para atender as demandas dos seus quase 3 milhoes
de habitantes. Segundo a Portaria SNAS/MS n© 224 de 29
de janeiro de 1992 que ainda regulamenta o funcionamen-
to dos ambulatérios especializados, os critérios de hierar-
quizagao e regionalizacdo da rede, bem como a definigao
da populacgéo/referéncia de cada unidade assistencial serdo
estabelecidos pelo 6rgao gestor local.

Assim, durante periodos e gestdes municipais diversas,
o ambulatério foi orientado de diferentes maneiras quanto
ao acolhimento de usudrios residentes na Bahia. Ja foi re-
feréncia para todo estado, apenas para o municipio de Sal-
vador e também ja delimitou seu territério de abrangéncia
ao Distrito Sanitario (DS) onde se localiza. Desse modo, é
possivel questionar se esta sendo feito um cuidado integral
e articulado com AB e outras instituicoes importantes para
assisténcia em SM que se localizam no territério, quando
31% dos usuarios pesquisados ndo residem no bairro de
abrangéncia do ambulatorio.

A partir da implantacao do SUS no final da década de
1980, estruturou-se no pais uma rede de servigos em nivel
crescente de complexidade norteada pelo ideal de justica
social. As redes de cuidado estao diretamente relacionadas
a ampliacdo do conceito de salde, que deixa de ser, grada-
tivamente, reduzido a simples auséncia de doenca, e passa
a ser determinado por multiplos fatores sociais, culturais e

2 BRASIL. Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimen-
to de Saude. Apresenta o cadastro dos estabelecimentos de Saulde
por localizagdo geogréfica. Disponivel em: <http://cnes.datasus.gov.
br/Lista_Es_Municipio.asp?VEstado=29&VCodMunicipio=292740&
NomeEstado=BAHIA>. Acesso em: 9 jul. 2013.
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histéricos (SEVERO; DIMENSTEIN, 2011). Assim, para res-
ponder a esse processo complexo e multideterminado, é
necessario criar ferramentas e tecnologias diversificadas,
além de articular saberes e dispositivos, com o objetivo
de ofertar salde universal e integral a populagdo (BRASIL,
2009).

O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, instrui
como deve se dar o planejamento e a assisténcia em saude,
a partir da divisdao de regides de saude e da divisao das res-
ponsabilidades de cada ente federativo (BRASIL, 2011a).
Esse decreto também define, como RAS, o conjunto de
acoes e servicos de saude articulados em niveis de comple-
xidade crescente, com a finalidade de garantir a integrali-
dade da assisténcia a saude; e afirma que a integralidade
na assisténcia se inicia e se completa na RAS, mediante re-
ferenciamento do usuario na rede regional e interestadual.

Certamente, o trabalho articulado em rede implica
mais do que a oferta de servicos em um mesmo territério
geografico. Implica na comunicagdo e nas relagées estabe-
lecidas entre os diferentes dispositivos, além do modelo de
gestao atuante.

Sabemos que o ambulatério em que se realizou este
estudo funciona no mesmo prédio de um CAPS II e que
muitos pacientes circulam entre as duas instituicdes. Po-
rém, nesse estudo ndo foi possivel ampliar de que modo
essas relagdes estdo estabelecidas. Como o tema das redes
de saude esta sendo cada dia mais requisitado, esse aspec-
to merece ser aprofundado em pesquisas futuras.

Interdisciplinaridade no cuidado

Do total de 588 prontuarios analisados, 556 (94,5%)
eram atendidos pelo médico psiquiatra; 88 (14%) tinham

130



atendimento psicolégico - sendo que 60 destes também
tinham consultas psiquiatricas; dez (1,7%) fazem grupos
terapéuticos; e 148 (25%) foram assistidos pelo servigo so-
cial em algum momento do tempo em que estiveram ma-
triculados no servico — sendo que 144, dessas que tiveram
assisténcia social, iam também as consultas psiquiatricas.

Grafico 1 - Tipos de atendimento realizados pelos usuarios do
ambulatorio, Bahia, 2013
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Consultas Atendimento  Servico Social Grupo
Psiquidtricas Psicologico Terapéutico

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Apesar de ser a assisténcia multiprofissional/interdis-
ciplinar preconizada na literatura e na orientacdo prevista
em lei para o cuidado aos portadores de sofrimento psi-
quico, comprovamos que isto ainda nao se fazia realidade
na pratica. O que demonstra, principalmente, a hegemo-
nia ainda existente do saber psiquiatrico no tratamento
do adoecimento psiquico. Para que o restabelecimento da
saude, especialmente a SM, seja efetivo, é necessario ter
um olhar para as diversas formas de abordagem do soffri-
mento, trabalhando a reabilitacdo psicossocial, através da
promogao da salde e da prevencdo de enfermidades de
maneira integral.
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Desse modo, no trabalho em saldde é como se ndo exis-
tisse uma autossuficiéncia, ou seja, nenhum trabalhador
poderia dizer que sozinho consegue ter uma resolutividade
satisfatoria, do ponto de vista da realizagdo de um proje-
to terapéutico centrado nas necessidades dos individuos.
A rede que se forma e as agdes assistenciais fazem com
que uns encontrem poténcia em outros - o processo pro-
dutivo é altamente relacional e guiado pelas necessidades
e demandas do cuidado ao usudrio (QUINDERE; JORGE;
FRANCO, 2014).

Assim, a assisténcia interdisciplinar integral pode ser
compreendida como um conjunto de nogbes pertinentes a
uma assisténcia livre de reducionismo e com uma visdo abran-
gente do ser humano, enquanto sujeito historico, social e po-
litico, articulado ao seu contexto familiar, bem como ao meio
ambiente e a sociedade na qual se insere (MIRANDA, 2015).
Esse complexo objeto da SM precisa ser visto sob pontos de
vista distintos, possibilitando a criatividade, a inventividade
de uma clinica inovadora que a RP propde.

No texto A instituicdo inventada, Rotelli (1988) afirma
que a instituicdo que colocamos em questdo nos ultimos
30 anos nao foi o manicomio, mas sim a loucura e o con-
junto de aparatos cientificos, legislativos, administrativos,
de codigos de referéncia cultural e relacdes de poder es-
truturados em torno da “doencga”. A psiquiatria construiu
uma instituicdo para gerir a separacao entre a loucura e a
sociedade. Desse modo, “doenca mental” representa um
objeto criado intencionalmente para possibilitar a exclusao
dos sujeitos, em detrimento da compreensao da “[...] exis-
téncia-sofrimento de um corpo em relagdo com o corpo so-
cial” (ROTELLI, 1988, p. 1).
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Outro aspecto a ser destacado, quando analisamos os
tipos de atendimentos realizados no ambulatério de SM, é
a infima existéncia de atividades grupais - apenas 1,7%
da amostra se inseria nesta modalidade de atendimento.
Porém, as atividades grupais devem ser priorizadas na SM,
diante da maior adequacdao da demanda a capacidade de
cobertura existente. Somado a isso, a ressocializagao e a
reabilitacdo social sdo facilitadas pela convivéncia grupal,
esta que estimula a producao de vinculos e a producdo de
uma rede de suporte para 0s usuarios.

O sujeito do ambulatério e as tecnologias de
cuidado

Com relacao ao uso de medicamentos, apenas 29
(4,9%) usuarios da amostra nao faziam uso de psicotropi-
cos, os outros 95,1% faziam uso de um ou mais medica-
mentos, podendo ser ansioliticos, estabilizadores de humor,
antidepressivos, anticonvulsivantes e/ou antiparkisonianos.
Destacamos que, destas 29 pessoas que ndo faziam uso
dos farmacos, 28 estavam em acompanhamento psicold-
gico e uma nao fazia acompanhamento psicoldgico, mas
estava inserida em grupo terapéutico. Além disso, das pes-
soas que nao faziam uso de medicagao, 27 ndo tinham CID
definido e duas estavam classificadas dentro do grupo de
F40 a F48 - transtornos neuroticos, transtornos relaciona-
dos com o estresse e transtornos somatoformes.

No que diz respeito aos principais diagndsticos encon-
trados nos prontuarios analisados, de acordo com a classifi-
cacao dos diagnésticos da CID em sua 102 versdo (CID-10),
em 427 (72,6%) pessoas a CID-10 estava presente e em
161 (27,4%) esteve ausente. Dentre os diagndsticos que
prevalecem tanto nas mulheres quanto nos homens,estao
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a Esquizofrenia, os transtornos esquizotipicos e os trans-
tornos delirantes (F20 a F29), totalizando 160 pessoas
(34,93%). Seguindo-se esses diagndsticos, observa-se que
o coédigo diagnostico F70 a F79, correspondente ao retardo
mental, também apresenta uma alta prevaléncia entre os
usuarios do ambulatério, somando 112 (24,45%) pessoas.
O grupo F30 a F39, que sao os transtornos de humor, cor-
responde a 93 (20,3%) pessoas. Ocupando um lugar de
menor prevaléncia estdo os transtornos mentais organicos,
inclusive os sintomaticos, FOO a F09, com 31 (6,76%);0s
transtornos mentais e comportamentais, devido ao uso de
substancias psicoativas, F10 a F19, com 14 (3,05%); e os
transtornos neuroéticos, transtornos relacionados com o es-
tresse e transtornos somatoformes, F40 a F48, o que cor-
responde a 41 (8,95%).

Grafico 2 - Diagndstico de transtornos psiquicos dos pacientes
do ASM conforme o sexo, Bahia, 2013
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Fonte: Elaborado pelas autoras.

Quando reduzimos a existéncia-sofrimento a um con-
junto de sinais e sintomas de uma doenca, nds a tiramos do
mundo social e a colocamos no mundo patoldgico; e, assim,
o profissional de salde se torna soberano e pode aplicar
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todo o poder do seu conhecimento sob o corpo de um su-
jeito que ndo mais pode controla-lo. O olhar do profissional
ja vem carregado do estatuto epistemoldgico do doente/
doenca (MERHY, 2002).

A discussao a respeito da intensa medicalizacdo so-
cial dos dias atuais é central para o campo da SM e para
o desenvolvimento de tecnologias de cuidado para além
da prescrigdo de psicofarmacos. De acordo com o concei-
to de biopolitica foucaultiano, a medicalizacdo se origina
no momento em que a regulacdo médico-sanitaria da vida
é utilizada como estratégia para ordenar a relagdo entre
Estado e individuos. A medicina, para Foucault é uma das
instituigdes ou disciplinas, assim como a escola, o exército,
os presidios, que auxiliam e constituem o Estado moderno
nessa tarefa de organizar a vida coletiva e individual, além
de separar a doenga do doente nas chamadas espaciali-
zacoes da doenca (FOUCAULT, 1988, 2003). A acao pro-
fissional nesse contexto medicalizador de ideias e valores
tende a transformar toda queixa em sindrome, “transtorno”
ou doenga de carater bioldgico, desligando-a da vida vivida
pelo doente e considerando-a realidade distinta e indepen-
dente (TESSER; POLI NETO; CAMPQOS, 2010).

No campo das politicas sociais de saide, com as suas
acdes de extensao de servigos e/ou de cobertura, com as
quais contingentes populacionais cada vez maiores depen-
dem da acdo dessas politicas publicas, observamos uma
elevacao do fendmeno da medicalizacdo social. Assim, a
medicalizacdo pode ser entendida, de um lado, como am-
pliacdo do acesso social aos servigcos de saude, e do outro,
como alargamento da normatizagao médica sob o imagina-
rio social do conjunto dos grupos sociais. Podemos, ainda,
identificar a medicalizacdo como estratégia de constituigdo
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e de reproducdo das relagdes sociais capitalistas, na sua
dimensao subjetiva e material (MERHY, 2002).

Assim, vemos transformados em necessidades médi-
cas as vivéncias, os sofrimentos e as dores que eram admi-
nistrados de outras maneiras, no préprio ambiente familiar
e comunitario, e que envolviam interpretagdes e técnicas
de autocuidado. A medicalizacdo acentua a realizacdo de
procedimentos profissionalizados, diagndsticos e terapéu-
ticos desnecessarios e muitas vezes até danosos aos usua-
rios. Ha ainda uma desvalorizacdo da abordagem do estilo
de vida como fator relacionado ao processo salde-doenga
(TESSER; POLI NETO; CAMPOS, 2010).

Somado aos fend6menos da classificagdo nosoldgica e
da medicalizacdo dos sujeitos em sofrimento mental, os da-
dos relacionados ao tempo de tratamento dos usuarios ma-
triculados no servico apontavam para a cronificagdo desses
usuarios. Verificou-se que 59,84% dos usuarios do ASM em
estudo possuiam mais de dez anos de consultas no ambula-
torio. Sendo que 23,46% possuiam de 11 a 15 anos, 17% e
19,38% mais de 20 anos. Apenas 25,33% tinham até sete
anos de tratamento.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Os dados encontrados nesta pesquisa, somados a re-
visdo de literatura realizada sobre os aspectos centrais da
construgdo do cuidado no &mbito da SM, ajudaram a re-
alizar a problematizacao do lugar e da funcdo dos ambu-
latorios de SM no ambito da RP brasileira nos dias atuais.
Objetivamos, com este trabalho, proporcionar discussdes
que permitam articular melhor a relagao entre os ambu-
latorios, os CAPSs, o territorio e a AB, além de planejar e
de propor acdes efetivas que garantam o fortalecimento da

136



rede e a atencgdo integral para as pessoas em sofrimento
psiquico.

Certamente, a investigacdo realizada possui limitagdes
para uma analise mais abrangente dos individuos assistidos
pelo servico ambulatorial. Sugerimos que estudos futuros
possam analisar de modo mais qualitativo a relagao des-
ses usuarios com a instituicdo e também como se da a cir-
culacdo destes individuos pelos demais servigos de saude,
como a AB, os hospitais e a rede de urgéncia e emergéncia.

O cuidado integral vem sendo um desafio na constru-
cdo de novos modelos assistenciais. A insercao social de
pessoas vulneraveis e o desenvolvimento de formas de
convivio com a diferenca exigem transformagoes profundas
nos modos de conceber o cuidado e de organizar os ser-
vicos. O modelo substitutivo de atengdo a SM contempla
uma perspectiva interdisciplinar com vistas a integralidade
do cuidado, em detrimento do modelo tradicional, que é
centrado na figura do médico. Além disso, esta presente a
flexibilidade do servigo, que incorpora novos modos de fa-
zer SM, em resposta as complexas demandas da sociedade
contemporanea (MERHY, 2002).

Desse modo, ainda que se opte pela permanéncia
dos ambulatodrios especializados em SM, esse dispositivo
exige urgente reformulagdao de sua normatizacdo e re-
gulamentacdo. E preciso rever os objetivos e as finali-
dades do atendimento realizado, para que estes estejam
em consonancia com os principios de reinsercdo social e
promocdo da cidadania e da autonomia aos seus usuarios.
A analise constante do trabalho em salde evita a captu-
ra dos sujeitos e das equipes, dando a possibilidade de
questionar posicionamentos normativos e burocratizantes
gue o mundo do trabalho nos impde; além de estimular a
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criatividade, a autonomia e o desejo de mudanca pautado
na ética do cuidado.
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ADULTOS COM ANEMIA FALCIFORME
EA UTILIZACAO DOS SERVICOS DA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Ana Valéria Souza Suares
Andréa Broch Siqueira Lusquinhos Lessa

A expressdo Doenca Falciforme (DF) caracteriza um gru-
po de doencas hereditarias determinadas por um tipo de
hemoglobina mutante designada hemoglobina S (HbS) e,
entre elas, destaca-se a Anemia Falciforme (AF) por apre-
sentar maior gravidade dos sinais e sintomas. A mutagao
teve origem no continente africano, em algumas regides da
Asia e do Mediterraneo. Hoje, devido ao processo de escra-
vizagao e migracdo desses povos, a DF se encontra difun-
dida na populacao mundial (BRASIL, 2009b; JESUS, 2010).

No Brasil, a AF é a doenca hereditaria monogénica mais
comum, sendo mais frequente em estados com maior con-
centracdo de populacao afrodescendente. Estima-se que, no
pais, existam de 25 a 30 mil pessoas com DF (CANCADO;
JESUS, 2007). E uma doenga de carater crénico, cujos si-
nais e sintomas representados por crises algicas, infeccoes e
complicacbes em varios tecidos e érgdos, responsaveis pe-
las repercussdes fisicas, sociais e emocionais na vida das
pessoas que vivem com a doenga e, assim, necessitam de
acompanhamento de salude precoce (JESUS, 2010; PEREIRA
et al., 2008).

Devido a sua elevada prevaléncia e morbimortalidade,
a DF é caracterizada como um problema de salde publica;
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fato que mobilizou os movimentos sociais organizados de
homens e mulheres negras e das associacdes das pessoas
com DF, impulsionando o desenvolvimento de politicas e de
programas destinados a ofertarem adequada assisténcia a
essas pessoas no ambito de um sistema publico de salde
(KIKUCHI, 2007).

Em decorréncia destas reivindicacdes, o Ministério da
Salde (MS) publica, em 2005, a Portaria n° 1.391, que
institui as diretrizes para a Politica Nacional de Atencédo
Integral (PNAI) as Pessoas com DF e outras Hemoglobi-
nopatias no Sistema Unico de Satde (SUS) e torna legal-
mente reconhecido o acesso as acgdes e aos servigos de
saude, para garantir a integralidade da atengdo, extra-
polando a competéncia da hemorrede (BRASIL, 2005);
isto, porque, historicamente, a assisténcia a pessoas com
AF esteve restrita aos servigos especializados, como am-
bulatérios dos hemocentros e de hospitais de referéncia
(KIKUCHI, 2007). O cuidado a pessoa com AF deve en-
volver os diversos niveis de atencdo a salde, visando
assisténcia integral que contribua para sua melhor quali-
dade de vida (GOMES et al., 2014).

Neste cenario, a Atencdo Primaria a Saude (APS) por
meio da Estratégia de Salde da Familia (ESF) configura
uma importante ferramenta na organizagao dos servigos de
salde no SUS. Nas Unidades de Salude da Familia (USFs),
as equipes multiprofissionais atuam na promocdo da saude,
na prevengao de doengas e agravos, e ainda na recupera-
¢do e manutencgao da saude, devendo acolher os usuarios,
bem como promover a vinculagdo e a corresponsabilizacao
pela atencdo as suas necessidades de salde. Essas uni-
dades devem preferencialmente ser a porta de entrada do
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usuario do SUS na Rede de Atencgdo a Saude e isto inclui a
pessoa com DF (BRASIL, 2012; GOMES et al., 2014).

Desta forma, somada a assisténcia dos hemocentros
e centros de referéncia, a assisténcia as pessoas com AF
nas USFs deve envolver acdes de cuidado relacionado ao
acompanhamento de rotina, além dos cuidados preventi-
vos, como a educagdo em salde, voltada principalmente
para o autocuidado. Entretanto, ao consultar a literatura
cientifica, percebeu-se a existéncia de poucas pesquisas
sobre a insercdao de pessoas com DF nos servigos da ESF
e 0s poucos estudos encontrados comprovam que as pes-
soas com DF ndo estdo sendo assistidas por estes servigos
(GOMES et al., 2014).

Portanto, ao considerar que as pessoas com DF nao de-
vem estar a margem das agOes desenvolvidas na APS, sen-
do o atendimento nas USFs essencial para contribuir com
a qualidade de vida das mesmas, uma vez que o vinculo
entre elas, seus familiares e a equipe de saude amplia a
compreensao sobre a doencga, antecipa situagdes de riscos
e evita complicagbes que requeiram internacao hospitalar
(GOMES et al.,, 2013). Nesse sentido, esta pesquisa teve
como objetivo identificar a utilizacdo dos servigos da ESF
por adultos com AF no municipio de Lauro de Freitas (BA).

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, de abordagem
qualitativa, realizada em Lauro de Freitas, municipio que
compoe a regido metropolitana de Salvador (BA). O munici-
pio apresenta populacdo estimada de 188.013 mil habitan-
tes (IBGE, 2015) e se destaca quanto a incidéncia de DF na
BA (AMORIM et al., 2010).
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A cobertura da ESF neste municipio corresponde
a 63% da populagdo de acordo com Nota Técnica do De-
partamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude.!
A Atencdo Especializada do municipio conta com um servi-
co de referéncia para assisténcia a pessoas com DF desen-
volvido na Unidade de Saude Especializada Bem Querer
- USEBQ, cujo atendimento ambulatorial é realizado por
equipe multiprofissional composta por dois médicos hema-
tologistas (um pediatrico e um adulto), uma enfermeira e
um assistente social.

A busca dos sujeitos iniciou-se a partir da lista de usu-
arios com DF cadastrados na USEBQ. Assim, excluidas as
criangas e os adolescentes, encontraram-se 59 pacientes
adultos com DF, porém como esta pesquisa buscou as pes-
soas com diagnédstico de AF (HbSS),? identificaram-se 27
pessoas. O contato ficou dificultado, pois muitos niumeros
telefénicos e enderegos da lista estavam desatualizados e,
dessa forma, ndo foi possivel o contato com todas as pes-
soas.

Os critérios de inclusdo foram: ter entre 18 e 59 anos;
ter diagnodstico de AF; ser cadastrado na USEBQ e em uma
USF; e aceitar participar da pesquisa. Desta forma, esta
pesquisa contou com a participacao de cinco pessoas adul-
tas com AF.

Os dados foram obtidos através de entrevista semies-
truturada, guiada por um roteiro contendo questdes que ca-
racterizaram os aspectos sociodemograficos e econémicos

1 Disponivel em: <http://dab2.saude.gov.br/sistemas/notatecnica/frm
ListaMunic.php>. Acesso em: 15 ago. 2014.

2 A hemoglobinopatia apresenta as formas clinica homozigética SS, que é
a denominada anemia falciforme (HbSS), e heterozigéticas, onde ocor-
re associacdes de HbS com outras variagdes de hemoglobinas (FELIX;
SOUZA; RIBEIRO, 2010).
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do sujeito, aspectos especificos sobre o diagndstico e sobre
as questdes norteadoras desenvolvidas para responder aos
objetivos da pesquisa. As entrevistas ocorreram entre os
meses de novembro de 2014 a janeiro de 2015, conforme
a disponibilidade de local e horario do entrevistado e foram
realizadas individualmente, gravadas e, posteriormente,
transcritas para analise.

Os discursos foram submetidos a técnica de andlise de
contetdo de Bardin (2002), os quais, ap0s leituras exaus-
tivas, permitiram a definicdo das unidades de significado,
dando origem as categorias e as subcategorias que com-
pdem os resultados e as discussdes deste artigo.

Esta pesquisa faz parte do projeto matriz Assisténcia
a saude das pessoas com anemia falciforme no municipio
de Lauro de Freitas (BA), desenvolvido por residentes em
Saude da Familia (SF) do Programa de Residéncia Multipro-
fissional em Saude (PRMS) da Universidade do Estado da
Bahia (UNEB). Contemplando os aspectos éticos da Resolu-
Gao n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), o
projeto referente a esta pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da UNEB, em 29 de agosto de
2014, sob o n° 759.916. Todos os entrevistados partici-
param desta pesquisa mediante aceitacao e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em
duas vias, sendo assegurado o sigilo de sua identidade.
Para garantia do anonimato dos sujeitos, esses foram de-
nominados de P1, P2, P3, P4 e P5.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Conhecendo as pessoas com anemia falciforme

Considera-se importante a apresentacao do perfil das
pessoas que participaram desta pesquisa, haja vista que,
além dos aspectos organicos inerentes a propria doenga, a
influéncia dos fatores raciais, culturais e socioeconémicos
faz-se presente de maneira significativa na vida da pessoa
com AF e na evolucao da doenca (ASSIS, 2004).

Dentre os participantes, trés sdo do sexo feminino e
dois do sexo masculino. No periodo da coleta dos dados as
idades variaram entre 18 e 36 anos, todos eram solteiros
e residentes em Lauro de Freitas (BA). Quanto a cor auto
atribuida, trés entrevistados se autodeclararam da cor pre-
ta; um definiu-se como branco; e um ndo quis declarar sua
cor. Quanto a escolarizagdo, um informou ter o Ensino Fun-
damental (EF); um cursar o Ensino Médio (EM); dois terem
concluido o EM; e um cursar o Ensino Superior (ES).

Em relagcdo aos aspectos de trabalho e renda trés in-
formaram nao ter ocupagao profissional formal, sendo que
dois declararam serem dependentes da renda de seus fa-
miliares e ndo souberam informar a renda familiar. Além
disso, um entrevistado relatou receber auxilio-doenga, no
valor de um salario minimo; dois afirmaram ter ocupacdo
profissional formal com renda compreendida entre 1 a 2
salarios minimos. Quanto a religido, trés declararam ser
evangélicos, um candomblecista e um ndo quis informar.

Todos os entrevistados tiveram o diagnostico da AF na
infancia e se referiram a existéncia de outra pessoa com essa
doenca na familia. Cabe salientar que a gravidade da doencga
foi verificada durante a busca dos participantes desse estudo
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e também nas entrevistas, quando era sabido, por meio de
um familiar, que a pessoa que se procurava havia falecido e
quando um entrevistado informou ter sofrido um acidente
vascular encefalico como complicagdo da doenga.

A seguir serao apresentados em destaque os relatos
verbais (depoimentos) dos participantes dessa pesquisa,
cujos conteldos das entrevistas realizadas foram agrupa-
dos por categorias analiticas.

O acompanhamento da satde nos centros de
referéncia

A presenca da pessoa adulta com AF nos servigos de
salde, para promocdo, prevencao e tratamento adequa-
do, tem por objetivo minimizar ou reduzir a frequéncia das
manifestacGes clinicas e evitar as complicagdes da doen-
ca, tendo influéncia direta na longevidade e na qualidade
de vida dessa pessoa (BRASIL, 2009a). Deste modo, esta
primeira categoria buscou identificar se os sujeitos entre-
vistados estavam realizando regularmente o seu acompa-
nhamento de saude.

Todos os pesquisados realizavam acompanhamento de
salude em um servico de referéncia para DF. Sendo que
quatro deles informaram fazer esse acompanhamento na
USEBQ, em Lauro de Freitas; e um no servico do Hospi-
tal das Clinicas da Universidade Federal da Bahia (UFBA)
e também na Fundagao de Hematologia e Hemoterapia da
Bahia (HEMOBA), ambos em Salvador (BA), onde vinha
sendo acompanhado ha muitos anos.

Destaca-se que os quatro entrevistados atendidos na
USEBQ eram pacientes da Fundacdo HEMOBA e, a partir da
criacao daquela unidade, que passa a assistir pessoas com
AF no municipio, eles migram para esse servico, passando
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a utiliza-lo no acompanhamento de sua saude, conforme
evidenciamos depoimentos:

Era do HEMOBA, ai quando fez o Bem Querer aqui, fomos
transferidos para ca, porque estava mais préoximo da gente.
(P2, informacao verbal).

Fazia no HEMOBA, mas agora faco 1a, no Bem Querer. (P5,
informacao verbal).

A presenca do servico de saude especializado no
municipio de residéncia dessas pessoas é fato relevante,
visto que essa condicdo pode contribuir para um melhor
acesso aos servicos de salde e facilitar o acompanhamento
da saude das pessoas com AF, haja vista que evita longos
deslocamentos e reduz custos com transporte. Reforcando
a importancia da existéncia de um servico préximo a sua
residéncia, um outro estudo realizado com pessoas com DF
evidenciou que estas tinham situagao financeira precaria, o
que dificultava o deslocamento para realizar o acompanha-
mento especializado, ja que este ndo era disponibilizado no
municipio de residéncia (FERREIRA et al., 2013).

Nesse sentido, é preciso que haja comprometimento
da gestao municipal para garantir que as pessoas com AF
tenham continuidade no seu acompanhamento de saulde,
seja por meio da oferta de atencado especializada no préprio
municipio, seja por meio do auxilio dirigido a estas pesso-
as, através de servico de assisténcia social atuante, para
facilitar o deslocamento das mesmas para municipio onde o
atendimento seja disponibilizado pelo SUS.

Apesar de todos os entrevistados estarem vinculados a
um servico de referéncia para a DF e apesar da maioria deles
(quatro) estarem na USEBQ, apreendeu-se, em suas falas,
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que ainda existem dificuldades e entraves que tornam os
servicos incompletos, o que interfere no cuidado integral.

Neste tocante, uma pessoa declarou nao se sentir total-
mente atendida pelo servigo, pois esclarece que, ao neces-
sitar de uma avaliagao com especialista (neurologista), nao
houve a disponibilizagdo deste profissional no municipio,
como ilustra sua fala:

[...] as vezes ndo, teve uma vez que a gente teve que ir pra
Justica procurar o acompanhamento de neurologista. (P5, in-
formagdo verbal).

Outra pesquisa realizada nesse mesmo municipio
identificou que mdes de criangcas com AF também rela-
taram dificuldades ao utilizarem os servigcos da USEBQ,
principalmente no que concerne ao acesso a outras espe-
cialidades - como o neurologista e o cardiologista — e a
exames especificos - como o doppler transcraniano e as
ultrassonografias (ROSAS; LESSA, 2015).

Ainda em relacdo as dificuldades nos servicos, o entre-
vistado que frequenta o Hospital das Clinicas e a HEMOBA
também declarou sentir falta de acolhimento e de orienta-
¢cdo para a resolucao de questdes burocraticas:

Assim, porque, eu precisei da médica para fazer esse relato-
rio para mim e ela disse que ndo era com ela. Que tinha que
[...] ir atrés de um médico que eu nem sei se ta no hospi-
tal, que os médicos sempre ta mudando de emergéncia em
emergéncia, entdo ai me dificulta, uma coisa que dificulta
muito na minha situagdo. (P1, informacao verbal).

A respeito desse resultado, ainda que somente dois
dos entrevistados tenham se referido a alguma insatisfagao
com os servigos por eles utilizados, é importante considerar
que o depoimento dos mesmos pode estar representado no
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cotidiano de muitas pessoas com AF. Demostrando as mes-
mas dificuldades, um estudo sobre a experiéncia de uma
familia que vivencia a condigao cronica por AF em dois fi-
Ihos adolescentes retratou que, em determinados momen-
tos na vida desses adolescentes, para que eles pudessem
realizar exames ou adquirir medicamento, foi preciso recor-
rer a uma instadncia mediadora formal para o atendimento
dessas necessidades (WEIS et al., 2013). Tal situacao de-
monstra que, diante das inUmeras necessidades de saude
de uma pessoa com AF (consultas periddicas, exames, me-
dicamentos), a escassez e a desorganizacdao da oferta de
servigos tornam o cotidiano delas e de suas familias sofrido
e desgastante.

Logo, a organizagao de agdes e de servigos de salde no
sentido de garantir a integralidade do cuidado a pessoa com
DF relaciona-se, diretamente, com a efetivacdo da Rede de
Atencdo a Saude (RAS) no SUS, para uma maior eficacia
na producdo de saude; de modo que, quando essa pessoa
necessite de consulta médica especializada ou mesmo de
um exame, por exemplo, tenha para onde ser direcionada,
sendo-lhe assegurado este direito (BRASIL, 2010).

A relacao de cuidado na Estratégia de Saude da
Familia

Apesar desta pesquisa ter confirmado a presenca das
pessoas com AF nos servigos de referéncia, entende-se que
essas pessoas também precisam estar integradas a todos
os niveis de atengdo a saude, sendo a Atencdo Basica (AB)
considerada a porta de entrada dos servigos de saude. As-
sim, esta segunda categoria investigou a utilizagdo dos ser-
vicos oferecidos na USF por estas pessoas, sendo que todas
elas eram cadastradas nesta unidade.

152



A assisténcia ao adulto com AF nos servicos de APS
pressupde consultas com o médico, com o enfermeiro, com
o dentista, atendimentos pelos técnicos de enfermagem e
acompanhamentos das suas familias pelos agentes comu-
nitarios de salde, os ACSs (GOMES et al., 2014; SOUZA et
al., 2008); e também a sua inclusdo em programas e acoes
desses servigos, principalmente no ambito da promogdo da
salde e da prevencdo de doengas e outros agravos. Des-
tarte, as USFs representam papel essencial frente as agbes
de carater primario junto aos pacientes com AF (SOUZA et
al., 2008).

Apesar do reconhecimento para que as pessoas com AF
também sejam acompanhadas nos servicos de APS, como
prevé a Portaria 1391/2005 do Ministério da Saude, essa
pesquisa constatou que a maioria dos entrevistados nao
frequenta com regularidade as USFs nas quais sdo cadas-
trados e, consequentemente, ndao utilizam os seus servigos,
referindo-se que estas unidades nao suprem suas necessi-
dades:

O dai (referéncia a USF) praticamente ndo resolve muita coi-
sa, né? Até remédio mesmo que as vezes eu preciso ndo
tem, entdo, ndo é util para mim. (P1, informacdo verbal).

Por que nao tem utilidade pra mim. (P3, informacdo verbal).

Esse resultado mostra que as pessoas com AF ainda
nao consideram as unidades de APS como um local para a
assisténcia a sua saude, situacdo ja identificada por outros
autores (GOMES et al., 2014; SILVA; BELLATO; ARAUJO,
2013). E importante sinalizar que a pessoa com AF n&o
€ apenas um ser que vive com uma doenga cronica, mas
gue essa pessoa &, antes de tudo, uma crianga, um ado-
lescente, uma mulher, um homem, que tem necessidades
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de saude que vdo muito além da propria AF e, assim, deve
estar incluida nas ac¢des de salde desenvolvidas nas USFs.

Tal panorama sugere, mas nao somente, a invisibili-
dade da pessoa com AF para os profissionais de salde das
USFs, pois, tendo em vista que os entrevistados sao vincu-
lados a uma equipe de Salude da Familia, caberia a estes
profissionais fortalecer o vinculo com essas pessoas, 0 que
facilitaria a sua compreensao sobre a atuacao da ESF po-
dendo ser mais um recurso para o seu cuidado. Essa invisi-
bilidade é ainda sinalizada por pesquisas que tém revelado
0 baixo conhecimento dos profissionais de saide quanto a
AF e, assim, ndao se sentem seguros em assistirem efetiva-
mente essas pessoas (GOMES et al., 2013).

Outro estudo que pesquisou sobre os conhecimentos
de profissionais da ESF acerca da AF identificou que os mé-
dicos tinham um bom conhecimento sobre a doenca e, por-
tanto, estariam capacitados para atenderem essas pessoas.
Entretanto, a pesquisa também identificou baixo conhe-
cimento sobre a doenga entre os enfermeiros, dentistas,
técnicos de enfermagem e ACSs, o que, dessa forma, ndo
viabilizaria a assisténcia multiprofissional (AMARAL; LESSA,
2015).

Além de retratar a invisibilidade da AF para estes pro-
fissionais, o resultado desse estudo também chama a aten-
¢ao para a necessidade de comprometimento dos gestores
municipais em assegurar a capacitacdo dos profissionais
das equipes de Saude da Familia, qualificando-os para o
atendimento as pessoas com DF e promovendo a compre-
ensdo da relevancia do seu papel nos servicos de APS para
0 cuidado a essas pessoas.

Na presente pesquisa, somente dois entrevistados afir-
maram frequentar as USFs nas quais sao cadastrados, para
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a realizacdo de exames e para servigo de imunizagao, po-
rém de forma esporadica:

Tém alguns exames que eu fago no posto, exame de sangue
[...]. (P4, informacdo verbal).

Quando tem alguma coisa la no posto, a agente de saude
vai 1 e fala: "Hoje tem vacina contra gripe”. A gente vai la e
toma. (P2, informacgdo verbal).

As falas mostram que essas pessoas tém utilizado a
USF apenas para servigos de atendimento a demanda es-
pontanea, e ndo para serem acompanhadas regularmente
pela equipe de Saude da Familia, confirmando a subutiliza-
cao dos servigos de APS por elas. Uma pesquisa também
identificou que a procura da unidade de APS por pessoas
com DF é minima e se dd em caso de exames, algumas
consultas e algumas intercorréncias clinicas, como episo-
dios de dor e febre (GOMES et al., 2014).

Essa situacdo se assemelha a encontrada em outro es-
tudo que verificou limitada utilizagdo dos servicos das USFs
por adultos com DF e que os mesmos ndo eram acompa-
nhados pela equipe de salude do territério de abrangéncia
(FERREIRA et al., 2013). Interessante considerar que é ide-
al que essas pessoas realizem nas USFs o0 acompanhamen-
to médico, de enfermagem e odontoldgico periodicamente,
pois, como a DF apresenta carater cronico, requer uma ro-
tina de cuidados especificos.

Apesar de a DF ter sido descoberta ha mais de 100
anos e muitas pesquisas terem sido desenvolvidas sobre
a tematica, esses conhecimentos ndo se reverteram em
cuidados para as pessoas com a doenca. Este fato de-
monstra a falta de interesse das politicas publicas e de
conhecimentos dos profissionais de saude de forma geral

155



sobre o assunto, o que dificultou a ampliacdo dos cuidados
a saude das pessoas com DF que, historicamente, ficou a
cargo dos centros de referéncia ou dos servicos de emer-
géncia. Assim, nesta pesquisa, investigou-se se esses
usuarios haviam recebido dos profissionais dos servigos
de referéncia que frequentam, alguma orientacdo quan-
to a realizacdo do acompanhamento de saude nas USFs.
Desse modo, apenas duas pessoas referiram que, em um
Unico momento, foram informadas a buscarem os servigos
dessas unidades:

Sim, ja me orientaram a procurar a assistente social. (P4,
informacao verbal).

A marcar os exames, a ver o peso se ta normal, ver a pres-
sdo. Isso que eles mandam fazer no posto. (P3, informagao
verbal).

Esses resultados apontam um cenario de distancia-
mento entre as pessoas adultas com AF e as USFs. Assim,
embora ainda nao exista um fluxo de encaminhamento efe-
tivo dessas pessoas dos servicos de referéncia para que
elas também sejam acompanhadas pela equipe de Saude
da Familia, cabe a esta equipe assumir o seu papel no cui-
dado a essas pessoas, haja vista que, quanto mais cuidados
forem oferecidos a pessoa com AF, melhor qualidade de
vida elas terdo.

Considerando que o funcionamento de um sistema de
referéncia e de contrarreferéncia é item fundamental para
gue as agoes e 0s servicos de saude se desenvolvam de for-
ma integrada numa rede de servicos (SERRA; RODRIGUES,
2010), o fato de somente duas pessoas terem sido orienta-
das a procurarem as USFs pode apontar para possiveis defi-
ciéncias da ndo estruturacdo desse sistema na organizagao
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dos servigos, comprometendo a continuidade da atencgao ao
usuario. Concernente a isto, idealmente essas pessoas de-
veriam ser orientadas e encaminhadas formalmente pelos
servigos de referéncia a também realizarem o acompanha-
mento de sua salde nas USFs nas quais estdo cadastradas,
visto que, devido a cronicidade da doenca, é fundamental o
acompanhamento compartilhado com os servigos de APS por
meio de um efetivo sistema de referéncia e de contrarrefe-
réncia, para favorecer a integralidade do cuidado (AMARAL
et al., 2015).

O olhar da pessoa com AF sobre os servigos de
salude

Entendendo-se que a visdo do usuario sobre o servico
de saude é de grande importancia, pois reflete como as
acOes estdo sendo desenvolvidas e podem servir para o
direcionamento e o planejamento das mesmas (MOIMAZ
et al.,, 2010), a terceira categoria apreendeu dos sujeitos
as suas consideragoes sobre o que poderia ser melhorado
nos servicos de salde que eles frequentam, sejam eles os
de referéncia ou os da APS, no tocante as necessidades da
pessoa com AF, visando uma atencdao mais qualificada.

Nesse sentido, eles apontaram a necessidade de acom-
panhamento médico mais frequente nos servigos e de ha-
ver disponibilidade de medicamentos na RAS:

Os servicos de modo geral ter acompanhamento de més a
més, ndo de ano em ano. (P3, informacdo verbal).

Que botasse remédio. (P5, informacao verbal).
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Por apresentarem um adoecimento cronico que levam
a ocorréncia de situagdes agudas tais como crises doloro-
sas, infecgbes, Ulceras em perna, acidente vascular encefa-
lico e outras complicagbes, as pessoas com AF necessitam
de cuidados de saude frequentes, com acompanhamento
de equipe multidisciplinar, além da utilizacdo de medica-
mentos, como, por exemplo, o acido félico, analgésicos e/
ou antibioticos, a depender da necessidade que apresente
(BRASIL, 2009b).

Tal situagdo exige uma organizacdo de toda a rede
assistencial do SUS, para que possa dar suporte efetivo
a todas as necessidades dessas pessoas, principalmente
guanto ao acesso ao servigo de saude e disponibilizacdo
de recursos terapéuticos, ainda mais porque muitas delas,
por razoes histéricas, vivem em estado de vulnerabilidade
social, associado a condicdes de pauperizagao, de baixa es-
colaridade, de escassa possibilidade de profissionalizacao, e
contam exclusivamente com os servigos publicos de saude
(FERREIRA et al., 2013).

E ainda preciso considerar, frente & necessidade do
acompanhamento continuo das pessoas com AF, a impor-
tancia das mesmas serem assistidas pela equipe de Saude
da Familia, uma vez que o acompanhamento em centros
de referéncia ocorra de forma pontual a depender da evo-
lugdo clinica do paciente, sendo os agendamentos mensais,
bimestrais, trimestrais ou mesmo semestrais. O servico de
APS deve configurar como a porta de entrada preferencial
dessas pessoas na rede de saude, e, quando ndo for reso-
lutivo a suas necessidades, deve por meio da relagdo com
0 servigo especializado, facilitar o acesso das mesmas toda
vez que precisarem de atencdo especializada fora das datas
preconizadas (BRASIL, 2009b).
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Outro aspecto bastante considerado, pela totalidade
dos entrevistados, foi a necessidade de humanizagao na
assisténcia e de reconhecimento por parte dos profissionais
de que as pessoas com AF precisam receber um olhar di-
ferenciado devido as suas possibilidades de progredir para
complicacbes graves da doencga:

Eu acharia que deveria ter mais atengdo, dos proprios postos
de emergéncia [...] no caso, se for tomar uma medicacdo
forte e essa medicacdo demora para ser aplicada, entdo a
minha dor vai aumentar exageradamente, entdo preciso ser
tratada de uma forma mais rapida. [...] as vezes, os proprios
médicos ndo tém esse tato, entendeu? [...] é raro vocé ver
uma pessoa que tenha amor a profissdo, entéo isso dificulta
a situacdo de quem tem anemia falciforme. (P1, informacao
verbal).

Melhorar mais o atendimento [...] na maioria dos postos,
ter mais prioridade para aqueles que tém anemia falciforme,
aquele que é fraco, mais fraquinho, melhorar mais. (P3, in-
formacao verbal).

Eu acho assim, que as pessoas (referindo-se aos profissio-
nais) deveriam ter mais paciéncia, porque as vezes a gente
chega com dor, e eles acham que é brincadeira ou entédo
invencdo pra gente passar na frente de outras pessoas [...]
E ndo é. No nosso caso, quem tem anemia falciforme, é dor
de verdade [...]. (P4, informacao verbal).

A dor - resultante da isquemia da microcirculagdo da
medula 6ssea, sintoma muito frequente nas pessoas que
tém AF - pode ser leve e tratavel em domicilio, mas quando
muito intensa e progressiva (BRASIL, 2015), requer priori-
dade no atendimento, assim como compreensdo e humani-
zacdo na assisténcia.

As falas revelam a caréncia de uma assisténcia huma-
nizada no cotidiano dos servigos de salde e a necessidade
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de implantagdo da pratica de acolhimento ao usuario do
servigo, como destaca a Politica Nacional de Humanizagao
(PNH) do SUS.

Acolher, ndo se restringe a uma recepgao cordial, se
faz por meio de uma escuta qualificada oferecida pelos
profissionais as necessidades dos usuarios. O acolhimento
deve permear a relagdo profissional/usuario para que esta
possa se desenvolver com compromisso, confiancga e vincu-
lo entre os mesmos, sendo que estes valores precisam ser
divulgados e assumidos em todos os niveis de atengdo a
saude. Esse tipo de relagdo contribui para a efetividade das
praticas de salde, podendo assegurar, por exemplo, que
os individuos sejam assistidos com prioridade, a partir da
avaliacao de vulnerabilidade, gravidade e risco.

Perante as consideragdes manifestadas, infere-se que o
alcance da assisténcia integral e qualificada as pessoas com
AF, ja instituida e difundida pelas politicas publicas, pres-
supde acdes efetivas da gestao e organizagao dos servigos,
além da construcdo de novas praticas em salde orientadas
pelo acolhimento e pela assisténcia humanizada as pessoas
com AF nestes servigos.

CONCLUSAO

A luz dos resultados, foi identificado que os sujeitos
dessa pesquisa realizavam o acompanhamento de sua sau-
de apenas nos centros de referéncia, apesar dos dez anos de
publicacao da Portaria n® 1.391/2005, que trata da atencao
integral as pessoas com DF no SUS, e da Lein® 1.145/2005,
qgue institui o Programa de prevencdo, diagndstico, assis-
téncia médica integral e orientacdo educacional as pessoas
com DF e outras Hemoglobinopatias, no municipio de Lauro
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de Freitas (BA). Portanto, eles ainda ndao estavam inseridos
nos atendimentos das USFs ou subutilizavam seus servicos.

As USFs as quais estas pessoas estavam vinculadas
ainda ndo eram identificadas por elas como um servigo que
oferecesse a atengdo a salde que necessitavam. Neste to-
cante, torna-se necessario um trabalho de sensibilizacdo de
profissionais e de usuarios no sentido do reconhecimento
de que, na organizacdo do sistema de salde, a ESF pode
agregar e complementar cuidados de saude as pessoas
com AF.

Concomitante a acdo de sensibilizacdo, faz-se neces-
sario que os profissionais atendam as pessoas com respon-
sabilidade, permitindo a construcdao de vinculos efetivos,
aproximando-as dos servigos da APS, a fim de acompanha-
-las nas suas necessidades de saude de forma integral.

Para tanto, € necessario que os servigos de referéncia
desenvolvam um fluxo de encaminhamento da pessoa com
AF para o nivel primario de atencao, de modo a ressignificar
a importancia dela ser contemplada nas agdes e nos pro-
gramas das USFs, o que ira trazer significativa contribuicdo
para o seu cuidado, uma vez que, havendo vinculo, res-
ponsabilizacdo, o cuidado sera mais acolhedor e o acesso
facilitado, e isso pode ser determinante na reducgdo e no
espacamento das crises e das complicacdes da doenca.

Por fim, é preciso identificar e corrigir os “nds” criticos
gue tém limitado a assisténcia a pessoas com AF nas USFs.
Assim, gestores, coordenadores e profissionais da APS pre-
cisam engajar-se na consolidagdo da assisténcia as pessoas
com DF nos servicos de salde, nesse nivel de atengao.
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EXPERIENCIAS DE MAES DE CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM ANEMIA FALCIFORME
NA REDE DE ATENCAO A SAUDE EM LAURO
DE FREITAS (BA)

Juliana Laurentino Rosas
Andréa Broch Siqueira Lusquinhos Lessa

A doenca falciforme (DF) é a enfermidade hereditaria mais
prevalente no Brasil e no mundo (CANCADO; JESUS, 2007;
YOONG; TUCK, 2002). Consiste numa mutacdo da globi-
na beta da hemoglobina, em que a valina substitui o aci-
do glutamico, sexto aminoacido da cadeia, modificando a
estrutura da molécula (CEHMOB, 2005; ZAGO; FALCAO:;
PASQUINI, 2004). As principais manifestagdes clinicas cau-
sadas por esta alteracdo constituem um conjunto de sinais
e sintomas exemplificados por: dor, anemia hemolitica e
comprometimento de multiplos 6rgaos (CEHMOB, 2005;
ZAGO; PINTO, 2007).

A DF é caracterizada por um grupo de fenétipos, que
apresenta o gene da hemoglobina S, a HbS (CEHMOB,
2005; GALIZA NETO; PITOMBEIRA, 2003; ZAGO; FALCAO;
PASQUINI, 2004). As formas mais frequentes da doen-
ga sdao: anemia falciforme (HbSS); hemoglobinopatia SC
(HbSC); e HbS/B-talassemia, em que ocorre interacao
da HbS com a B-talassemia (ZAGO; FALCAO; PASQUINI,
2004; ZAGO; PINTO, 2007).

Entre as DFs, a anemia falciforme (AF) destaca-se de-
vido a sua morbidade e alto indice de mortalidade, sendo
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apontada como uma questdo de salde publica. Dados co-
letados apenas nos estados que realizaram triagem neona-
tal durante o ano de 2013, mostram que nascem por ano
no Brasil aproximadamente 1.000 RN com DF. Esta doenca
se distribui na populagdo brasileira de forma heterogénea,
com maior prevaléncia nos estados com mais concentra-
¢ao de pessoas afrodescendentes em segmentos sociais
mais vulneraveis. Assim, dados dos Programas Estaduais
de Triagem Neonatal (PETN) mostram uma incidéncia na
Bahia 1:650. A letalidade das criangcas com DF, ndo cuida-
das € alta (80%) nos cinco primeiros anos de vida (BRASIL,
2013a).

A HbS, hemoglobina mutante, teve origem na Africa e
foi introduzida no Brasil através da imigracdo forcada dos
povos africanos. A miscigenacdo da populagdo brasileira,
contudo, favoreceu a dispersao da hemoglobina S, tanto
em homozigose (AF), quanto em heterozigose, isto €, o
traco falciforme (ZAGO; FALCAO; PASQUINI, 2004). Desta
forma, estima-se que a prevaléncia do gene é de 3% no
Nordeste e de 5,5% no estado da Bahia (BRASIL, 2001).

A magnitude das repercussdes da DF determina que a
pessoa com a doencga tenha acesso ao diagndstico precoce
e ao tratamento adequado, o que requer politicas publi-
cas direcionadas para melhorar a qualidade de vida dessas
pessoas. Uma dessas acdes foi a Portaria n® 822, de 6 de
junho de 2001 que institui o Programa Nacional de Triagem
Neonatal (PNTN), que estabelece a inclusdo do diagndstico
da DF por meio do “teste do pezinho” a ser realizado em
todos os recém-nascidos brasileiros (RAMALHO; MAGNA;
PAIVA-E-SILVA, 2003).

A Politica Nacional de Atencdo Integral as Pessoas com
DF e outras Hemoglobinopatias, por meio da Portaria n©
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1.391, de 16 de agosto de 2005, visa a organizagao da
Rede de Assisténcia a essas pessoas (BRASIL, 2005) e o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas: Doenga Falcifor-
me, apoiado na Portaria n° 55, de 29 de Janeiro de 2010,
gue considera a necessidade de se melhorarem parametros
sobre a DF no Brasil e de atualizarem as diretrizes nacio-
nais para diagnodstico e acompanhamento dos individuos
com esta doenca (BRASIL, 2010a); todas elas consistem
em movimentos da esfera governamental para o alcance da
integralidade na atencdo a pessoa com DF.

A Bahia é o estado brasileiro com a maior incidéncia
de DF. Sendo constituido por 417 municipios e tendo uma
populacdo estimada em 15.126.371 (IBGE, 2014), torna-se
primordial a descentralizagdo da assisténcia a pessoa com
DF. Desta forma, as diretrizes da Politica de Atencdo Inte-
gral as Pessoas com Doenga Falciforme e outras Hemoglobi-
nopatias no Sistema Unico de Saude (SUS) vém assegurar
a participacao dos municipios na assisténcia e no cuidado a
estas pessoas, quando se propdem a oferecer servigos que
complementem a rede de assisténcia a pessoa com DF no
ambito municipal (BRASIL, 2005).

Neste sentido, Lauro de Freitas foi a terceira cidade
baiana a criar o Programa de Atencdo as Pessoas com Do-
enca Falciforme, a partir da Lei Municipal n° 1.145, de no-
vembro de 2005, que institui o programa de prevencao,
diagndstico, assisténcia médica integral e orientagdo edu-
cacional as pessoas portadores de DFs e outras hemoglobi-
nopatias (LAURO DE FREITAS, 2005).

A Rede de Atengdo a Saude (RAS) é definida pela Porta-
ria n® 4.279, de 2010, como arranjos organizativos de agdes
e servicos de salde, que buscam garantir a integralidade
do cuidado, através de diferentes densidades tecnoldgicas,
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integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestao (BRASIL, 2010b). De acordo com o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde, a RAS de Lauro de
Freitas conta com 256 estabelecimentos de saude, desde a
Atencdo Basica (AB) até os servigos de alta e média comple-
xidade, incluindo as redes publica e privada (BRASIL, 2015).
Entre estes servigos, entretanto, destacam-se 15 Unidades
Basicas de Saude (UBSs), a Clinica Especializada da Criancga,
a Unidade de Saude Especializada Bem Querer (USEBQ), um
Laboratério Central de Analises Clinicas (LCAC), o Servigo de
Atendimento Mdvel as Urgéncias (SAMU) e quatro hospitais,
sendo dois deles da rede publica.?

Diante deste contexto, chama-se a atengdo para a
crianca e para o adolescente com DF, em especial vivendo
com AF, pois, sendo seres em crescimento e desenvolvi-
mento, precisam ter suas necessidades de saude atendidas,
inclusive para além da propria doenga. Assim, o diagnostico
precoce e o acompanhamento no servigo especializado sao
determinantes para a melhoria da sua salde e para a redu-
¢ao da morbimortalidade pela doenca.

Na condicao de pessoa com doenca cronica, a crianca e
0 adolescente com AF necessitam do apoio de um respon-
savel, geralmente tem sido das maes, para acompanha-los
aos servicos de saude para o tratamento, devendo ser ga-
rantido o acesso aos servicos que devem estar disponiveis
na RAS. Desta forma, o objetivo desta pesquisa foi descre-
ver as experiéncias vivenciadas por maes de criangas ou
adolescentes com AF na RAS em Lauro de Freitas, munici-
pio da regiao metropolitana de Salvador (BA).

1 Disponivel em: <http://cnes2.datasus.gov.br>. Acesso em: 12 ago.
2015.
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METODO

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem
qualitativa, recorte de um projeto-matriz, desenvolvido
por enfermeiras residentes do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Salude da Familia da Universidade do
Estado da Bahia (UNEB), intitulado Assisténcia a saude
das pessoas com anemia falciforme no municipio de Lau-
ro de Freitas (BA). Participaram desta pesquisa maes de
criancas e/ou de adolescentes com AF residentes naque-
le municipio e acompanhados no ambulatério da USEBQ,
cuja equipe de saude é constituida por dois hematologis-
tas (um para adultos e um pediatrico), uma enfermeira e
um assistente social.

O referido Servigo é oferecido desde 2005, apds a im-
plementacao da Lei Municipal n° 1.145, elaborada com base
na Politica Nacional de Atencdo Integral as Pessoas com
Doenga Falciforme, que instituiu o Programa de Assisténcia
voltado as Pessoas Portadoras de DF e outras Hemoglobino-
patias em Lauro de Freitas (BA).

Os critérios de inclusdo dos sujeitos foram: ser mae
de pessoas com menos de 18 anos com AF assistidas na
USEBQ; ter idade minima de 18 anos; aceitar participar da
pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TCLE). Foram excluidos do estudo: aqueles que
nao se enquadravam nos quesitos supracitados; mades de
criangas e/ou de adolescentes que estivessem hospitaliza-
dos, no momento da entrevista; e ocorréncia de mais de
duas tentativas de entrevistas, sem éxito.

A busca pelos sujeitos ocorreu por meio de uma lis-
ta das pessoas cadastradas no Programa de Atengdo as
Pessoas com Doenca Falciforme da USEBQ. Assim, foram
identificados pelo critério idade cronoldgica, as criangas e
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os adolescentes com diagnostico de AF; o nome do respon-
savel e o contato telefénico. A lista era constituida por 43
criangas e adolescentes com DF. Dentre estes, 22 tinham
o diagnéstico de AF. A busca telefénica permitiu o contato
com dez responsaveis por criancas e/ou adolescentes com
AF. Nao houve éxito com os demais contatos, pois os nime-
ros telefénicos estavam desatualizados. Entre as dez maes
contatadas, trés foram excluidas, pois duas ndo manifesta-
ram interesse em participar da pesquisa; € uma, porque a
filha encontrava-se hospitalizada por complicacdo da doen-
ca. Deste modo, foram entrevistadas sete maes de criancas
e/ou de adolescentes com AF.

A coleta dos dados foi realizada entre os meses de
outubro a novembro de 2014, apds aprovagdao do Comité
de Etica e Pesquisa (CEP) da UNEB, conforme Parecer n°
759.916, aprovado em 29 de agosto de 2014, seguindo os
critérios éticos da Resolucdo n° 466/2012. O local das en-
trevistas foi escolhido pelas entrevistadas. De modo geral,
aconteceram em seus domicilios, na USEBQ ou na UBS pro-
xima as suas residéncias, todos em Lauro de Freitas (BA);
e se davam apos explicacdo sobre os objetivos da pesquisa
e seguido pela assinatura do TCLE.

As entrevistas foram guiadas por roteiro semiestrutu-
rado, gravadas e transcritas imediatamente, para garantir
a fidedignidade dos relatos. O roteiro continha informagdes
sociodemograficas, incluindo dados de identificagdo sobre
a familia, a mae, a crianca e/ou adolescente e as questdes
norteadoras quanto a RAS utilizada por elas.

De modo sistematico, as entrevistadas foram denomi-
nadas de: A, B, C, D, E, F e G. Com a intengao de assegurar
0 anonimato e apreender as experiéncias vivenciadas por es-
tas mdes para o0 acompanhamento de seus filhos. O material
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transcrito foi submetido a tratamento de dados pela técnica
de analise de contelido de Bardin (2002), o que permitiu a
construgao das categorias tematicas abordadas a seguir.

RESULTADOS

Conhecendo criancgas e adolescentes com DF e
suas maes

Neste estudo, as principais responsaveis pelo acompa-
nhamento das criangas e dos adolescentes com AF foram
suas genitoras. Assim, foram entrevistadas sete maes, sen-
do que duas delas possuem dois filhos com AF e cada uma
das outras quatro entrevistadas possui apenas um filho com
a doenca. Torna-se relevante caracterizar essas maes, pois
fatores raciais, culturais e socioeconomicos influenciam a
dinamica da saude das pessoas com DF.

De acordo com a cor ou racga, trés se autodeclararam
preta e quatro, parda. A idade variou de 26 a 44 anos, com
predominio da faixa entre 30 a 39 anos, representada por
quatro delas. Quanto ao estado civil, todas afirmaram ser
casadas. Com relagdo a profissdo, trés se ocupam do lar;
duas sdo diaristas; uma doceira; e uma funcionaria publica.
A renda familiar relatada por todas as entrevistadas variou
de 1 a 2 salarios minimos. A investigacao sobre escola-
ridade mostrou que: um tem nivel superior, dois tém ni-
vel médio completo, um tem nivel médio incompleto e trés
possuem nivel fundamental incompleto.

Quanto aos seus filhos, seis sdao do sexo masculino e
quatro sao do sexo feminino. Suas idades variaram de 4 a
14 anos, sendo seis classificadas como criangas e quatro,
como adolescentes, de acordo com o Estatuto da Crianca e
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do Adolescente (ECA), que considera crianga a pessoa com
até 12 anos de idade incompletos e adolescente o individuo
cuja faixa etdria esta entre 12 e 18 anos (BRASIL, 1990).
Mencionados pelas maes em algumas falas, foram denomi-
nados de A1, A2, B1, C1, D1, E1, E2, F1, F2 e G1, tendo em
vista que A, E e F sdo maes de dois filhos com AF (Figura
1). Entre tais criancas e adolescentes, um possui plano de
salde, enquanto os demais sdo exclusivamente dependen-
tes do SUS.

Figura 1 - Diagrama de associagdo entre maes e filhos
Al e A2
Bl
Cl1

D1

EleE2
FleF2

Gl

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Tentando apreender as experiéncias vivenciadas por
estas maes, para o0 acompanhamento e o tratamento de
seus filhos na RAS, a partir de suas falas, emergiram duas
categorias analiticas: 1) A descoberta da doenca e a busca
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do atendimento especializado para o filho;, e 2) Desafios
enfrentados para o acompanhamento do filho na RAS.

A descoberta da doenca e a busca do
atendimento especializado para o filho

A maior parte das criancas e dos adolescentes desta
pesquisa obteve o diagndstico precoce da AF, por meio da
triagem neonatal, como referiram suas cuidadoras:

Quando fiz o "teste do pezinho”, B1 devia estar com uns 15
dias e eu descobri que ele tinha anemia falciforme com um
més e 15 dias. (B, informagado verbal).

Fui fazer o “teste do pezinho” quando ele estava com trés
dias... Mandaram eu repetir o exame e deu a mesma coisa:
anemia falciforme. (C, informacao verbal).

Contrario a isso, trés entre os filhos dessas maes en-
trevistadas, todos adolescentes, tiveram o diagndstico da
AF de forma tardia:

Fiz o “"teste do pezinho”, mas como era aquela dificuldade pra
gente, ai ndo peguei o resultado. Vim descobrir quando E1
tava com dois anos, que ele teve uma crise de dor... Uma vez
a gente levou ele no hospital e a médica passou exames pra
saber se ele tinha anemia falciforme. (E, informacgdo verbal).

F1 nasceu em 2000. Fez o "teste do pezinho”, mas o resul-
tado ainda ndo dizia se tinha anemia falciforme. Descobri
guando ele tinha trés anos. Ele ficava muito inchado... Ele s6
vivia com dor e eu levava ele pra emergéncia. (F, informacgao
verbal).

Ap0Gs receberem o diagnédstico da AF, precoce ou tar-
dio, as criancas desta pesquisa foram encaminhadas para
servicos especializados no atendimento a esta patologia. As
criangas que receberam o diagndstico por meio do “teste
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do pezinho” foram imediatamente inscritas no atendimento
do servico de referéncia para a triagem neonatal do estado
da Bahia, a Associacdao de Pais e Amigos dos Excepcionais
(APAE):

Quando eu fui la (posto de coleta da triagem neonatal), nos
informaram que tinha sido feito esse agendamento pro APAE,
com data e hora marcada. (A, informagdo verbal).

Primeiro comegou na APAE. Ai quando ele completou nove
anos, ai transferiu para o HEMOBA. (C, informacdo verbal).

Em 2005, com a criacao da USEBQ, as maes migraram
com seus filhos para este servico no municipio de Lauro de
Freitas, mas ndo se desvincularam dos servigos utilizados
anteriormente:

Eu creio que ele ficou 1a (na APAE) até 2010, mais ou me-
nos. Depois eu consegui aqui em Lauro, ai eu fiquei 1a e ca,
pra ndo perder os dois servicos. Ai, como ele tava fazendo
muitos exames la e ca, ai eu optei por ficar sé aqui, em
Lauro, porque passou a ter uma assisténcia melhor... Atual-
mente, eu to fazendo o acompanhamento dele na Unidade de
Saude Bem Querer. (B, informacgdo verbal).

Ela me disse que néo ia precisar tirar meus filhos do aten-
dimento de Salvador (HEMOBA). As médicas de l& também
pediram para néo tirar eles daqui (Bem Querer), mas eu po-
deria ter o atendimento com a médica daqui de Lauro de
Freitas também. (F, informacao verbal).

Quando questionadas sobre a satisfacdo com o servico
especializado oferecido pelo municipio, apontaram que gos-
tam do atendimento, quando se referem as consultas com
a hematologista:

Com o Bem Querer eu to satisfeita. O que eles tém la pra ane-
mia falciforme é s6 uma consulta clinica com hematologista.
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Entdo, essa parte ai eu ndo tenho do que reclamar. (B, infor-
macdao verbal).

O servigo é bom, porque ela acompanha, passa receita. Se
precisar de algum medicamento, se tiver la, ela da, e se ndo
tiver, ela manda pegar no posto. (D, informacao verbal).

A médica é uma profissional que sabe lidar com as situacées
que aparecem. (A, informacgao verbal).

Importante sinalizar que os depoimentos das mades
classificavam o servico como bom, referindo-se ao atendi-
mento humanizado, feito pelas profissionais de salide que
acompanham seus filhos naquela unidade:

Eu acho o atendimento bom, porque a médica tem um cari-
nho... a enfermeira também trata todo mundo bem. Quando
a gente chega 1a, é bem recebida. A assisténcia é boa. (E,
informacdo verbal).

Gosto muito do tratamento dela (hematologista), da maneira
como ela lida com as criancas. A gente sente nela o desejo
de ajudar. Ela busca orientar direito, com alegria, ndo tem
pressa com os pacientes dela. (A, informacao verbal).

Muito importante o tratamento acolhedor e competen-
te desses profissionais, pois muitas vezes as maes se depa-
ram com uma doenca desconhecida, sendo primordial que
recebam, o quanto antes, orientacdes sobre a patologia:

E ai eu fiqguei desesperada, né?! Porque inclusive tinha sido
minha primeira filha, eu ndo sabia ainda lidar com a situacao.
(A, informacao verbal).

Foi um choque para mim e para o pai, né?! Porque eu conhe-

cia por alto a doenca, eu ndo sabia o tanto da gravidade que
era. (B, informacao verbal).
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Quando questionadas sobre a utilizacdo das UBSs para
acompanhamento do tratamento do filho, além de demons-
trarem desconhecimento sobre o papel destes servigos,
afirmaram que nao os utilizavam com regularidade, por nao
terem médicos especialistas e preferiam o atendimento es-
pecializado:

O posto de saude daqui nunca fica com um pediatra que a
gente gosta. Com essa mudancga, todo dia uma informagao
da criancga... pergunta tudo de novo. Ai eu parei de ir... Al e
A2 ndo tém usado o servico da unidade basica, porque eu te-
nho conseguido resolver as necessidades deles, entre o APAE
e Bem Querer. (A, informacao verbal).

Levo eles na unidade basica bem pertinho, mas ndo levo para
0 pediatra, porque levo mais na médica de anemia falcifor-
me. (E, informacgao verbal).

Outro aspecto importante para o tratamento da crianga
com AF é o acesso as vacinas especiais. Com relacao a isto,
as maes referiram ter acesso mesmo precisando se deslo-
carem para o0s servicos oferecidos na capital:

Nunca encontrei problemas em dar vacinas. Desde que a Al
é pequenininha, eu me desloco daqui pra o CRIE, 18 no hos-
pital das clinicas e todas as vacinas especiais deles, eles to-
mam la... até as normais, eu nem dou aqui, ja vou direto pra
la. (A, informacdo verbal).

Ele comegou tomando no Hospital das Clinicas. Depois passei

a dar aqui em Lauro de Freitas. Ndo tenho dificuldade. (G,
informacgdo verbal).
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Desafios enfrentados para o acompanhamento
do filho na Rede de Atencao a Saude

Apesar das mades terem manifestado satisfacdo nos
servicos de saude utilizados por seus filhos, foi possivel
identificar que elas enfrentavam alguns desafios para o
acompanhamento de salde destes, no seu cotidiano. Uma
das queixas citadas foi a falta de outros especialistas:

Lé (no Bem Querer) é sé consulta com hematologista. Outras
especialidades, a gente tem que se virar pra conseguir pelo
municipio. (B, informacdo verbal);

Prefiro continuar com ele la (HEMOBA), porque la tem bas-
tante médico. O neuro é la. Eu nunca consegui marcar um
neuro pra eles aqui. Cardiologista deles também é tudo la. (F,
informacgdo verbal).

As mdaes apontaram que, apesar de terem acesso as
consultas peridédicas com os hematologistas, o acesso a al-
guns exames era bastante dificil, o que elas consideraram
como oferta de servigo incompleto:

A consulta no Bem Querer é muito facil. A parte ruim é a de
exames. Ndo é no Bem Querer, é no municipio todo. Falta
muita coisa pra fazer o acompanhamento completo dele aqui
em Lauro de Freitas. (G, informagdo verbal).

As vezes encontra o servico aqui. Dificil é lugar especifico
para exames, porque a gente faz um aqui, outro ali... Se
tivesse um lugar s6, que fizesse todos os exames de quem
tem anemia falciforme, como eu tenho dois filhos com anemia
falciforme, trazia os dois no mesmo momento e ficava mais
facil. (E, informagdo verbal).

Assim, a dificuldade em realizar exames no municipio
tais como Doppler, ultrassonografias e exames laboratoriais
mais especificos exigia deslocamento das mdes para os
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centros de referéncia da capital ou realizacdo dos exames
em servicos particulares:

As vezes, a enfermeira do Bem Querer marca pra mim o
ultrassom e esses exames que fazem aqui. Os exames dele
sao com plagueta e aqui nao faz. Eu tive que pagar. (C, in-
formacao verbal).

Aqui em Lauro de Freitas, eu faco exames de laboratdrio...
Tém alguns que ndo faz pelo SUS. Al eu pago. O de F2 eu
nunca fiz em Lauro de Freitas, porque eu faco tudo na APAE.
E o de F1 eu ndo conseguia fazer aqui... Al eu pagava pra
fazer, mas no HEMOBA faz. Uma vez fiz a ressonéncia deles
na particular, que tem convénio com a prefeitura... Eu nunca
tinha feito raio x, ultrassom aqui, esse ano que eu consegui
fazer, mas Doppler ndo faz aqui. F2 faz dopller de trés em
trés meses e F1 faz de ano em ano. (F, informacdo verbal).

Com relacdo a aquisicdo de medicamentos, também
houve relatos de dificuldades, porgue algumas vezes nao
foi dispensada a quantidade certa ou nao foram obtidos e,
assim, precisam compra-los:

Consigo os medicamentos aqui em Lauro de Freitas, mas tém
vezes que ndo consigo a quantidade certa. A médica passa
pra F2, quatro pen ve oral (referindo-se a penicilina via oral),
quatro dipirona e 120 comprimidos de &cido fdlico, mas, no
posto da mulher (Unidade Basica de Saude da Mulher), ela
s6 me da dois pen ve oral (idem) e somente 15 acido félico.
(F, informacdo verbal).

Por enquanto, ele td usando sé acido fdlico. Eu pego aqui
mesmo, na rede publica de Lauro de Freitas. E agora ele tem
que tomar hydrea e o Estado ta sem dar ha quatro meses.
(G, informacao verbal).

Os medicamentos eu compro. Ndo consegui nem um polara-

mine essa semana ali no posto, que, além da anemia falcifor-
me, ela tem crise alérgica. (A, informacdo verbal).
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Uma mae, cujo filho tinha apresentacao mais severa
dos sintomas, relatou que, quando a crianga precisava de
transfusGes sanguineas, ndo conseguia fazer no municipio
e, assim, decidiu manter o acompanhamento do filho no
servico da capital:

Quando ele deu problema na ultrassom, uma pedra na vesi-
cula, em novembro de 2013, eu deixei de vim pra ca. Eu sai
daqui (do Bem Querer) porque agora ele ta fazendo transfu-
sdo direto. Entao fica dificil. Aqui em Lauro de Freitas poderia
ter uma unidade desse atendimento, fazer uma transfusdo
de emergéncia. (C, informacao verbal).

As falas comprovam que sdo inUmeras as necessidades
de salde de uma pessoa com AF. A escassez e a desor-
ganizagao da oferta desses servigos, entretanto, tornam o
cotidiano das maes muito desgastante:

Entdo, ou eu corro com E2, ou eu corro com E1. Al E1 agora
ta fazendo Doppler. Amanhé eu ja tenho que fazer o Doppler
dele, porque ele fez e deu uma alteracdozinha e vai ter que
repetir. E2 fez, mas gracas a Deus ndo deu nada. Ela pediu
para repetir o de E2 daqui a seis meses. Al eu fico dividida,
porque sou eu sozinha... E as vezes ndo consigo fazer tudo
sozinha. Ai td um pouquinho dificil. (E, informacao verbal).

Eu passo um babado pra ir pra Salvador com esses dois. S6
chego de noite. Eu nunca consegui um carro pra me levar.
Se eu ndo tiver transporte, eles ficam sem médico. (F, infor-
magao verbal).

DISCUSSAO

A morbimortalidade da DF tem sido reduzida nos pri-
meiros cinco anos de vida, devido ao diagnodstico, a inter-
vencdo precoce e acompanhamento de saude adequado
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(ALMEIDA; HENTHORN; DAVIES, 2001). Em relacdo a tria-
gem neonatal, o Ministério da Saude (MS) preconiza que o
periodo ideal para a coleta das amostras é de até sete dias
de nascido, ao passo que o periodo de 8 a 30 dias é aceita-
vel. A coleta feita em idade superior a 30 dias € considerada
inapropriada, no sentido de aumentar a sensibilidade para
o diagndstico de doencas e de localizar o paciente, para a
confirmacdo diagnodstica e o inicio do tratamento ainda den-
tro do periodo neonatal (BRASIL, 2003).

Este estudo constatou que seis criancas e um adoles-
cente, que nasceram apods a implantacdo do Programa de
Triagem Neonatal (PTN) no municipio, realizaram o “teste
do pezinho” no periodo ideal ou aceitavel. Este resultado
favoravel decorre de esforgos politicos e sociais para am-
pliar o diagnostico precoce da AF, o que é determinante
para mudar a histéria natural da doenga. Assim, quando
se introduzem medidas profilaticas e tratamento especifico
antes do periodo sintomatico da doenga, ocorre um impacto
significativo (WALTER, 2003).

Infelizmente, contrario a este resultado, também se
pode perceber que trés adolescentes tiveram o diagnéstico
tardio e sua qualidade de vida afetada, ja que a auséncia
de cuidados profilaticos os levou ao atendimento emer-
gencial, principalmente por crises algicas e outras compli-
cacoes da AF.

A crise dolorosa é uma das principais manifestaces
clinicas da DF, podendo ser a primeira manifestacao da
doencga. A intensidade da dor é variavel, podendo ser
moderada e transitéria ou severa a ponto de necessitar
de internagdo hospitalar. Criancas menores de cinco anos
costumam apresentar a dactilite, que consiste numa crise
dolorosa nas mdos e nos pés, decorrente de necrose da
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medula éssea, nas porgoes distais dos membros (SERJEANT
et al., 1994). Assim, se estas pessoas tivessem recebido o
diagndstico precoce, talvez muitas dessas crises pudessem
ter sido evitadas ou minimizadas.

Confirmando a importancia da triagem neonatal, Vichinsky
(1988 apud MARTINS; MORAES-SOUZA; SILVEIRA, 2010)
comparou a sobrevida de pacientes que receberam o diagnos-
tico no periodo neonatal com aqueles diagnosticados apos trés
meses de idade e evidenciou que os primeiros apresentaram
uma taxa de mortalidade de 1,8%, enquanto os segundos ti-
veram uma taxa de mortalidade de 8%.

Neste tocante, salienta-se que, de acordo com as ca-
racteristicas epidemioldgicas da DF na Bahia, ha grande
prevaléncia de individuos com a doenca e com o traco falci-
forme, visto que sua populacdo é eminentemente afrodes-
cendente e a incidéncia de DF é de um nascido vivo com DF
para cada 650 nascimentos (BRASIL, 2013a). O municipio
do Lauro de Freitas (BA), situado na regidao metropolita-
na de Salvador, tem uma populacao predominantemente
negra (81,32%) e uma crianga nasce com DF a cada 594
nascimentos, o que representa um quantitativo maior que
a média estadual (LAURO DE FREITAS, 2006).

Desta forma, é importante o planejamento dos Servi-
cos de Referéncia em Triagem Neonatal (SRTN) para faci-
litar o acesso dos usuarios tanto a rede de coleta quanto a
cobertura assistencial (RAMALHO; MAGNA; PAIVA-E-SILVA,
2003). Assim, desde 2001, a APAE de Salvador é a unidade
responsavel por toda cobertura do “teste do pezinho” no
estado da Bahia, sendo credenciada pelo MS e pela Secre-
taria Estadual de Saude da Bahia (SESAB) como o SRTN
do estado, habilitado na fase II, por englobar triagem para
Hipotireoidismo Congénito, Fenilcetonuria e DF, além de ser
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responsavel pelo tratamento e pelo acompanhamento dos
casos confirmados destas doencas (BOTLER et al., 2010).

Neste sentido, percebe-se que as criangas nascidas
a partir da implantacdo do PNTN tiveram acesso aos pos-
tos de coleta no seu municipio, sendo diagnosticadas pre-
cocemente e encaminhadas para atendimento no SRTN,
demonstrando que houve uma coesdo no fluxo do aten-
dimento da criangca com AF entre o posto de coleta e a
inscricao na APAE.

Além do servigo da APAE, o individuo com DF no Estado
da Bahia pode ter acompanhamento clinico na Fundagao de
Hematologia e Hemoterapia da Bahia (HEMOBA). Esta ins-
tituicdo tem como missdo coordenar a Politica de Sangue,
assegurar a oferta de sangue e seus componentes e prestar
assisténcia em Hematologia e Hemoterapia a populacdo do
estado.? Assim, esta pesquisa identificou que as criancgas
iniciaram seu acompanhamento de salde na APAE e, pos-
teriormente, por volta dos cinco anos de idade, elas foram
transferidas para a HEMOBA. Um fluxo necessario, haja vis-
ta que o estado da Bahia tem a maior prevaléncia da do-
enga no Brasil. Assim, 0s casos confirmados pela triagem
neonatal requerem o acolhimento dessas novas familias na
APAE.

Sendo atendidas na APAE ou na HEMOBA, esta pesquisa
mostrou que as criangas e os adolescentes foram incluidos
em um servico de referéncia, o que foi determinante para
sua saude, ja que devem ser acompanhadas, ao longo da
vida, em um centro de tratamento que ofereca abordagem
de uma equipe multiprofissional especializada e capaz de

2 Disponivel em: <http://www.saude.ba.gov.br/hemoba/index.php?
option=com_content&view=article&id=128&Itemid=74>.Acessoem:
12 ago. 2015.
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realizar avaliagGes clinicas peridédicas (RAMALHO; MAGNA;
PAIVA-E-SILVA, 2003).

Uma das agdes apos a implantacdao do programa mu-
nicipal foi a criagdo de um Centro de Referéncia Municipal
(CRM) na USEBQ, que atende criancas e adultos com DF,
oferecendo atendimento ambulatorial regular, com equipe
multidisciplinar composta por hematologista, fisioterapeu-
ta, nutricionista, assistente social, enfermeira e terapeuta
ocupacional. As criangas desta pesquisa, que, inicialmen-
te, faziam seus acompanhamentos na APAE e na HEMOBA,
passaram a utilizar os servicos na USEBQ, mas mantive-
ram-se vinculadas também as instituicdes de origem.

O fato das maes terem tido acesso a estes servicos foi
relevante, visto que, para elas, o momento do diagnodstico
foi considerado dificil. Este resultado corrobora com uma
pesquisa também realizada no interior da Bahia sobre o cui-
dado prestado pelas maes aos filhos com DF, a qual apontou
que, para elas, o diagnostico do filho foi um momento terri-
vel e a oportunidade de receber precocemente informacgdes
sobre a doenca nos servicos de saude foi importante, pois
as tranquilizou e Ihes oportunizou aprenderem como cuidar
de seus filhos (LESSA, 2012).

A descoberta da DF, independente do momento, causa
alteragdes na vida da crianga e na dindmica familiar (ROCHA,
2004). De forma geral, as doencas cronicas infantis trazem
implicagOes psicossociais que envolvem a criancga e sua fami-
lia e esta deve ser considerada como aliada no acompanha-
mento do doente cronico, compartilhando perdas, limitagdes
e cuidados (STRAUB, 2005).

Desta forma, estas maes, ao serem inseridas com seus
filhos nos servicos de saude, foram, aos poucos, sendo ins-
trumentalizadas para com o cuidado ao filho. O contato com
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os profissionais de saude, especialmente as médicas hema-
tologistas, favoreceu-lhes a oportunidade do acolhimento,
do atendimento humanizado e da educacdo em saude de
que tanto necessita uma pessoa que descobre que convive-
ra e cuidara de uma pessoa com AF.

Nas falas destas mulheres, foi possivel identificar que
consideraram a competéncia técnica do servigo de referén-
cia oferecido pela USEBQ, bem como a cordialidade e o res-
peito por parte da médica hematologista e da enfermeira
gue assistiram os seus filhos. Salienta-se que a assisténcia
humanizada fortalece a adesao da crianca e do adolescente
com AF ao tratamento, através da familia, visto que esse
tipo de assisténcia ameniza a situacdo enfrentada por es-
tes membros, ao obterem o direcionamento adequado na
atencdo a saude.

Destaca-se que 0 acesso a consulta com hematologista
representa apenas uma parte das necessidades da pessoa
com AF. Neste tocante, apesar de as maes terem referido
gue tém acesso a hematologista no seu municipio, os seus
discursos também apontaram que elas apresentavam difi-
culdade em conseguir consulta com outros especialistas,
como neurologista e cardiologista.

Da mesma forma, as maes referiram que, para elas,
é dificil agendar exames mais complexos, como ultrasso-
nografias e Doppler transcraniano, que sdao essenciais para
monitorar a saude do filho. Outra dificuldade apontada é a
falta de medicamentos basicos na rede municipal. Assim,
elas colocaram que a auséncia ou pouca oferta desses ser-
vicos tornava sua rotina muito cansativa e desgastante. Isto
foi principalmente citado pelas maes que tém dois filhos
com a doenga, ja que, muitas vezes, quando conseguiam
agendar os exames, nao conseguiam fazer o agendamento
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em datas e horarios iguais para os dois filhos, requerendo
delas muitos deslocamentos e gasto financeiro.

Outro ponto trazido por uma mae, em especial, foi a
dificuldade quando seu filho precisava realizar transfusao
sanguinea, pois, segundo ela o servigo ndo era oferecido no
municipio, implicando no seu deslocamento com a crianga
para a HEMOBA, localizada em Salvador (BA).

O tratamento da pessoa com DF requer realizagdo de
exames laboratoriais de rotina, esquemas de imunizagao
especiais, acesso a medicamentos comuns (acido fdlico e
antibidticos profilaticos) e especificos (hidroxiuréia), exa-
mes de imagem tais como ultrassonografias e Doppler
transcraniano e consultas com outros especialistas (cardio-
logista, neurologista, entre outros) (BRASIL, 2013a). Em
funcdo dessa variedade de necessidades, a Politica Nacio-
nal de Atengao Integral as Pessoas com DF e outras He-
moglobinopatias traca como diretriz a articulacdo em rede
gue garanta a promogao da integralidade da atencgao a esta
pessoa.

Neste sentido, para favorecer o tratamento adequado a
estas pessoas, cabe uma cooperacao técnica e administra-
tiva entre municipios e Estado. Nesse tocante, o artigo 89,
inciso II, do Programa de Prevengdo, Diagnostico, Assis-
téncia Médica Integral e Orientagdo Educacional as Pessoas
Portadoras de DFs e outras Hemoglobinopatias de Lauro
de Freitas (BA), define que a Prefeitura Municipal podera
estabelecer convénios com maternidades, hospitais congé-
neres, hemocentros, demais servigos de saude, instituicbes
e associagdes outras, visando ao acompanhamento espe-
cializado aos portadores de DF e outras Hemoglobinopatias
(LAURO DE FREITAS, 2005).
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Na perspectiva de oferecer a atencao integral por in-
termédio do atendimento por equipe multidisciplinar que
estabelega as interfaces entre as diferentes areas técnicas
e visando a articulagdo das demais acGes que extrapolam
a competéncia da Hemorrede, esta pesquisa buscou saber
se estas maes complementavam os cuidados a saude dos
filhos por meio das UBSs.

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é especialmente im-
portante por promover a salde e por prevenir as doencas.
Ela funciona, estrategicamente, em territérios, que geral-
mente localizam-se nas periferias das cidades, por meio
das UBSs. Desta forma, é notdrio que este nivel de atencao
poderia ser um importante aliado no acompanhamento de
pessoas com DF. Este estudo identificou que as maes su-
butilizam estes espacos de salde, ao referirem que usam
apenas os servicos das salas de vacinas e das farmacias
para aquisicdo de medicamentos. Informaram também que
nao houve dificuldades para a imunizacdao dos filhos, mes-
mo que em algumas vezes tivesse sido necessario o des-
locamento para os centros de imunizagao na capital, mas
relataram dificuldade na aquisicao dos medicamentos. Tal
fato evidencia falhas na dindmica de referéncia e de con-
trarreferéncia, uma vez que, diagnosticados com DF, apds
a realizagdo da triagem neonatal nas UBSs, criangas e ado-
lescentes sdo captados pelos servigos de referéncia e ndo
retornam aos servicos de APS regularmente.

O paciente acompanhado por hematologista pediatrico
recebe prescricdao de acido fdlico e, no caso dos menores
de cinco anos, da penicilina profilatica, medicamentos esses
gue sdo basicos no tratamento de pessoas com AF (AMORIM;
RIBEIRO, 2011). A hidroxiuréia, por sua vez, € utilizada
em pacientes selecionados, a fim de aumentar niveis de
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hemoglobina fetal e de reduzir complicagdes clinicas. Isto é
garantido pela Politica Nacional de Atencdo Integral a Pes-
soa com Doencga Falciforme e outras Hemoglobinopatias, a
qual assegura que o acesso aos medicamentos essenciais,
conforme protocolo, além de imunobioldgicos especiais e
insumos, deve ser garantido as pessoas com DF (BRASIL,
2005). No entanto, o estudo demonstrou que, embora ga-
rantidos pela Portaria n® 1.391 de 2005, as mades relataram
dificuldade no acesso aos referidos medicamentos, o que
pode ocasionar surgimento de complicacGes decorrentes da
doenca, comprometendo a salde e a qualidade de vida des-
sas criangas e desses adolescentes.

Comprovando a subutilizagdo das UBSs, as maes nao
aderiam as consultas médicas dos postos, pois, segundo
elas, além de nao haver o profissional médico sempre dis-
ponivel, acreditavam que seu filho necessitava apenas do
hematologista. Corroborando com este resultado, outra
pesquisa (LESSA, 2012) mostrou que as maes de criangas
com DF também ndo estavam vinculadas a Estratégia de
Salde da Familia (ESF) onde eram cadastradas. E impor-
tante ressaltar que, para extrapolar o servico da Hemor-
rede, essas criancas, ao serem inseridas na ESF, podem
ter acompanhamento nutricional e de enfermagem, no que
concerne ao crescimento e ao desenvolvimento; atendi-
mento odontoldgico e agdes gerais de orientagdo a saude
que terdo impacto positivo na sua condicdo de saude.

Apesar dos relatos das maes terem trazido pontos posi-
tivos sobre a RAS do seu municipio, outra parte dos relatos
também trouxeram os pontos que ainda merecem atencdo
por parte dos profissionais de salde e gestores, para que,
verdadeiramente, as pessoas com DF naquele municipio
possam receber uma assisténcia integral a saude.
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CONCLUSAO

A maior parte das criancas e dos adolescentes desta
pesquisa recebeu o diagndstico precoce da AF e pode ser
inserida num servico de referéncia para iniciar seu cuidado
a saude. Isto, sem duvidas, foi determinante para a melho-
ria da sua condicdo de salde e para a qualidade de vida de
toda sua familia.

A existéncia de um atendimento ambulatorial em nivel
municipal foi vista de forma positiva pela maioria das en-
trevistadas. A continuidade deste atendimento, entretanto,
foi apontada como algo que necessita de melhoria, espe-
cialmente no que se refere ao agendamento dos exames,
a0 acesso aos medicamentos e a outras especialidades mé-
dicas. Além disso, o deslocamento das responsaveis pelas
criancas e pelos adolescentes para o acompanhamento ne-
cessario do filho implica no desgaste emocional e financei-
ro, o que causa impacto na dinamica familiar. Desta forma,
observa-se a importancia da estruturacdao de uma rede pu-
blica de servigcos, organizada e descentralizada, norteada
pela logica da existéncia de referéncia e de contrarrefe-
réncia, a fim de que ocorra a potencializacdo dos servicos
existentes e as lacunas encontradas nesta rede ndo ocasio-
nem prejuizos na integralidade da assisténcia a criangas e
a adolescentes com AF.
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VIVENCIA DE RESIDENTES DE SAUDE
DA FAMILIA EM UMA INSTITUICAO
HIPERCOMPLEXA

Diego Rangel dos Anjos Prata
Paulo Roberto Lima Falcao do Vale
Angela Cristina Fagundes Goées

Descreveremos, nas proximas linhas, os aspectos envolvi-
dos no processo de gestdao da Atencdo Basica (AB) em am-
bito nacional; contudo, faz-se necessaria a discussdo sobre
a gestdo interfederativa da saude, com responsabilizacao
executiva dos trés entes da federacgdo, a saber: Unido, Es-
tado e Municipio.

A conducdo do Sistema Unico de Satde (SUS) de modo
interfederativo requer um constante processo de comuni-
cacdo entre os trés entes da federagdo, por tratar de um
federalismo brasileiro cooperativo, solidario e interdepen-
dente. Tais relagdes de interdependéncia organizativa sdo
intensamente determinadas pelo financiamento da salde,
assumindo o Ministério da Saude (MS) um papel central no
planejamento global das agdes de salde desenvolvidas nos
municipios (SANTOS, 2013). Compde a discussao contem-
poranea o papel exercido pelo ente federado Estado no pro-
cesso de gestdao do SUS, no qual se identifica uma pratica
reducionista, reguladora e homologadora dos servicos de
saude, em contraposicao ao poder propositivo e deliberati-
vo que o Estado poderia assumir para o fortalecimento do
SUS e em especial a AB (BRANT, 2004; SANTOS; ANDRADE,
2011).
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Cabe destaque para a autonomia organizativa e juridi-
co-administrativa da municipalizagdo em saude, por meio
da qual, apesar de ter dependéncia quase total dos recur-
sos financeiros transferidos fundo a fundo pelo MS, o mu-
nicipio pode efetuar o comando Unico da atencdo a salde,
exercendo a ampla capacidade de execugao das praticas de
salde (SANTOS, 2013).

Portanto, ndo ha transferéncia de responsabilidade na
execucao das acdes da AB, aqui reside o nivel de atencao
com total organizagdo executiva dos gestores municipais
(BRASIL, 2012). Para melhor compreensao desse estudo,
entende-se a AB como um nivel de atencdo a salde dos
sujeitos, organizada pela ldgica da promogao da salde e da
emancipacao dos sujeitos ao seu cuidado, bem como pela
légica da prevencdo dos riscos e agravos, com exploragdo
predominante das tecnologias leves e compreensao do pro-
cesso salde-doenca como um fendémeno social (BRASIL,
2012; MERHY, 2002; RODRIGUES et al., 2014).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) define as
equipes de Saude da Familia (SF), equipes do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), profissionais atuantes em
equipes de AB tradicional, trabalhadores da estratégia do
Consultério na Rua (CR) e equipes de SF Fluviais e Ribeiri-
nhas, como os servicos de atencdo a saude pertencentes a
AB (BRASIL, 2012).

Nesse particular, de modo a expandir, qualificar, forta-
lecer e ampliar a capacidade resolutiva da AB, o Departa-
mento de Atencdo Basica (DAB), pertencente a Secretaria
de Atencdo a Saude (SAS), do MS, busca organizar seus
processos de trabalho de acordo com as politicas de forta-
lecimento direcionadas a AB, como o Programa de Melhoria
do Acesso e Qualidade da AB (PMAQ-AB); o incentivo para a
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reforma, a ampliagdo e a construgdo das Unidades Basicas
de Saude (UBSs), através do Programa Requalifica UBS; o
Programa Salde na Escola (PSE); a estratégia Telessaude
Brasil Redes (TBR); a Politica Nacional de Praticas Integra-
tivas e Complementares em Saude (PNPICS); entre outras
estratégias.

O presente estudo foi motivado a partir das inquieta-
cOes dos autores em refletirem acerca dos desafios, das
fragilidades e dos avancos da AB, inquietacoes despertadas
pelo exercicio profissional dos residentes na qualidade de
profissionais integrantes de uma equipe de SF de um muni-
cipio da Regido Metropolitana de Salvador (BA), bem como
na posicdo de “apoiadores institucionais” do DAB do mesmo
municipio e da Diretoria da AB, da Secretaria da Saude do
Estado da Bahia (SESAB).

Pretende-se, nesse estudo, descrever as experiéncias
de residentes em Saude da Familia (SF) do Programa de
Residéncia Multiprofissional em Saude (PRMS) da Universi-
dade do Estado da Bahia (UNEB), durante intercambio no
DAB do MS, em Brasilia, no periodo de fevereiro a margo
de 2016.

Espera-se que esse texto retna potencialidades de in-
duzir o leitor para reflexdes e possiveis mudangas no pensar
e no agir das praticas e do cotidiano em saude. Compartilhar
as experiéncias enriquecedoras para o processo de forma-
¢do em saude, no ambito da gestdo nacional da AB, pode
contribuir para o aprimoramento das praticas dos gestores
e, consequentemente, para aperfeigoar o processo de tra-
balho em salide, com aumento da resolutividade na AB.
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CAMINHO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de
experiéncia, com abordagem qualitativa, elaborado a par-
tir das atividades desenvolvidas por residentes em SF, do
PRMS da UNEB, durante imersao no DAB do MS, localizado
em Brasilia, Distrito Federal (DF). O periodo da vivéncia
ocorreu de 15 de fevereiro a 31 de margo de 2016.

O desenho do intercambio foi elaborado de acordo com
as expectativas dos residentes, demonstradas em carta de
intencdo previamente elaborada, bem como trajetéria pro-
fissional percorrida durante processo de formagdo. Nesse
arranjo, foi contemplada imersdo no DAB, com atuagdo in-
tensa na Coordenacdo Geral de Gestao da Atencdo Basi-
ca (CGGAB) e no Grupo Técnico Especializado em Projetos
(GTEP). Cabe destacar que, além das vivéncias nessas duas
coordenacdes, foram desenvolvidas atividades, de forma
conjunta, inclusive com residentes de outros programas,
oriundos de diferentes regides do Brasil.

A CGGAB é a coordenacdo do DAB responsavel pela
elaboracdo e implementagdo de quase todas as politicas e
estratégias que integram a AB. O planejamento da CGGAB
estrutura o desenvolvimento das suas atividades em co-
missdes e frentes tematicas; e, associado a tal estrutura,
dispde-se a realizar o Apoio Institucional (AI) dos estados
e municipios. Para tanto, apresenta uma organizacao nas
seguintes frentes tematicas: NASF, CR, Gestdo do Trabalho,
Telessalide, UBSs Fluviais e Ribeirinhas, Saude Prisional.

O GTEP constitui-se por um conjunto de profissionais
especializados em propostas e projetos de fortalecimento
da AB por meio de transferéncias de recursos da Unido para
estados e municipios. Em suma, o GTEP é responsavel pela
transferéncia financeira fundo a fundo, obedecendo aos
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critérios estabelecidos por bloco de financiamento, pelo
estabelecimento de contratos e convénios, pelo monitora-
mento de obras e pela aplicacao de recursos financeiros na
AB, além de estar imbuido do cadastramento e do acompa-
nhamento das emendas parlamentares.

RESULTADOS E DISCUSSAQO

O intercambio no DAB/MS nos permitiu conhecer os
“meandros” de uma instituicdo hipercomplexa, desde os
modos de organizagao e de funcionamento da SAS do MS,
orgdo responsavel pelo maior orgamento da pasta da salde
nacional, até as estratégias relacionais estabelecidas entre
os trés entes federativos que compdem a Republica Federa-
tiva do Brasil (RFB), utilizando, de maneira predominante,
a légica organizativa do Apoio Matricial (AM).

Destacam-se como os principais resultados aqui des-
critos: a atuacao compartilhada com outras residentes das
regioes Nordeste e Centro-Oeste do pais; a capacidade de
explorar com veemeéncia os recursos da plataforma virtual
denominada Comunidade de Praticas (CP); a reflexdo criti-
ca sobre as potencialidades e sobre os limites da PNIPCS;
a transformacao nos processos de trabalho, principalmente
na CGGAB/DAB e no GTEP/DAB; o envolvimento nos es-
pacos de articulacao intraorganizacional e intersetorial; e,
sobretudo, a oportunidade de vivenciar um momento de
grande instabilidade no cenario politico do pais.

Integracao entre residentes: espaco de trocas,
consensos e dissensos

A interacdao com profissionais de outros programas de
residéncia foi possibilitada pelo desenho do estagio optativo,
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reunindo enfermeiro, farmacéutico, médicas e terapeuta ocu-
pacional, dos respectivos Programas: Saude da Familia (SF
-PRMS), Medicina Geral de Familia e Comunidade (MGFC) e
Gestdo de Redes de Atencdo a Saude (GRAS).

Logo nas primeiras semanas, a agenda conjunta dos
residentes foi relevante para uma forte interacdao e para a
constituicdo de um espaco potente para a troca de saberes
e experiéncias, mesmo nas divergéncias de posicionamen-
tos e opinides. Nesses espacos de debate, formados entre
residentes e preceptores, foi possivel percebermos o quan-
to o processo de formacdo em salde permanece na ldgica
fragmentada, com pouca ou nenhuma interagdo entre as
categorias profissionais, sobrecarregada de transmissao de
conhecimentos técnico-cientificos que muitas vezes distan-
ciam os profissionais de uma abordagem mais humanista
no processo de cuidado. Identificamos ainda que a relagao
academia-servico apresenta-se muito superficial, com re-
sultados pouco efetivos para a transformacdo das praticas
desenvolvidas nos servigos de salde e que os espacgos de
gestdo do SUS permanecem sendo campos de pratica pou-
co explorados no processo de formacao.

Plataforma virtual “Comunidade de Praticas”

Trata-se de uma estratégia alternativa de comparti-
Ihamento, cooperacdo e discussdao entre trabalhadores,
gestores, pesquisadores e os mais diversos atores da AB
a salde, cujo objetivo reside em aproximar as reflexdes
de saude existentes em cada lugar do Brasil “continenta
e plural. De forma horizontal, acredita-se que o comparti-
Ihamento de saberes e de experiéncias € uma estratégia
potencializadora para elevar a resolutividade da AB no pais,
0 que se da através da ferramenta da Web 2.0.

III
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O contato com a CP ocorreu de imediato a nossa entra-
da no DAB/MS. Apds acolhida calorosa dos profissionais da
Coordenacdo Geral de Areas Técnicas (CGAT), também res-
ponsaveis pela CP, foram-nos apresentados os mecanismos
de utilizagdao da plataforma virtual. O compartilhamento e
a troca de experiéncia podem se manifestar por meio dos
relatos de experiéncias, através das comunidades criadas
pelos proprios usuarios e com espaco aberto para todos
0s posicionamentos possiveis, bem como através dos cur-
sos on-line, totalmente gratuitos, autoinstrutivos e poten-
cialmente capazes de produzirem sentidos aos usuarios da
plataforma.

Nao ha como compreender todos os recursos da CP
sendo explorando-os, entdo fomos a pratica. Em um pri-
meiro momento, ao se imergir nas discussdes contidas
nas comunidades e no conteldo dos relatos, percebeu-se
a predominancia de discussdes nacionais sobre estratégias
de fortalecimento da AB, tal como: esclarecimentos sobre
o PMAQ-AB; discussbes sobre o processo de trabalho das
equipes de SF e do NASF; atualizagdes acerca da proposta
inovadora dos sistemas de informacdo do SUS; e duvidas
sobre o Programa Mais Médicos (PMM), entre outras tema-
ticas. Em decorréncia da situagdo epidemioldgica associada
as arboviroses, um tema muito abordado nos espacos da
CP era a articulagdo entre a AB e a Vigilancia em Saude,
através das agdes de combate ao mosquito Aedes aegypti
pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACSs) e Agentes de
Combate a Endemias (ACEs).

Ainda através da CP, foi possivel aprofundar o conheci-
mento sobre a PNPICS. Entre os cursos disponiveis, os resi-
dentes optaram por cursar: a Gestdo de praticas integrativas
e complementares, que aborda a capacidade de gestdo das
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praticas integrativas e complementares, com vistas a forta-
lecer a utilizacao dessas acOes e desses servicos nas Redes
de Atencgdo a Saude (RASs); e o Curso Introdutério em Pra-
ticas Integrativas e Complementares - Antroposofia aplica-
da a saude que visa qualificar os profissionais do SUS sobre
a abordagem antroposofica e as possibilidades da insergdo
da antroposofia aplicada a salde nos servigos, com intuito
de ampliar a utilizacdo dessas praticas nas RAS.

Rompendo com a racionalidade medicalizante

A aproximagao com a PNPICS foi possivel através da
participagcdo em uma oficina, promovida pela CGAT que
abordou a tematica das racionalidades médicas.

Além de nos apropriarmos sobre as praticas que com-
poem a PNPICS, tais como: Medicina Tradicional Chinesa/
Acupuntura, Plantas Medicinais e Fitoterapia, Homeopatia
e Termalismo Social/Crenoterapia. Logo hos momentos ini-
ciais da oficina, foi possivel refletirmos sobre como as nos-
sas praticas, enquanto profissionais de salde, permanecem
centradas na Medicina Tradicional, focadas na realizagdo de
procedimento e na utilizacdo de insumos farmacéuticos in-
dustrializados, nao considerando novos modos para com-
plementar o processo de cuidado.

Tal pensamento faz todo sentido no cotidiano de traba-
Iho das equipes de AB, devendo os profissionais de saude
visualizar o sujeito nas suas multiplas dimensoes: perten-
cente a um sistema familiar, dotado de valores, crengas e
costumes e que apresenta um saber préprio para atuar na
melhoria das suas condigbes de vida e saude. Cabendo,
entdo, a esses trabalhadores, identificar e valorizar esse
conhecimento popular, de modo a tornar os sujeitos prota-
gonistas dos respectivos processos de saude-doenca.
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CGGAB: a "mola” propulsora da Gestao da
Atencgdo Basica

Propor a realizagdo de um intercambio no DAB/MS,
com o intuito de conhecer os aspectos envolvidos no ambito
federal da gestao da AB, e nao vivenciar o processo de
trabalho da CGGAB dificultaria a compreensao das relagdes
entre Federagdo, Estados e Municipios. A imersdao nessa
coordenacdo nos possibilitou, logo nos primeiros momen-
tos, integrar ativamente o grupo de trabalho responsavel
pela conducdo das acgdes relacionadas as frentes de agdo
do NASF e do CR.

A aproximagao com a frente tematica do NASF, es-
tratégia da AB de intensa afinidade dos autores ha algum
tempo e que fez parte da nossa trajetéria de formacédo
durante a Residéncia, induziu novas reflexdes e perspecti-
vas quanto ao significado do apoio matricial (AM), permi-
tindo a analise dos limites e dos avancos alcancados até
0 momento. A participacdo nas webconferéncias, com as
Secretarias Estaduais de Saude (SES), possibilitou que ali-
mentassemos um debate, utilizando-se de uma linguagem
bem préxima da pratica, acerca do processo de trabalho
do NASF e de como o AM pode influenciar na integragao
com as equipes de SF e, consequentemente, na oferta de
cuidado aos usuarios.

A oportunidade de contribuir com a elaboragao do bole-
tim n° 02 do NASF, material informativo dirigido aos gesto-
res estaduais e municipais, proporcionou ainda um melhor
conhecimento sobre o Sistema de Informagdo em Salde
para Atencdo Basica (SISAB) e identificarmos o quanto essa
ferramenta pode contribuir com a gestao no acompanha-
mento das agdes desenvolvidas pelas equipes de NASF, de
modo a nortear os gestores na qualificagdo dessas praticas.
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A atuacdo junto ao grupo condutor do CR nos deman-
dou construir os relatérios dos indicadores produzidos pelo
FormSUS, pelo e-SUS e pelo Sistema de Apoio a Pesquisa
e Estatistica (SIAPES), bem como construir uma critica re-
flexiva e propositiva ao conteddo do Caderno do Tutor do
Curso de Cuidado a Populacdo em Situacdo de Rua e par-
ticipagdo na Camara Técnica de Saude (CTS) do CR, com-
posta por representantes do MS e dos movimentos sociais.

Apds essa semana intensa de agendas, proporciona-
das pelo envolvimento com as pautas do NASF e do CR,
nos nos aproximamos da frente tematica da Gestdao do
Trabalho. Tal pauta apresenta uma interface importante
com a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacao da
Salde (SGTES), com a qual nos foi demandado participar
da leitura da publicacdo sobre Remuneracdo por Desem-
penho, que seria introduzido no portal do DAB. Nesse
caso, acreditamos ter atingido o objetivo de contribuir
para o aperfeicoamento do material, ao agregar outros
pensamentos sobre uma tematica recente e ainda pouco
explorada na gestdo da saude publica.

A aproximacdo com as pautas do Telessalde, das equi-
pes de SF Ribeirinhas e Fluviais e Salde Prisional, apesar
de rapida, proporcionou-nos a compreensdao da ampla di-
mensao e das particularidades que envolvem a implemen-
tacdo dessas politicas.

Para além do conjunto de acGes que compreendem as
frentes tematicas, os trabalhadores da CGGAB propdem-se
a realizar, paralelamente, apoio institucional aos estados e
aos municipios brasileiros. Com vistas a aproximacgdo das
atividades do apoio e ao aperfeicopamento dos instrumen-
tos de Apoio Institucional, buscamos dar resolutividade
as demandas encaminhadas por instancias estaduais e/ou
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municipais, além de refletir sobre o papel do Al nas situ-
acbes de respostas aos processos destinados aos 6rgdos
de controle.

Portanto, de modo transversal, a reflexdao sobre o sig-
nificado real de realizar o AI acompanhou-nos permanente-
mente durante toda a vivéncia, cabendo pensarmos em um
Al que tem, entre tantas atribuicdes, a defesa de um proje-
to complexo, diversificado e que, muitas vezes, é divergen-
te entre os entes federativos e os atores sociais envolvidos.

A imersao na CGGAB possibilitou compreender o pro-
cesso de trabalho dessa coordenacao, cujo dinamismo,
planejamento das acles desenvolvidas e abrangéncia das
politicas que compreendem a AB sdo caracteristicas que se
destacam. Além disso, a participagdo nos espacos colegia-
dos da CGGAB nos motivava a criar microespacos de debate
entre nds residentes e com os preceptores; e, a cada roda
de conversa, a possibilidade de refletir sobre a conjuntura
politica e a sua interferéncia na pratica da gestao federal.

Das politicas aos projetos: adentrando o GTEP

Partindo para a engrenagem rigida da maquinaria do
DAB, adentramos o GTEP, area responsavel pelos aspectos
relacionados ao financiamento das estratégias da AB, bem
como o gerenciamento do Programa Requalifica UBS. Rea-
lizado o mapeamento da coordenacdo e diante da necessi-
dade de promover reflexdes acerca dos processos que sao
operacionalizados pelo GTEP, fomos desafiados a contribuir
na construgdao de um material de apoio para os gestores,
como forma de instrumentaliza-los na implantacdo dos ser-
vicos da AB e como proposta para a qualificacdo da gestdo
local, diante da troca de gestores municipais, decorrente do
processo eleitoral deste ano.
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Tal proposta desencadeou um exercicio intenso de
“Educomunicacdo”, promovendo uma minuciosa analise e
reflexdao dos modos e das formas de se comunicar, a fim de
que esse ato seja sensibilizador e provocador de impactos
para com as necessidades de salude da populacdo. Além
disso, fez se necessario realizar uma articulagdo com téc-
nicos de outras areas do DAB, experts em Telessalude, PSE
e Estratégia dos Agentes Comunitarios de Saude, a fim de
avangarmos na elaboragao do manual.

O envolvimento com esta atividade apresentou uma
potencialidade, na medida em que possibilitou conhecer os
aspectos envolvidos no processo de implantacdo dos ser-
vicos de salude, no ambito da AB, bem como o fluxo para
credenciamento e os critérios para o custeio das equipes.

Compor o grupo de trabalho do GTEP nos permitiu
identificar a relevancia do processo do trabalho individual
desempenhado, desde a existéncia de equipamentos nas
UBS até a continuidade das grandes transferéncias fundo a
fundo. Em paralelo, a vivéncia despertou, ainda, reflexdes
acerca da importancia do trabalho coletivo, de modo que a
atuacdo relacional ressignifique, permanentemente, a ima-
gem-objetivo que existe como objeto do trabalho.

Conjuntura politica do Brasil

N3o ha outra palavra que descreva tao bem os resulta-
dos trazidos a seguir, sendo: GUERRA DAS TRINCHEIRAS,
parafraseando Mario Testa. Ndo ha também aspecto tdo
relevante a ser tratado nesse momento do que a vivéncia
de residentes dentro e fora do MS, as margens de uma
praca dos trés poderes que clama por democracia, paz no
presente e gloria: "Ad Eternum.”.

208



A riqueza da vivéncia no ambito federal da gestdo da
AB vai além da atuacdo profissional nas dependéncias do
Edificio Premium, onde esta localizado o DAB/MS, esten-
dendo-se a possibilidade de ter ocupado outros espagos
de formacao que induziram diversas reflexdes em nossas
mentes, carregadas de ideais revoluciondrios que se apro-
ximam das lutas por direitos sociais.

Essa afirmagdo se da devido aos acontecimentos no
campo politico, vivenciados naquele momento. As largas
vias do plano piloto, do DF, foram preenchidas por uma
multidao, cada sujeito carregando os respectivos interesses
e ideais. Ndo se trata de um posicionamento politico par-
tidario, mas de um mix de pensamentos que turbilhavam
entre o dia e a noite, entre uma sessdo e outra da Camara
dos Deputados no Congresso Nacional.

De fato, a instabilidade politica no pais e o momento pré
-impeachment, ou melhor, pré-golpe, da Presidenta Dilma
Rousseff, vivenciado pelos residentes, foi determinante dos
processos de trabalho no DAB, concebido com dinamicida-
de e alternancias entre os projetos de gestdo assumidos
por cada trabalhador do DAB, modificando o cotidiano do
trabalho.

CONSIDERAGOES FINAIS

A vivéncia reacendeu a forga politica de cada residente
em defesa do SUS. Estar nos meandros do mais alto ni-
vel de gestao da AB transpareceu os verdadeiros desafios,
ameagas e mazelas que devem ser enfrentados em favor da
politica publica de salude, ndo apenas e sé contribuir com o
fortalecimento da AB; promoveu intensa troca de saberes
com os técnicos de referéncia do MS; e induziu a constru-
cao de respostas criativas, diversificadas e especificas para
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os mais diversos problemas de salude existentes no pais
continente chamado Brasil.

Com a mesma autonomia dos manifestos que aconte-
ceram no més de marco em todo o Brasil, nds, residentes,
fomos protagonistas do nosso processo de trabalho no DAB.
A potencialidade dessa vivéncia em ambito nacional reside
na possibilidade de refletir sobre as especificidades munici-
pais; de compor um grupo de trabalhadores e/ou militantes
do SUS que questionam o modelo biomédico hegemonico e
lancam mao de estratégias para uma AB de qualidade, re-
solutiva, com ampla integracdo a uma Unica Rede de Aten-
Gcdo a Saude; de sensibilizar-se do qudo é determinante a
micropolitica social no ambiente de trabalho de uma insti-
tuicdo hipercomplexa. Portanto, perpassa pela relevancia
de articular-se com todos os atores sociais envolvidos em
prol do SUS - gestores, trabalhadores, movimentos sociais
e usuarios.

Retornar a Bahia com apenas uma bandeira, apenas
um projeto. Essa € a Unica certeza, a defesa de um Sistema
Unico de qualidade, com AB resolutiva e acessivel a todos.
Seguimos a missao.
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ESTRATEGIAS DE EMPODERAMENTO
IDENTIFICADAS NO PLANO DE SAUDE
(2014-2017) DE UM MUNICIPIO DA BAHIA

Paulo Roberto Lima Falcdo do Vale
Diego Rangel dos Anjos Prata
Camila Oliveira Araujo

Maricarla Barbosa Cordeiro
Angela Cristina Fagundes Gdes

Empoderar, do inglés empowerment, é um termo utiliza-
do, ha certo tempo, nos campos da politica e da sociolo-
gia, datando as primeiras aplicacdes entre 1960 e 1970. Na
contemporaneidade, reconhece-o como emergente entre a
Administracdo, a Economia, a Saude Publica e a Psicologia,
sendo utilizado dentro das mais diversas conceitualizacoes,
assumindo uma polissemia entre os autores que o utili-
zam conforme suas posigoes ideoldgicas (HOROCHOVSKI,
2006).

O dominio das tecnologias da informacdo e da comuni-
cacdo potencializa gestores, trabalhadores, profissionais e
usuérios do Sistema Unico de Sautde (SUS) a se aproxima-
rem da perspectiva do empoderamento. Trata-se de bus-
car e/ou de oferecer condigdes para a ampla compreensao
dos direitos e dos deveres relacionados as politicas sociais,
econdmicas e de saude, incluindo o manejo do proprio pro-
cesso salide-doenca e do controle social (LACAZ; FLORIO,
2009).

Silva, Cruz e Melo (2007) afirmam que o pleno aces-
SO aos aspectos econOmicos, financeiros e epidemioldgicos
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subsidia critérios para a programacao, a execugao, o acom-
panhamento, a avaliagdo e, também, a elaboragdo e a apro-
vacao do Plano de Saude (PS), bem como o estabelecimento
de estratégias para a sua execugao.

A efetividade das politicas publicas de saide tem como
elemento central a gestdo do SUS. Ao dominar os principais
instrumentos de trabalho como o PS, o plano plurianual de
saude, o relatério anual de gestdo e a lei de diretrizes or-
gamentarias, o chefe do executivo da saude deve mediar o
processo de negociagao entre os diferentes atores envolvi-
dos, de modo que, em cada instrumento citado, contenha o
amplo posicionamento da soberania popular (VILASBOAS;
PAIM, 2008).

Vilasb6as e Paim (2008) consideram o planejamento
como um método, uma técnica, uma ferramenta ou tecno-
logia de gestdao, um calculo que precede e preside a agado, a
fim de alcancar uma dada acdo. Por mais que este conceito
apresente-se com objetividade para a sua compreensao,
vale incorporar a reflexdo o papel social do planejamento,
designando-o como dependente de um processo social que
deva ressaltar a subjetividade dos trabalhadores e dos usu-
arios do SUS.

O estudo de Matus (2000) fortalece o propdsito de
pensar o PS como um processo social, dinamico e singular,
com compreensdo da situagdo de salude atual, o que exi-
me a construgdao de um planejamento repetitivo que obje-
tiva apenas o cumprimento legal da pratica de gestdo. Tais
condigOes podem distanciar o alcance da imagem-objeto
pensada inicialmente, resultando no desenvolvimento de
praticas que ndo atinjam impactos de saude positivos.

Schraiber e colaboradores (1999) afirmam que o ma-
nuseio dos aspectos sociais a partir da interatividade e da
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comunicagao é uma das problematicas das técnicas de ges-
tao, ressaltando que os problemas dos sujeitos (e seus va-
lores) e os problemas das culturas (e seus comportamentos
praticos) sdo parte das flexibilizagdes das normas.

A construgdo de relacGes entre sujeitos esta inerente ao
processo de trabalho em salde. Com essa afirmativa, enten-
demos que, a partir dos encontros entre os sujeitos, cria-se
a possibilidade de orientagdo da acao humana de maneira
mais especifica, justificada pelo amplo conhecimento da si-
tuacdo de salde. Portanto, corroboramos com Vieira (2009),
guando ele defende que a légica ascendente deve ser o eixo
estruturante de um planejamento que considere o processo
social. A partir dessa condicdo, acreditamos que os proble-
mas envolvendo o contexto cultural, econémico, social, his-
torico, incluindo as acgdes interpessoais, também passem a
compor o planejamento em salde.

O Ministério da Saude (MS) orienta que a elaboragdo
dos PSs siga uma ldgica de ascendéncia (do nivel local até
o federal) para o planejamento do SUS, perspectiva que
deve nortear a formulagdo das programacgodes de salde,
destacando a construcao das politicas de salude a partir das
necessidades locais (VIEIRA, 2009).

Schraiber e colaboradores (1999) referem-se ao plane-
jamento descendente, realizado apenas pelo planejador di-
reto, como uma modalidade de realizar seu trabalho sobre
o trabalho do outro, fundado na necessidade de racionali-
zacao do trabalho produtor direto dos cuidados, pois a fina-
lidade do planejamento € instruir e a da gestao é processar
tal instrucdo sobre processos de intervencdo em saude.

Vieira (2009) considera que, em muitos casos, a cons-
tituicdo do PS em si ndo leva a resultados praticos, desse
modo o planejamento acaba sendo feito para o cumprimento
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de exigéncia legal ou como base para a alocagao de recur-
sos. Com uma oposicao de pensamento, Testa (1995, p. 28)
enfatiza:

A importancia da participagcdao no proces-
so de elaboracdao das propostas progra-
matico-estratégicas, pois possibilitaria a
acumulacdo de poder para os dominados
e a mudanca das relagdes de poder, por
meio da formacdo de uma consciéncia
sanitaria social e de classe.

A elaboragdo do PS requer o inteiro envolvimento dos
usuarios do SUS. E preciso esgotar todos os canais de co-
municagdo disponiveis; elaborar meios de comunicagdo em
salde inovadores; problematizar saberes que constituam
novas formas de pensar em salde e que, consequentemen-
te, sejam cogestores do sistema de salde. As estratégias
descritas oferecem possibilidades do empoderamento dos
sujeitos, tais como: estimular que as informacdes em saude
sejam alcancadas; monitorar e avaliar a situagdo de saulde
vivenciada; e propor estratégias que devam compor o PS.

A motivacao para o estudo surge da experiéncia viven-
ciada pelos residentes do Programa de Residéncia Multi-
profissional em Salude da Familia (PRMSF) da Universidade
do Estado da Bahia (UNEB) em uma Unidade de Saude da
Familia (USF) e no Departamento de Atengao Basica (DAB)
de um municipio da Bahia. A partir de entdo, emerge a in-
quietacdo dos autores dessa pesquisa em conhecerem as
Estratégias de Empoderamento (EdE) que compdem um PS.

O objetivo do estudo é descrever as EdE identificadas
no PS (2014-2017) do municipio de Lauro de Freitas (BA).
Espera-se que esse estudo seja relevante para que os atores
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do SUS, principalmente gestores, conselheiros e militan-
tes, reconhecam as EdE que frequentemente compdem um
PS, permitindo a reflexdo sobre o potencial empoderador
de cada estratégia e sobre quais as EJE que podem ser
priorizadas quando da construgcdo de um PS, com vistas a
expansado das acbes de promocdo da saude e ao alcance de
impactos positivos na situacdo de saude.

PERCURSO METODOLOGICO

Segundo Minayo (2007) e Trivinds (2008), a metodolo-
gia refere-se as atividades sistematicas e racionais, com o
objetivo de apresentar, de forma clara e coesa, o caminho
proposto para se alcangarem os objetivos da pesquisa, ca-
paz de orientar a investigacdo cientifica e de direcionar os
dados essenciais para realizacdo da analise.

Tipo de estudo

O estudo caracteriza-se como do tipo exploratério, com
andlise documental e com abordagem qualitativa, que com-
pde uma pesquisa na modalidade “guarda-chuva”, intitula-
da As diversas compreensées e estratégias direcionadas ao
empoderamento dos sujeitos. A pesquisa tem carater ex-
ploratério por aproximar-se de determinado fato e por ter
como finalidade esclarecer o problema estudado, através
de varios métodos, incluindo a descricdo dos fenémenos
envolvidos no estudo (GIL, 1999).

Cenario do estudo

O campo empirico do estudo foi o municipio de Lauro
de Freitas (BA), o qual possui uma populagao de 188.013
habitantes, distribuidos em 57 km?2, resultando em apro-
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ximadamente 3.196 habitantes/km?, pertencente a Regido
Metropolitana de Salvador (IBGE, 2014).

Os servicos de Atencdo Basica (AB) do municipio sao
compostos por 15 USFs distribuidas em quatro distritos sa-
nitarios (Caji-Areia Branca, Itinga, Centro e Portdo), totali-
zando 30 equipes de Saude da Familia (SF). Integra ainda o
escopo de agdes da AB o servigo para acolhimento e atendi-
mento de usuarios em situagdo de rua por meio da atuagdo
de uma equipe multiprofissional do Consultério na Rua (CR).

Técnica de producdo e analise dos dados

A analise documental é definida por Gil (1999) como
técnica essencial para os estudos que utilizam dados se-
cundarios, por isso optou-se por tal técnica para realizar o
levantamento das estratégias de empoderamento contidas
no Plano Municipal de Saude (PMS) de 2014-2017.

O acesso ao referido OS foi possivel no endereco ele-
tronico do Conselho Municipal de Saude (CMS). A analise
documental foi orientada por meio do roteiro sistematico,
construido pelos autores, composto pela secdo 1, destinada
a analise dos elementos pré-textuais de cada documento;
e pela segcdo 2, que resume a matriz de andlise das EdE
- apresentada na secao de Resultados e Discussdo, como
Quadro 1. Ao corroborar com Salci e colaboradores (2013)
e Buss (2009), adota-se, nesse estudo, a concepcao de que
todas as EJE possuem potencial para promover a salde;
logo, todas as propostas e todas as diretrizes contidas nos
documentos foram analisadas a partir do entendimento de
promocdo da saude como a transformacgao dos determinan-
tes e dos condicionantes do processo saude-doenca, atra-
vés de contribuicdes da Socioantropologia e da Biopolitica.
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Durante a construcdo do estado da arte sobre o tema,
0s autores dessa pesquisa identificaram, em diversos estu-
dos, caracteristicas relevantes para a analise das EdE. Tais
caracteristicas foram denominadas como analisadores das
EdE e o seu conjunto compds a matriz de analise utilizada
para ordenar os dados, permitindo a analise e a inferéncia dos
pesquisadores sobre cada estratégia contida nos documentos.
A analise quantitativa se deu a partir de procedimento mate-
matico simples, com uso de percentual estatistico para me-
Ihor descricao de cada analisador.

O primeiro analisador aborda a responsabilizacdao/
accountability da EdE, definido como a responsabilizagao
dos agentes publicos perante os cidadaos, podendo assumir
trés modelos: 1) vertical, caracterizando-se por relacGes
de controle e fiscalizagdao de baixo (Sociedade Civil) para
cima (Estado) ou vice-versa; 2) horizontal, onde ha mutu-
alidade nas relagGes, havendo autonomia e equilibrio entre
os poderes; 3) societal, desempenhada apenas pela socie-
dade por meio de mecanismos institucionalizados, como os
conselhos e as conferéncias de salilde; ou ndo instituciona-
lizados, como reivindicacdes a ouvidoria e manifestacbes
publicas (O'DONNEL, 1998).

Partindo da concepgao de Baquero (2012), a dimensao
educativa ou politica apresenta-se como o segundo anali-
sador, distinguindo-se de acordo com os propodsitos sociais
e, consequentemente, modificando os objetivos das EdE.
Apesar de corroborar com Baquero (2012), ao afirmar que
tais dimensbes sdo indissocidveis, buscou-se, pedagogi-
camente, apontar as principais caracteristicas de cada di-
mensdo a fim de facilitar a andlise de cada EdE na matriz.
A dimensao educativa é entendida como toda agdo que
envolve, prioritariamente, a experiéncia de vida dos sujeitos
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e a transformacdo do saber, de modo a aproximar-se da
dialogicidade proposta por Freire (2014). A dimensao po-
litica abrange as EEs que enfatizam as disputas de poder
entre Estado e Sociedade Civil, com estratégias de articu-
lacdo politica partidaria ou ndo, concentrando recursos fi-
nanceiros consideraveis e exigindo uma participacdo social
efetiva.

O terceiro analisador faz referéncia aos diferentes ni-
veis de organizacdao do empoderamento: o nivel indivi-
dual, que encontra fundamento na teoria salutogénica de
Antonovsky (1979) e considera que as pessoas possuem
potencialidades para ganhar conhecimento e controlar as
forcas pessoais (OLIVEIRA; COSTA, 2012), refere-se as
condicOes de desenvolver habilidades pessoais e comporta-
mentais, resultado da interagao relacional com o ambiente
e com as pessoas (BAQUERO, 2012); o nivel organiza-
cional, buscando o fortalecimento de determinada orga-
nizacdo através da mobilizacdo participativa de recursos,
significa optar por decisdes mais coletivas e horizontais nas
organizagdes em termos de desburocratizar para melhores
resultados na produtividade; nivel comunitario, refere-se
ao momento em que a estrutura das mudangas sociais e a
estrutura sociopolitica estdo em foco, envolvendo as pesso-
as de forma articulada diante de um grupo desfavorecido,
em defesa dos seus interesses.

Para complementar a analise, embasado no arcabouco
tedrico de que as EdE sao ferramentas para a promocao
da saude (SALCI et al., 2013), o ultimo analisador busca
classificar as estratégias de acordo com os campos de agao
propostos pela Carta de Ottawa (1986):
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1) Construindo Politicas Publicas Saudaveis (CPPS):
Refere-se a todas as acgOes diretas e indiretas que
envolvem o campo da saude, abrangendo todas
as acgoes intersetoriais, com abordagens comple-
mentares que incluem legislagcdes, medidas fis-
cais, taxacdes e mudancgas organizacionais;

2) Criando Ambientes Favoraveis (CAF): Compreen-
de as acgdes que possuem abordagem sociolégica
da salde, prioriza a conservagdo dos recursos na-
turais, indica que o trabalho e o lazer devem ser
fontes de salde, atentando para os impactos que
0s recursos tecnoldgicos, o trabalho, a producao
de energia e a urbanizacdo causam sobre o pro-
cesso saude-doenca;

3) Reforgando a Acdo Comunitaria (RAC): Esse cam-
po de acdo diz respeito as agbes comunitarias,
com fortalecimento do poder na comunidade e
dominio dos seus proprios recursos humanos e
materiais, o que requer um acesso continuo a in-
formacoes e apoio financeiro e social adequado;

4) Desenvolvendo Habilidades Pessoais (DHP):
Acredita-se que as agd0es devam priorizar o
desenvolvimento pessoal e social através da
educagdo para a saude e da intensificagdo das
habilidades vitais, empoderando os sujeitos
para a melhor condugdo do seu processo sau-
de-doencga;
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5) Reorientacdo dos Servigos de Saude (RSS): Fun-
damenta suas agdes no principio da integralidade,
requerendo mudancga de atitude e organizacao dos
servicos de saude para focalizar as necessidades
globais do sujeito, com respeito as peculiaridades
culturais e ao fortalecimento da promocado da saude.

De posse do documento, foi realizada a leitura explo-
ratoria, identificando todas as diretrizes contidas no PS e
as propostas inseridas no Relatdrio Final da Conferéncia
Municipal de Saude (RFCMS) para posterior composicdo da
matriz de analise. Ao pensar na melhor compreensdo dos
resultados, entende-se que os termos “diretriz” e “pro-
posta” podem ser sinbnimos de EdE, sendo este o termo
adotado nessa pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da matriz de analise, foi possivel compreen-
der, minuciosamente, alguns aspectos intrinsecos as EdE,
0 que permitiu um aprofundamento tedrico-pratico sobre
o accountability, a dimensdo, o nivel de organizacdo e o
campo de acao de cada EdE. No mais, encontrou-se um to-
tal de 15 EdE, com caracteristicas semelhantes entre cada
uma delas.

Descrevendo as EdE identificadas no plano
municipal de saide (2014-2017)

Destaca-se que, entre as EdE contidas no PS do mu-
nicipio de Lauro de Freitas (2014-2017), prevaleceram as
seguintes caracteristicas: o accountability vertical, o desen-
volvimento prioritario da dimensdo educativa e do nivel de
organizacao do tipo organizacional, bem como o campo de
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acado disposto a construir Politicas Pablicas (PPs) saudaveis
e a reorganizar os servicos de saude.

O Quadro 1, a seguir, apresenta todas as EdE contidas
no PS e seus respectivos analisadores.
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Quanto ao analisador accountability, dez das EdE
(66%) foram classificadas como do tipo vertical e cinco de-
las (34%) como do tipo horizontal, o que pode representar
uma centralidade na responsabilizacao do poder executivo
para o desenvolvimento das estratégias, bem como dificul-
dade em reconhecer a potencialidade dos estabelecimentos
comunitarios para a promogdo da saude.

A EdE n° 08 - Fortalecimento da Rede de Saude Mental
(RSM), com énfase no enfrentamento da dependéncia de
crack e outras drogas — requer um intenso envolvimento
da gestdo municipal para o éxito de tal estratégia, podendo
incluir o aumento do incremento financeiro para construgao
de novos estabelecimentos de salde, a aquisicao de novas
terapéuticas, a definicdo de diretrizes norteadores do pro-
cesso de trabalho no municipio e o estimulo a articulagdes
intersetoriais - fatores que justificam a classificacdo dessa
estratégia como accountability vertical descendente.

Entende-se que as EdE podem ser compreendidas,
pedagogicamente, por duas dimensdes: a educativa e a
politica. O Quadro 1 demonstra que oito das EdE (53%)
possuem finalidades que se aproximam da dimensao edu-
cativa, outras sete delas (47%) foram classificadas como
pertencentes a dimensdo politica. Cabe ressaltar que as
EdE podem apresentar caracteristicas relevantes para clas-
sifica-las tanto na dimensdo politica quanto na dimenséao
educativa (BAQUERO, 2012).

Parte-se da concepgdo de que todo ato educativo, de
transformacdo do saber, desperta os sujeitos para a melhor
compreensdo das estratégias e dos posicionamentos poli-
ticos disparados pelo Estado. Na interface entre dimensao
politica e dimensdo educativa, acredita-se que aquela pode
ser indutora de processos educativos, de modo a valorizar
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o conceito de praxis, assegurando o contato com a pratica
das estratégias assumidas pelo Estado e, a posteriori, a
despertar a busca pelo conhecimento.

A anadlise das EdE quanto ao nivel de organizagao deve
se dar na etapa de desenvolvimento da estratégia, sen-
do norteada pelos recursos pedagdgicos utilizados, pelos
atores sociais e pelo jogo de interesses envolvido. Algu-
mas EdE foram classificadas como do tipo organizacional,
talvez por estarem condicionadas ao incentivo financeiro e
aos documentos legais que devem ser expedidos pela ges-
tdo municipal de salde, como, por exemplo, a EdE n° 2:
Reorganizacdo da AB com a PNSB, garantindo a promocgéo,
prevencao, recuperacao e integralidade da SB; o que re-
quer recursos financeiros para ampliar os servigos de aten-
cdo a SB tanto na Atencdo Primaria (AP) quanto em nivel
secundario e terciario. A abrangéncia da estratégia capaz
de promover, prevenir, recuperar e alcangar a integralidade
orienta para o amplo compromisso dos atores em desenvol-
vé-la; contudo, acredita-se que a organizacdo de tal pro-
cesso deve ser direcionada pelo organismo da Secretaria
Municipal de Saude (SMS).

O didlogo entre o nivel de organizagao, o tipo organi-
zacional e o dificuldade em realizar uma gestao municipal
de saude participativa accountability vertical (descendente)
permite inferir sobre a e corresponsavel, com o envolvi-
mento da sociedade civil.

Por outro lado, Vieira (2009) afirma que a ascendén-
cia do planejamento e do orgamento do SUS para a ela-
boracdo dos PSs assegura uma perspectiva de construgao
das politicas de saude a partir das necessidades locais,
compreendendo o contexto cultural, econémico, social,
historico e incluindo as acgbes interpessoais que também
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devem compor o PS. As diretrizes na perspectiva do ac-
countability vertical descendente e com nivel de constru-
gdo organizacional direcionam o entendimento de que a
gestdao municipal possui livre autonomia nos processos
decisérios, permanecendo a sociedade civil as margens da
situacdo, caracterizando uma gestao pouco transparente e
com limites na participacgao social.

Como nivel de organizagdo comunitaria, a diretriz For-
talecimento da participacdo da sociedade na gestdo do SUS
requer a plena participagdo da populagao nos espagos de
gestdo. Além dos d6rgdos colegiados como conselhos e con-
feréncias de salde, a participacdo da sociedade pode se
dar pelo proprio sujeito individual; contudo, a organizagao
comunitaria foca as suas estratégias na transformacdo da
estrutura sociopolitica e nas mudancas sociais, para tan-
to exige objetivos coletivos bem consolidados (BAQUERO,
2012).

A descricdo percentual, segundo o Ultimo analisa-
dor dos campos de agdo propostos pela Carta de Ottawa
(1986), apresentou seis das EdE (40%) como CPPS; cinco
como capazes de RSS (33,3%); duas reunindo condicOes
de DHP (13,3%); aos campos de acao RAC e CAF (duas)
correspondendo cada uma a 6,7%.

A associagao entre construir PPs saudaveis e reorien-
tar os servigos de salde responde por boa parte das EdE
contidas no PS, indicando a real necessidade de se investir
em novas concepgoes e ideologias a respeito do modo de
se conduzir as PPs no municipio de Lauro de Freitas (BA).

A analise das EdE agrupadas nesses dois campos de
atuacdo aponta para a priorizacdo na expansao da Estra-
tégia Saude da Familia (ESF), incluindo as equipes de SB,
para a reorganizacdo da Rede de Atengdo a Saude (RAS),
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com énfase nos servicos de vigilancia a saude, de urgéncia
e emergéncia, na linha de cuidado materno-infantil e de
Saude Mental (SM). As prioridades citadas anteriormente
podem ser fundamentais para a CPPS e para a RSS, contu-
do cabe definir a melhor metodologia para a continuidade
de um processo de gestao participativa e intersetorial.

As EdE, entendidas como métodos para alcance da RSS,
baseiam-se a etapa da execugdo na dimensdo micropoliti-
ca do processo de trabalho em saude (FRANCO; MERHY,
2012). A EdE intitulada Garantia da Atencdo Integral a Sau-
de da pessoa idosa e dos portadores de doencas crénicas,
com estimulo ao envelhecimento ativo e fortalecimento das
acbes de promocdo e prevencao trata da reorientagdo do
modo de agir tanto dos gestores municipais quanto dos
trabalhadores de salude, os quais reinem potencialidades
para atuarem conforme os principios da integralidade, da
universalidade, da equidade e da participagao social; bem
como, para promoverem o envelhecimento ativo e sauda-
vel, a assisténcia integral em SB, em saude do trabalhador
e para grupos especificos (como criancas e adolescentes).

Esse cenario aponta para uma viabilidade positiva de
RSS no municipio, partindo do pressuposto de que todo
o PS tenha sido construido participativamente, com con-
sentimento de trabalhadores, gestores e usuarios do SUS,
atores esses que sdo responsaveis pela implementagao da
EdE. Pela analise do quadro anterior, acredita-se que as
estratégias pensadas para a RSS requerem um baixo custo
financeiro para a sua efetividade, considerando que os sa-
beres dos profissionais de salde explorando o uso das tec-
nologias leves junto aos usuarios podem ser fundamentais
para o sucesso da RSS (FRANCO; MERHY, 2012).
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A diretriz Implementar a assisténcia farmacéutica no
ambito do SUS municipal destaca-se como uma EdE que
requer maior custo financeiro para sua execugdo. Essa ca-
racteristica direciona para a responsabilizagao dos gestores
municipais em investirem na implementacdo da assisténcia
farmacéutica, justificando o accountability vertical do Es-
tado para a sociedade. Cabem ainda suposigdes quanto a
dimensao da EdE referida, explorando a dimensao educa-
tiva ao considerar o modo participativo-dialdgico e o pro-
tagonismo dos sujeitos no instante de escolha e oferta dos
medicamentos e insumos no SUS.

Enfase também pode ser atribuida & dimens&o politica,
considerando que as etapas de aquisicdo, armazenamento,
transporte e distribuicao dos medicamentos e insumos en-
volvem investimentos financeiros elevados, tao relevantes
guanto a essencialidade da assisténcia farmacéutica para o
sucesso da terapéutica prescrita. Tais condigdes, associadas
ao cenario da escassez de medicamentos e insumos, dire-
cionam os sujeitos a manterem vigilancia sobre as agdes do
Estado, langando mao de articulagdo politica e comunitaria
em prol da continuidade da assisténcia farmacéutica e do
direito & Salde (SILVA JUNIOR; NUNES, 2012).

O Quadro 1 ainda apresenta duas perspectivas dis-
tintas quanto a accountability das EdE classificadas como
DHP, diferenciando-se quanto ao protagonismo de desen-
volver as habilidades pessoais. A EdE Promover a melhoria
do estado nutricional da populacdo do municipio foi classi-
ficada com nivel de organizacdo individual e accountability
horizontal, justificada por envolver o desenvolvimento de
diferentes modos comportamentais, com destaque para
o cuidado relacional entre profissional de salde-sujeito-
comunidade, com mutualidade nas acGes e relevancia do

231



papel de cada ator envolvido. Nesse cenario, entende-se
que é fundamental o equilibrio nas relagdes, salvaguardan-
do o protagonismo do sujeito defronte aos aspectos socioe-
conbmicos e culturais que vao determinar a EdE.

Os métodos pedagodgicos que orientam as estratégias
de empoderamento com nivel de organizacao individu-
al devem basear-se na teoria salutogénica, proposta por
Antonovsky (1979), que tem por finalidade compreender
as potencialidades das pessoas para o nao adoecimento.
O pensamento salutogénico parte do pressuposto de que
toda pessoa possui potencialidades para promover saude,
evocando sua capacidade de superacao, de se recuperar
das adversidades e de mobilizar recursos diante de uma
situacao de vulnerabilidade (ANTONOVSKY, 1979).

A décima segunda EdE, apresentada no Quadro 1,
também classificada como DHP, possui uma interface
relevante no protagonismo dos profissionais de salde.
A descrigao da estratégia aponta para uma agao do ges-
tor municipal de saude para a busca da articulacdo com
entidades publicas e privadas em prol da transformacao
do saber dos profissionais de saude. No mais, explicita
uma EdE voltada para a organizagdao dos servicos de
salde e para a otimizagdo do processo de trabalho em
parceria com as instituigdes de ensino.

Metodologicamente, tal estratégia pode ser analisada
em dois momentos: 1) Da implantagcao, com accountability
vertical, dimensdo politica, campo de atuagdo referente a
RSS e responsabilizagdo do gestor municipal em realizar
as parcerias com as instituicdes de ensino, mobilizando
recursos e consequente fortalecimento organizacional; 2)
Da execugdo, apontando para o accountability horizontal
entre profissionais de salde e instituicdes de ensino, com
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caracteristica da dimensdo educativa, do nivel de organiza-
¢do individual e do campo de atuacao DHP. Adota-se, nesse
estudo, o momento da execucdo para a analise dessa EdE.

Cabe problematizar a classificacao da diretriz de n° 13
- Melhoria da infraestrutura das unidades de saude, ga-
rantindo melhores condicbes de trabalho para a equipe de
saude e conforto para os usudrios - quanto ao seu campo
de acao segundo a Carta de Ottawa (1986). A diretriz que
propde a melhora na infraestrutura das Unidades de Sau-
de (USs) pode ser classificada como CAF, se assim o ges-
tor municipal sensibilizar-se para a construgao, reforma ou
ampliagdo das USs a partir da abordagem socioecoldgica
da saude. Qualquer melhora no espaco fisico das USs é de
ordem fundamental, desde que, ao mesmo tempo, seja re-
alizada uma andlise de viabilidade favoravel a manutencao
dos recursos naturais e a protecdo do meio ambiente.

Dependente dos modos de atuagao dos atores sociais,
a EdE de Fortalecimento da participacdo da sociedade na
gestdo do SUS, apesar de estar classificada nesse estudo
como condigOes de Reforcar a Acdo Comunitaria, somen-
te podera ser entendida dessa forma com a condicdo de,
na pratica cotidiana, os conselheiros de saude superarem
o profissionalismo de serem conselheiros, a crise da re-
presentatividade social, e modificarem o pensamento de
conselhos como dérgdos unicamente homologadores, en-
tre outros fatores que limitam a participacao da sociedade
(ESPERIDIAO, 2014).

CONSIDERAGCOES FINAIS

As EdE identificadas no PS (2014-2017) do municipio
de Lauro de Freitas (BA) possuem potencial empoderador,
desde que a sua implementacgdo seja orientada pelo método
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dialdgico de produzir praticas de saude. Aqui reside um dos
limites do estudo, atribuido a baixa capacidade analitica da
técnica de coleta de dados utilizada; portanto, o estudo nao
reune subsidios para inferir sobre as tecnologias relacionais
utilizadas quando da implementacao das EdE, muito menos
sobre as disputas de poder e a articulagdo politica inerente
a relacdo Estado e Sociedade Civil.

Apesar das limitagdes, p6de-se inferir que a elabo-
racdo do planejamento em salde e a responsabilizacdo
por suas diretrizes pouco incorporam os sujeitos e a co-
munidade como atores, protagonistas e corresponsaveis
pela situacdo de saude do municipio. Com efeito, a con-
cepcao de empoderamento adotada nesse estudo difere,
em alguns aspectos, sobre as EdE descritas como resul-
tados. Trata-se de um PS que se aproxima de um modelo
de atencdo a saude biomédico, com énfase na cura e na
reabilitacdo do adoecimento, o que contrapde a ideia de
estimular sujeitos a emancipagao, a intersubjetividade in-
ventiva de novas praticas de salde entre profissionais de
saude, gestores e usuarios.

Nesse particular, o estudo permitiu compreender o
quanto tal instrumento de gestdo analisado representa o
modelo de atencdo e os modos de gerir a salude de um
municipio. Espera-se que as evidéncias apontadas aqui
induzam reflexdes aos principais atores do SUS quanto
a relevancia do PS, de modo a analisar a representagdo
fidedigna da situacdao de saude durante o diagndstico ter-
ritorial, o acompanhamento proximal dos responsaveis por
cada EdE e o grau de impacto que tais estratégias repre-
sentam no viver dos sujeitos.

Ainda assim, apontam-se lacunas no conhecimento
apods intensa investigagdo, cabendo avancar em novas

234



inquietagdes sobre a intersubjetividade que permeia as
arenas decisorias da gestdo do SUS e analisar o impacto
das EdE no projeto de vida dos sujeitos.
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