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O Seu Olhar

Composicédo: Paulo Tatit / Arnaldo Antunes

O seu olhar la fora
O seu olhar no céu
O seu olhar demora
O seu olhar no meu

O seu olhar seu olhar melhora
Melhora o meu

Onde a brasa mora
E devora o breu
Como a chuva molha
O que se escondeu

O seu olhar seu olhar melhora
Melhora o meu

O seu olhar agora
O seu olhar nasceu
O seu olhar me olha
O seu olhar é seu

O seu olhar seu olhar melhora
Melhora o meu
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RESUMO

A presente pesquisa tem como tema o apoio matricial em Saude Mental
(SM) na Estratégia Saude da Familia (ESF) do municipio do Rio Grande (RS). O
problema de pesquisa € investigar se existe relacdo entre a implantacdo do Apoio
Matricial em SM nas equipes de Saude da Familia no municipio do Rio Grande e o
processo de ampliagdo da clinica, influenciando na producdo de cuidado anti
manicomial. A Dissertacdo se estrutura através de um referencial teodrico que
aborda: a Politica Nacional de Saude Mental e da Atencdo Basica em Saude (ABS),
partindo do processo histérico dos movimentos sociais das Reformas Sanitéria e
Psiquiatrica; o Projeto Terapéutico Singular como Instrumento de Organizacdo do
Processo de Trabalho no ambito do Apoio Matricial; a Clinica Ampliada é abordada
neste estudo como referencia conceitual da tecnologia de apoio matricial, a
Educacdo Permanente em Saude (EPS), nesta perspectiva de ressignificacdo do
processo e trabalho que é o desafio da Educacdo Permanente em Saude. No
capitulo 3 a metodologia € apresentada através do item Caracteristicas do Estudo
que destaca a natureza desta pesquisa através da autora MINAYO (2010),
apresenta a triangulacdo dos métodos de pesquisa qualitativos e quantitativos. Esta
triangulacdo de métodos € apresentada através de quatro fases de pesquisa: a
primeira € a questdo histérica da organizacdo do Apoio Matricial nho municipio; a
segunda sdo as Avaliacdes Anuais de 2007 a 2010 da ESF sobre o processo de
trabalho apoio matricial desde a implantagcdo em Rio Grande (RS); a terceira fase de
pesquisa, 0 Banco de Dados das Internac¢des Psiquiatricas: Conhecendo os fluxos
de cuidado anti manicomial dos territérios da atencdo basica do municipio do Rio
Grande; e a quarta fase, que é a Pesquisa Documental do Processo de Trabalho do
Apoio Matricial: Areas da ESF com maior e menor indice de internagéo psiquiatrica
por habitante. A analise de dados desta pesquisa é realizada através da abordagem
hermenéutica-dialética. A tecnologia de apoio matricial em Rio Grande produz
recriacbes de abordagens e Projeto Terapéutico Singular (PTS) mais potentes,
ampliando as possibilidades da Transformacado dos “Meios” ou Instrumentos de
Trabalho.

Palavras-chave: Apoio Matricial; Processo de Trabalho; Clinica Ampliada; NASF;
EPS.
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INTRODUCAO

A presente pesquisa tem como tema o Apoio Matricial em Saude Mental
(SM) na Estratégia de Saude da Familia (ESF) do municipio do Rio Grande (RS), a
organizacdo do processo de trabalho e a Ampliacdo da Clinica, subsidiando o
cuidado anti manicomial dos usuarios do Servico Unico de Saude (SUS) e a
implantacédo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

A motivacao para esta pesquisa nasce do carater inovador do trabalho da
Rede Gaivota, dispositivo de apoio matricial do Programa de SM, municipio do Rio
Grande. A pesquisadora coordenou a Rede Gaivota desde a sua implantacao e pelo
carater inovador da tecnologia, bem como a falta de outras referéncias deste
trabalho no Rio Grande do Sul, estimulou desde o inicio a avaliagdo e o estudo do
processo de matriciamento e ainda a necessidade de pactuacdo com as equipes e a
gestdo como caracteristicas marcantes deste processo de trabalho.

A pesquisa do mestrado se constitui em oportunidade de fazer uma releitura
com recursos académicos destes estudos e ainda aprofundar e publicizar este
processo de trabalho.

A Rede Gaivota finda uma fase do seu processo em fevereiro de 2011, e se
refaz como NASF Gaivota ampliando suas a¢fes para além da SM, esta dissertagédo
publiciza a fase de implantacdo da tecnologia de matriciamento que € a base do
NASF.

O problema de pesquisa verifica se existe reacdo entre a implantacdo do
Apoio Matricial em SM nas equipes de Saude da Familia (SF) no municipio do Rio
Grande e o processo de Ampliacdo da Clinica, influenciando na producdo de
cuidado anti manicomial. Nesse sentido, emergem duas questfes de pesquisa: (a) A

implantacdo da equipe de Apoio Matricial contribuiu para a reorganizagdo do



processo de trabalho em SM nas equipes de SF?; e (b) Quais os desafios da
tecnologia de Apoio Matricial para producao de cuidado anti manicomial?

A dissertacdo se estrutura através de um referencial tedrico que aborda a
Politica Nacional de Saude Mental (PNSM) e da Atencdo Basica em Saude (ABS),
partindo do processo histérico dos movimentos sociais das Reformas Sanitaria e
Psiquiatrica. Os referenciais apresentam as atribuicbes em Saude Mental na
Atencédo Basica, introduzindo a apresentacdo da Tecnologia de Apoio Matricial. O
Projeto Terapéutico Singular € conceituado como instrumento metodolégico de
organizagdo do processo de trabalho. A Clinica Ampliada é abordada, neste estudo,
como referencia conceitual da tecnologia. A Educa¢cdo Permanente em Saude (EPS)
e suas interfaces de formacdo, assisténcia, gestdo e controle social sé&o
apresentadas através do Técnico de Referéncia.

Configura-se, assim, a estratégia para integrar processo de trabalho e
Clinica Ampliada, nesta perspectiva de ressignificacdo do processo e trabalho que é
o desafio da Educacdo Permanente em Saude. Por fim, apresenta os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF) como as novas interfaces da Politica de Atencéo
Béasica a Saude (PABS), com seus pressupostos tedrico-metodoldgicos as diretrizes
do Ministério da Saude (MS), pautados na organiza¢do do processo de trabalho inter
profissional em salde baseado na tecnologia de Apoio Matricial, no referencial
tedrico transversal da Clinica Ampliada.

No capitulo 3 a Metodologia é apresentada através do item Caracteristicas
do Estudo que destaca a natureza desta pesquisa e apresenta a triangulacdo dos
meétodos de pesquisa qualitativos e quantitativos, os quais sao obtidos através de
guatro fases de pesquisa.

A primeira fase é a questdo historica da pesquisa e a descricdo da
construcdo da rede de Apoio Matricial em Saude Mental em seus contextos, como a
organizacao do Programa Municipal de Saude Mental.

A segunda fase de pesquisa sdo as Avaliacdes Anuais de 2007 a 2010 da
ESF sobre o processo de trabalho Apoio Matricial desde a sua implantacdo em Rio
Grande (RS) (através da aplicacdo de instrumento presente no Anexo 1, que se
constitui de questdes abertas e fechadas). Neste ambito do estudo, é analisada cada
parte do processo de trabalho da Rede Gaivota ao longo dos quatro anos de
trabalho (2007-2010), dando énfase ao olhar dos trabalhadores das equipes de SF

ao processo de trabalho e aos movimentos de reorganizacdo a partir da avaliacao



sistemética. Este estudo constou da releitura destes instrumentos e andlise a partir
de um método cientifico de anélise de dados.

A terceira fase de pesquisa refere-se ao Banco de Dados das Internactes
Psiquiatricas: conhecendo os fluxos de cuidado anti manicomial dos territorios da
atencdo basica do municipio do Rio Grande, no qual se analisa o perfil das
internacgdes psiquiatricas de acordo com os modelos da atencé@o basica em saude.
Os indices de internacdes sdo comparados dentro e fora das areas de cobertura da
ESF antes (2004 a 2006) e depois (2007 a 2009) da implantacédo da equipe de Apoio
Matricial. Analisa também a eficacia desta tecnologia na producédo de cuidado anti
manicomial.

Na quarta fase € analisado o processo de trabalho da equipe da Rede
Gaivota, com énfase nos documentos gerados (boletins de referéncia e contra
referéncia, conforme o Anexo 2) nas supervisdbes em SM nas areas de SF com
maior e menor indice de internacfes por 1000 habitantes. A andlise se estabelece a
partir das diferencas entre as demandas e condutas terapéuticas (no comparativo
anual) nos casos supervisionados pela Rede Gaivota.

A analise de dados desta pesquisa é realizada através da abordagem
hermenéutica-dialética, ndo apenas para analise dos dados qualitativos, mas para
interpretacéo e integracdo dos diferentes métodos, a partir dos referenciais teéricos
de MINAYO (2010).

O capitulo 4 apresenta o relato do histérico da rede de Saude Mental no
municipio do Rio Grande e a organizacdo do Apoio Matricial, descrevendo a
construcéo e o desenvolvimento da rede Apoio Matricial em Saude Mental.

Os dados da 22 fase de pesquisa sdo agrupados em trés categorias tedricas:
0 processo de trabalho, Educagdo Permanente em Saude e Clinica Ampliada.

A terceira fase de pesquisa — Os Fluxos de Internagcfes Psiquiatricas dentro
dos Territorios da Atencdo Béasica do Municipio do Rio Grande — apresenta as
modificacdes que ocorrem dentro e fora das areas da ESF, através de grupos
diagnosticos, conforme os modelos de atencdo em saude, nos periodos anteriores e
posteriores a implantacdo da equipe de Apoio Matricial. Estas analises possibilitam
perceber as mudancas significativas conforme o grupo diagnoéstico das pessoas
portadoras de transtorno referente ao uso ou abuso de alcool e outras drogas e as

internacdes psiquiatricas evidenciam mudanca em um dos grupos diagnoéstico que



acontece apenas nas areas de SF, ap0s a implantacdo da tecnologia de Apoio
Matricial.

A quarta e ultima fase da pesquisa — O Processo do Apoio Matricial nas
areas com maior e menor indice de Internacdes Psiquiatricas da ESF — analisa as
caracteristicas entre as &reas com maior e menor indice de interacdes.

As fases da pesquisa se organizam de forma a ver por varios angulos,
transversalmente, o mesmo objeto — a tecnologia de Apoio Matricial em SM em Rio
Grande. As fases do estudo comecam pelo relato histérico da organizacdo desta
tecnologia, seus movimentos, processo de trabalho e seus contextos. Avanca
através dos olhares dos profissionais das equipes de SF nas avaliagbes anuais ao
longo dos quatro anos de trabalho — novos movimentos de reorganizacdo do
mesmo. Analisa os fluxos de internacdes psiquiatricas nas areas de SF e fora,
conhecendo as possibilidades e limites da producdo de cuidado anti manicomial.
Estuda as areas de SF com maior e menor indice de internacbes psiquiatricas
reconhecendo como se comportam as demandas de SM nestas areas, como a Rede
Gaivota se organiza nas modalidades terapéuticas nas quais estrutura com as

equipes de SF os projetos terapéuticos singulares.



1. IDENTIFICACAO

1.1 TEMA
O apoio matricial em Saude Mental na ESF do municipio do Rio Grande, a
organizacdo do processo de trabalho e a ampliacdo da clinica, subsidiando o

cuidado anti manicomial dos usuarios do SUS e a implantacdo do NASF.

1.2 FORMULACAO DO PROBLEMA
Existe relacdo entre a implantacdo do Apoio Matricial em SM nas equipes da
ESF no municipio do Rio Grande e o processo de ampliacdo da Clinica,

influenciando na produgé&o do cuidado anti manicomial.

1.3 OBJETIVO GERAL
Analisar a organizacao do processo de trabalho em SM, baseada no Apoio
Matricial e sua contribuicdo na ampliacéo da clinica na ESF.

1.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Descrever o histérico da construcéo da rede de apoio matricial em Saude
Mental na ESF até a implantacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia;
- Caracterizar o processo de trabalho de Apoio Matricial em SM na ESF,;
- Analisar a influéncia da tecnologia de Apoio Matricial da Saude da Familia

na producédo de cuidado anti manicomial.



1.5 QUESTOES DE PESQUISA
1. A implantagédo da equipe de Apoio Matricial em SM contribuiu para a
reorganizacao do processo de trabalho em SM nas equipes de SF?
2. Quais os desafios da tecnologia de Apoio Matricial para producédo de

cuidado anti manicomial?



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 REFORMA SANITARIA E PSIQUIATRICA

Segundo ZAMBENEDETTI (2008) existe de uma continuidade histérica em
relacdo a constituichio da rede no processo de reforma sanitaria e uma
descontinuidade no processo de reforma psiquiatrica. Na reforma sanitaria essa
continuidade é caracterizada pela preservacdo dos principios de organizacdo da
rede ao longo das Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) até a instituicdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), em 1990. Ja4 na reforma psiquiatrica a
descontinuidade € caracterizada pela passagem do modelo preventivista para o
modelo desinstitucionalizante, processo observado na segunda metade da década
de 1980. No primeiro, a rede é considerada complementar ao hospital psiquiatrico,
disposta segundo o principio de hierarquizacdo e regionalizacdo — principios
também presentes na reforma sanitaria e no SUS. No modelo desinstitucionalizante,
a rede tem carater substitutivo ao hospital psiquiatrico.

Além disso, 0s servigos propostos incorporam em suas agdes todos 0s graus
de complexidade, dificultando sua adequacao aos diferentes niveis hierarquicos que
compdem o SUS — desfaz-se a perspectiva de horizontalidade.

Nessa perspectiva, em 1950 a ideia de rede basica estava associada a baixa
efetividade e custo minimo. Na época da 32 CNS (1963) a ideia de rede estava
associada a conjunto de servicos com caracteristicas comuns. No periodo nas 5% e
62 CNS (1977, respectivamente) a rede refere-se ao entendimento de conjunto de
servigcos complementares — existe esta distingdo entre ter rede e funcionar em rede.
No contexto da 72 CNS (1980) a nocao de rede se relaciona com os principios de

regionalizacao e hierarquizacéo do sistema de saude.



Na década de 1980 as ampliacdes dos servigos da rede de ambulatérios se
colocam como trampolins para internacao psiquiatrica — e a atencao basica passa a
ser porta de saida para internacfes. Neste contexto a ideia de rede esta ligada a
topologia e a responsabilidade territorial fortalecendo vinculos. A descontinuidade se
configura na rede de salude mental quando a ideia de instituicdes, que tem seus
critérios por patologias, se fragmentam e os CAPS’s (Centro de Atencdo
Psicossocial) se colocam como porta de entrada para o sistema, descaracterizando
0s principios de hierarquizacédo nos niveis de complexidade.

O quadro a seguir é uma sintese histérica do autor ZAMBENEDETTI (2008),
relacionando os movimentos das reformas sanitarias e psiquiatricas, onde apresenta

como vai se ressignificando a ideia de rede no sistema de saude.



Quadro 1 - Linha do Tempo das Reformas Sanitaria e Psiquiatrica

MOMENTO HISTORICO

LIMITES

AVANCOS

1950 Sanitarismo Campa-
nhista - combate as doencas
de massa

Estilo repressivo das decisfes e pela
divisdo entre a saude publica e a
atencéo médica.

A identificacdo da baixa efetividade na
resolugéo dos problemas.

1963: 32 Conferéncia
Nacional da Saude

- Concentragéo politica, administrativa e
geogréfica dos dispositivos
assistenciais;

- Aideia de atengdo bésica ligada a
minima de baixo custo e os problemas
de saude eram considerados problemas
médicos.

- Sugere-se a extensao da cobertura
através da criacdo de uma rede basica
de servigos médicos — sanitarios;

- Campo que trata de doenca mental
aponta necessidade de constituicao de
servigos ambulatoriais, mediante
divulgacéo de pesquisa de que 22% das
internacgdes psiquiatricas poderiam ser
evitadas.

1964: Ditadura Militar

- Expanséo da assisténcia: compra de
leitos em hospitais privados —
hegemonia modelo médico privatista;
- Industria da loucura, doenga mental
objeto de lucro, proliferacéo dos
hospitais psiquiatricos.

- Crise do modelo hegeménico setor
saude em 1970.

1970: Crise do modelo
dominqnte — REFORMA
SANITARIA

- Heterogeneidade setor satde
problemas fluxos de informagdes entre
pessoas e Servigos.

- Apontam para os principios de
organizagdo do sistema como
descentralizacao, hierarquizacao,
regionalizacdo, e niveis crescentes de
complexidade;

- Novidade: a ideia de sistema regula o
publico e o privado, Lei 6.229 — 1975
organiza o sistema Unico de saude.

1977: 62 Conferéncia
Nacional da Saude

- Saude Mental entendida como opostos
da doenga mental — atengéo basica
centrava-se na atengdo nos casos leves;

- Expanséo do sistema através da
constituicao de servicos de atengédo
béasica centrados na prevencao de
doencas;

- Constituigdo de servigos extras
hospitalares e profissionais de Saude
Mental integram equipes da atengao
bésica - modelo norte americano.

- Constituicdo do Movimento dos
trabalhadores da Salude Mental, se
constituem denulncias em relagdo a
fabrica da loucura.

1980: 72 Conferéncia
Nacional da Saude

- Restri¢bes financeiras, interesses do
capital privado e discurso psiquiatrico
hegemadnico.

- Extenséo de saude através dos
servicos basicos influenciado pelo
processo de redemocratizacao;
-Aparecem fortes criticas ao interesse na
doencga como algo lucrativo.

1986: 82 Conferéncia
Nacional da Saude

1987 -12 Conferéncia
Nacional da Saude Mental

- Desafios: 0 modelo italiano de saude
Mental contempla 24h qualquer dia da
semana- integrar as questdes de rede
intra setoriais, mas inter setoriais.

- Metade dos anos oitenta se constitui o
Movimento Nacional de Luta Anti-
Manicomial,

- Modelo de substitui¢do ao hospital
psiquiatrico forte influencia modelo
italiano — implantagcdo dos CAPS — Rede
de Atencd@o em Saude Mental.

1992: 22 Conferéncia
Nacional da Saude Mental -
lei estadual 9716-1992

A 22 CNSM define que a atencao
integral requer um conjunto de
dispositivos sanitarios e socioculturais
gue partam de uma viséo integrada de
variadas dimensées. - A lei estadual da
Reforma psiquiatrica do Rio Grande do
Sul aponta alguns dispositivos:
ambulatérios, emergéncias psiquiatricas,
em hospitais gerais, hospitais dias,
hospitais noite, centros de convivéncia.

2001: 32 Conferéncia
Nacional da Saude Mental

- Distanciamento da proposta italiana:
servigo regionalizado para atender todos
os casos de Saude Mental do territrio,
no Brasil se distribui atendimento por
patologia e servico CAPS |l, CAPS ad,
CAPS i, CAPS III;

- Descontinuidade estabelecida no plano
da reforma psiquiétrica nos principios da
hierarquizacéo.

- Implantacéo de Rede de Saude Mental
substitutiva ao Hospital Psiquiatrico.




A organizacao das politicas publicas em rede é requisito para a producédo de
saude no Brasil. A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu uma nova base
juridico-legal para a politica de saude, definindo a saude como direito de qualquer
cidaddo e dever do Estado. Além disso, estabeleceu que saude é producao social,
resultado de complexas redes causais que envolvem elementos biolégicos,
subjetivos, sociais, econdmicos, ambientais e culturais que se processam e se
sintetizam na experiéncia concreta de cada sujeito singular, de cada grupo em
particular e da sociedade em geral.

Segundo a Cartilha “Redes de Producdo de Saude” (Brasil, Ministério da
Saude, 2009):

(...) a producdo de saulde decorre da articulagdo de dois componentes

estratégicos:

1) a organizagdo de politicas publicas que distribuam renda, direta e
indiretamente, por meio do desenvolvimento sustentavel;

2) a garantia de acesso a servicos e acfes integrais. A¢des integrais co-
respondem a combinacao e a articulagdo entre medidas de promocao e
prevencdo com as de cura-reabilitagdo. A sinergia entre essas acdes
deve resultar na oferta de praticas de saude resolutivas e de qualidade
aos cidaddos e a sociedade, (..) passam a compor as politicas de
salde. A construcdo de espacos coletivos e arenas decisérias para o
processamento de interesses na formulacdo e gestdo de politicas
publicas é uma estratégia importante de democratizacdo do estado e do
acesso aos servi¢cos de saude. A producao ampliada de saude depende:

1) Da organizacdo do sistema de saude, que pressupde a construcao de
redes de atencéo articuladas em um territério. Um territério de saude
deve:

Ser autossuficiente na organizagdo e oferta de servicos de salde,

considerando, entre outros, a relacdo custo-efetividade; a construgéo

de uma rede na saude implica mais do que ofertas de servigos num
mesmo territdrio: implica colocarmos em questdo como eles estdo se
relacionando.

Organizar a rede de atengdo a partir da atencdo bdsica, menor

unidade-fracao do territdrio sanitario, de onde partem e se organizam

necessidades e demandas de salde;

Construir e definir de forma inequivoca a responsabilidade sanitaria de

cada servico e equipe de saude, os que significa definir quem é

responsavel pelo qué e com que condi¢cdes concretas contam para

arcar com encargos sanitarios.

2) além desses aspectos, a producdo de salde depende da integracao de
acOes inter setoriais em um territorio, cujo intento requer a criagdo de:

* Nova cultura de gestao territorial, que rompa com o entendimento de
que “somando-se o que cada politica faz” se produz agéo integrada no
territdrio; assim, integrar ndo € somar, sendo produzir acdes comuns
de forma partilhada e corresponsabilizada;



* Mecanismos de cogestdo de politicas, espagos coletivos para o
encontro das diferencas de uma pluralidade de sujeitos e diferentes
politicas para a producdo de entendimentos e acdo comum, que
resultam de negociacbes (deslocamentos de posicées originais),
producdo de consensos (provisérios) e a contratacdo de tarefas de
forma coletiva;

Inovagbes na gestao publica, decorrentes da acéo criativa e criadora de
coletivos guiados pela defesa e consolidacdo do bem-comum;
inovacbes em concepcdes e na experimentacdo devem permitir
avangar na organizacdo e funcionamento da maquina do estado, cuja
I6gica predominante tem sido a do “loteamento e isolamento” de cada
uma das areas e politicas;

Sistematica de acompanhamento e avaliagdo do processo e dos
resultados da acgdo inter setorial. Integrar o conjunto de ac¢bes de
diferentes areas e setores permite a construgdo de acdo compartilhada
e corresponsavel, evitando sobreposicdo de ac¢des e concorréncia por
recursos. (BRASIL, 2005, p. 85)

O atual desafio das reformas no SUS € a necessidade de pactuar redes intra
setoriais, ou seja, funcionamentos integrados e construir pontes para rede inter

setoriais nos eixos de atencéo, assisténcia, formacéo e gestao.

2.1.1 (Re)Formas de organizacdo na atencdo basica e origem da Estratégia
Saude da Familia (ESF)

O Programa Saude da Familia (PSF) teve inicio em 1994 como um dos
programas propostos pelo governo federal aos municipios para implementar a
atencao basica. O PSF é tido como uma das principais estratégias de reorganizacéo
dos servicos e de reorientacdo das praticas profissionais neste nivel de assisténcia,
promocao da saude, prevencao de doencas e reabilitacdo. Traz, portanto, muitos e
complexos desafios a serem superados para consolidar-se enquanto tal. No ambito
da reorganizagdo dos servicos de saude, a estratégia da saude da familia vai ao
encontro dos debates e analises referentes ao processo de mudanca do paradigma
que orienta 0 modelo de atencdo a saude vigente e que vem sendo enfrentada,
desde a década de 1970, pelo conjunto de atores e sujeitos sociais comprometidos
com um novo modelo que valoriza as acdes de promocao e protecdo da saude,
prevencao das doencas e atencéo integral as pessoas.

Esses pressupostos, tidos como capazes de produzir um impacto positivo na
orientacado do novo modelo e na superacdo do anterior, calcado na supervalorizagao

das préaticas da assisténcia curativa, especializada e hospitalar, e que induz ao



excesso de procedimentos tecnoldégicos e medicamentosos e, sobretudo, na
fragmentacdo do cuidado, encontra, em relacdo aos recursos humanos para o
Sistema Unico de Saude (SUS), outro desafio.

Atualmente, o PSF é definido com Estratégia Saude da Familia (ESF), ao
invés de programa, visto que o termo programa aponta para uma atividade com
inicio, desenvolvimento e finalizacdo. O PSF é uma estratégia de reorganizacédo da
atencao primaria e ndo prevé um tempo para finalizar esta reorganizacao.

No Brasil a origem do PSF remonta a criagdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) em 1991, como parte do processo de reforma do
setor da salude, desde a Constituicdo (1988), com intencdo de aumentar a
acessibilidade ao sistema de saude e incrementar as acdes de prevencdo e
promocdo da saude. Em 1994, o Ministério da Saude (MS) lancou o PSF como
politica nacional de atencdo basica, com carater organizativo e substitutivo, fazendo
frente ao modelo tradicional de assisténcia primaria baseada em profissionais
médicos especialistas focais. Atualmente, reconhece-se que ndo €é mais um
programa e sim uma Estratégia para uma Atencdo Primaria a Saude qualificada e
resolutiva.

Percebendo a expansédo do Programa Saude da Familia que se consolidou
como estratégia prioritaria para a reaorganizacdo da Atencdo Basica no Brasil, o
governo federal emitiu a Portaria N° 648, de 28 de marco de 2006, onde fica
estabelecido que o PSF é a estratégia prioritaria do Ministério da Saude para
organizar a Atencao Basica — que tem como um dos seus fundamentos possibilitar
0 acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade, reafirmando os
principios bésicos do SUS: universalizacdo, equidade, descentralizagéo,
integralidade e participacdo da comunidade - mediante o cadastramento e a
vinculagao dos usuarios.

Como consequéncia de um processo de deshospitalizacdo e humanizacao
do Sistema Unico de Saude, o programa tem como ponto positivo a valorizacio dos

aspectos que influenciam a saude das pessoas fora do ambiente hospitalar.
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2.1.2 Politica Nacional de Saude Mental (SM)

O primeiro Centro de Atengéo Psicossocial (CAPS) do Brasil foi inaugurado
em marco de 1986, na cidade de S&o Paulo: Centro de Ateng&o Psicossocial
Professor Luiz da Rocha Cerqueira, conhecido como CAPS da Rua Itapeva. A
criacdo desse CAPS e de tantos outros, com outros nomes e lugares, fez parte de
um intenso movimento social, inicialmente de trabalhadores de saude mental, que
buscavam a melhoria da assisténcia no Brasil e denunciavam a situacao precaria
dos hospitais psiquiatricos, que ainda eram 0s Unicos recursos destinados aos
portadores de transtornos mentais.

Nesse contexto, 0s servicos de saude mental surgem em VAarios municipios
do pais e vao se consolidando como dispositivos eficazes na diminuicdo de
internacfes e na mudanca do modelo assistencial. Os NAPS/CAPS foram criados

oficialmente a partir da Portaria GM 224/92, e eram definidos como:

(...) unidades de saude locais/regionalizadas que contam com uma
populagdo adscrita definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de
cuidados intermediarios entre o regime ambulatorial e a internacéo
hospitalar, em um ou dois turnos de quatro horas, por equipe
multiprofissional. (...)

Os CAPS - assim como os NAPS (Nucleos de Atencédo Psicossocial), os
CERSAMs (Centros de Referéncia em Saude Mental) e outros tipos de servicos
substitutivos que tém surgido no pais, sdo atualmente regulamentados pela Portaria
n° 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002 e integram a rede do Sistema Unico de
Saude (SUS). Essa portaria reconheceu e ampliou o funcionamento e a
complexidade dos CAPS, que tém a missdo de dar um atendimento diuturno as
pessoas que sofrem com transtornos mentais severos e persistentes, num dado
territorio, oferecendo cuidados clinicos e de reabilitagcdo psicossocial, com o objetivo
de substituir o modelo hospitalocéntrico, evitando as internacdes e favorecendo o
exercicio da cidadania e da inclusdo social dos usuarios e de suas familias.

Os diferentes tipos de CAPS séo:

* CAPS | e CAPS II: sdo CAPS para atendimento diario de adultos, em sua

populacdo de abrangéncia, com transtornos mentais severos e

persistentes;



* CAPS llI: sdo CAPS para atendimento diario e noturno de adultos, durante
sete dias da semana, atendendo a populacdo de referéncia com
transtornos mentais severos e persistentes;

« CAPSi: CAPS para infancia e adolescéncia, para atendimento diario a
criangas e adolescentes com transtornos mentais;

» CAPSad: CAPS para usuarios de alcool e drogas, para atendimento diario
a populacdo com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de
substancias psicoativas, como alcool e outras drogas. Esse tipo de CAPS
possui leitos de repouso com a finalidade exclusiva de tratamento de
desintoxicacao;

e Geracao de renda;

e Residencial terapéutico.

No manual Saude Mental no SUS, publicado pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2004, p. 81) Saude Mental no SUS, os Centros de Atencdo Psicossocial
definem as responsabilidades compartilhadas entre as equipes matriciais de Saude
Mental e da Atencdo Basica. As equipes de SM de apoio a Atencdo Basica
incorporam acBes de supervisdo, atendimento em conjunto e atendimento
especifico, além de participar das iniciativas de capacitacdo. Além disso, as
seguintes acbes devem ser compartilhadas:

a. Desenvolver acdes conjuntas, priorizando: casos de transtornos mentais
severos e persistentes, uso abusivo de alcool e outras drogas, pacientes
egressos de internagcBes psiquiatricas, pacientes atendidos nos CAPS,
tentativas de suicidio, vitimas de violéncia doméstica intradomiciliar.

b. Discutir casos identificados pelas equipes da Atencdo Basica que
necessitem de uma ampliagdo da clinica em relagdo as questdes
subjetivas.

c. Criar estratégias comuns para abordagem de problemas vinculados a
violéncia, abuso de alcool e outras drogas, estratégias de reducéo de
danos etc. nos grupos de risco e nas populacdes em geral.

d. Evitar praticas que levem a psiquiatrizacdo e medicalizacéo de situagtes
individuais e sociais, comuns a vida cotidiana.

e. Fomentar acdes que visem a difusdo de uma cultura de assisténcia nédo
manicomial, diminuindo o preconceito e a segregacao com a loucura.

f. Desenvolver ac6es de mobilizacao de recursos comunitarios, buscando
construir espacos de reabilitacdo psicossocial na comunidade, como
oficinas comunitarias, destacando a relevancia da articulacao inter
setorial (conselhos tutelares, associacfes de bairro, grupos de autoajuda
etc.).

g. Priorizar abordagens coletivas e de grupos como estratégias para
atencdo em saude mental, que podem ser desenvolvidas nas Unidades
de Salde, bem como na comunidade.



h. Adotar a estratégia de reducdo de danos nos grupos de maior
vulnerabilidade, no manejo das situa¢des envolvendo consumo de éalcool
e outras drogas. Avaliar a possibilidade de integracdo dos agentes
redutores de dano a essa equipe de apoio matricial.

i. Trabalhar o vinculo com as familias, tomando-a parceira no tratamento e
buscar constituir redes de apoio e integracao. (BRASIL, 2004, p. 81)

2.2 A TECNOLOGIA DE APOIO MATRICIAL

O Apoio Matricial se constitui na relacdo de equipe de apoio as equipes de
SF. Esta relacdo esta centrada no cuidado do usuario, 0os especialistas vem até a
equipe de SF e juntos potencializam seus recursos. A linha de cuidado dos casos se
constitui a partir de construcfes dialégicas e horizontais entre matriciadores e toda
equipe de SF, na organizacdo de Projetos Terapéuticos Singulares dos usuarios. A
tecnologia de Apoio Matricial da énfase a um exercicio pensamento estratégico e
coletivo para a gestéo do cuidado dos casos.

O matriciamento apoia o desenvolvimento das habilidades para desenvolver
coordenacao de cuidado atribuicdo especifica da AB no SUS. A AB € o Uunico nivel
de atencdo do SUS que ndo encaminha usuarios, e sim compartilha. O que
determina a responsabilidade AB sobre os usuarios € o seu territério de moradia. A
organizacdo de todo fluxo dos usuérios do SUS é uma demanda da AB (coordenar
este cuidado nos outros niveis de atencéo).

O Apoio Matricial surge na relagcdo SF e SM. Esta tecnologia é ousada pois
propde o nucleo SM e o campo AB, ressignificando o SM como transversal a todas
especificidades profissionais da SF.

O Apoio Matricial € um arranjo institucional implantado no municipio de
Campinas (SP) em 2001, com a implementacdo do Programa Paidéia Saude da
Familia, com o objetivo de reorganizar sua rede basica de saude, tendo sido mais
tarde incorporado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2003) como estratégia de
gestdo para a constru¢do de uma rede ampla de cuidados em saude mental.

O Programa Paidéia é uma adaptacdo do Programa de Saude da Familia do
Ministério da Saude, ajustado ao contexto sanitario de Campinas, que possuia
caracteristicas metropolitanas e que ja tinha uma histéria pioneira na area da saude.

A tecnologia de equipes matriciais se coloca como uma nova composi¢ao
para estimular a criagdo de novas relagbes, de corresponsabilidade em rede.
Segundo CAMPOS (2003):



Equipe de referéncia é um rearranjo organizacional que procura coincidir 0
poder de gestdo com a equipe interdisciplinar. O apoio matricial sugere
modificacdes entre as relacdes dos niveis hierarquicos em sistemas de
salde; nesse caso, 0 especialista integra-se organicamente a varias
equipes que necessitam do seu trabalho especializado. Além da retaguarda
assistencial, objetiva-se produzir um espaco em que ocorra intercambio
sistematico de conhecimentos entre as varias especialidades e profissées.
(CAMPQS, 2003, p. 84)

No entendimento de GUATTARI e DELEUZE (1996, p. 29-30), pensando as
relacbes de trabalho, devem-se construir espagos para invencdo e agenciar linhas
de fuga para a crise. A tecnologia de apoio matricial constitui-se de espacos para
discussbes de alternativas entre trabalhadores e usuarios. O Apoio Matricial tem
potencial de agenciar estes espacos de invencdo, romper com a repeticdo de
procedimentos e posturas que nao respondem as necessidades, inspirando formas
criativas de atender as necessidades das familias usuarias do SUS.

O dialogo entre os diferentes niveis de atencdo em saude tem potencial de
ampliar as possibilidades de resolutividade para as pessoas usuarias do SUS,
articulando recursos e desenvolvendo diferentes estratégicas singulares de cuidado.
Os obstaculos importantes neste processo sao: a fragmentacéo e burocratizacdo do
SUS, a rigidez e verticalidade — tanto da concepcdo biomédica, quanto das
operacdes dos sistemas de saude. A tecnologia de Apoio Matricial facilita a
otimizacdo dos recursos, para atenuar estes obstaculos. Este arranjo organizacional
produz novas correlacdes de forcas, valorizando e provocando relacdes horizontais,
dando fluxo para as linhas de transversalidade do saber.

CAMPOS (2007) refere no desenvolvimento da tecnologia do Apoio Matricial

0S seguintes obstaculos:

- Estrutural: para que a interdisciplinaridade ocorra de fato e contribua para
aumentar a eficacia das intervencdes, € importante nao somente se
facilitar a comunicacdo entre distintos especialistas e profissionais. Em
decorréncia dessa realidade vieram se estruturando organizacdes de
saude com elevado grau de departamentalizacdo. Ha evidéncias teoricas
de que contribuiria bastante para melhor definir os padrées de
responsabilidade sanitaria, permitindo com isso o estabelecimento de
programas com coeficiente de vinculo entre profissionais e usuarios mais
humanos e eficazes, além de criar espaco onde uma integracdo
interdisciplinar seja possivel, ainda que ndo automatica ou de simples
execucao.



- Excesso de demanda e da caréncia de recursos. A implantacdo do SUS é
parcial. Ha evidéncias indicando que o volume de servigcos oferecidos a
populacao brasileira ainda é insuficiente. De qualquer modo, reconhece-se
que esses recursos poderiam ter um uso mais adequado e racional.

Politico e de comunicacdo: o método do apoio matricial depende da
existéncia de espacos coletivos, ou seja, do estabelecimento de algum
grau de cogestao ou de democracia institucional. Depende da construcao
compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias entre os componentes de
uma equipe de referéncia e os especialistas que oferecem apoio matricial.
Essas diretrizes devem prever critérios para acionar o apoio e definir o
espectro de responsabilidade tanto dos diferentes integrantes da equipe
de referéncia quanto dos apoiadores matriciais.

Subjetivas e culturais avaliagdes de risco e de vulnerabilidade
compartilhadas: sdo acordados procedimentos a cargo de diversos
membros da equipe. Ainda que seja possivel uma descricao singela desse
tipo de trabalho em grupo, ndo é simples, no cotidiano, estabelecer-se
esse tipo de dialogo, com decisdes e tarefas definidas de modo
compartilhado.

Etico como lidar com o coletivo e com a circulagdo de informacg&o, sem
comprometer o direito & privacidade de cada caso ou de cada familia?

Epistemoldgico: importante para ampliacdo da clinica; ao mesmo tempo,
para se trabalhar em uma perspectiva interdisciplinar, pressupde-se algum
grau de adesdo a um paradigma que pense 0 processo salde, doenga e
intervencdo de modo mais complexo e dindmico. (CAMPOS, 2007, p. 80)

A singularidade de cada municipio em seus recursos esta associada com a
poténcia deste dispositivo. A gestdo, a formacdo, a atencdo e o controle social
configuram este quadrilatero do SUS conformando os eixos de educacgéo
permanente, sendo que o Apoio Matricial esta inserido neste contexto de multiplas
influencias dos processos coletivos que estdo sendo pactuados neste eixo, no
desenvolvimento de multiplas habilidades de gestdo do cuidado na atencédo basica.

A logica da instituicdo centrada nas demandas do usudrio estimula o
compartilhamento entre usuarios, familiares e trabalhadores na perspectiva de
horizontalidade. E a questdo que articula ideia de redes sociais e Apoio Matricial,
cita que o trabalho se constréi, portanto a partir das ferramentas encarnadas,
apropriadas, que sdo a propria vida posta em producdo. E, colocar a vida em
producao, significa colocar em producao os elementos de comunicacao da vida, pois
a vida individual se torna produtiva no momento em que entra em comunicagao com
outras ferramentas encarnadas. A linguagem torna-se fundamental neste processo

produtivo.



Segundo DELEUZE (1996), o que temos de fazer é instaurar redes laterais,
todo um sistema de redes e de bases populares para superar o poder totalizador das
instituicbes sem perder a totalidade das relacdes. Fortalecer as redes sociais
remete-nos ao empoderamento dos sujeitos sociais. E necessario produzir novas
correlagdes de forcas, capaz de produzir novas relagdes de poder, para atendimento
das necessidades humanas numa perspectiva ético-metodoldgica de cooperacao e
complementaridade.

Conforme cartilha do Humaniza SUS (BRASIL, 2007) sobre o apoio
matricial, este se coloca com ferramenta para o trabalho de redes intra setoriais e

inter setoriais:

(...) as equipes de referéncia dependem (e sao instrumentos) de um modelo
de gestdo mais democratico, centrado nos resultados para o usuario, e nao
na producdo de procedimentos terapéuticos. Os servicos de
referéncia/especialidades que ddo apoio matricial passam a ter dois
“usuarios” sob sua responsabilidade: “os usuarios do servigo” para o qual
ele é referéncia e “o proprio servigo”. Isso significa que o servigo de
referéncia/especialidades participa junto com as equipes de referéncia,
sempre que necessario. Pode, também, fazer seminérios para que a equipe
incorpore conhecimentos (como tratar determinados aspectos da
guimioterapia, por exemplo), realizar atendimentos conjuntos, disponibilizar
contatos para situagdes emergenciais, etc. Sem esquecer que 0 proprio
servico de referéncia pode trabalhar internamente com equipes de
referéncia e apoio matricial. Tudo isso ajuda a superar a velha ideia de
encaminhamento (e de referéncia e contra-referéncia), torna possivel o
vinculo terapéutico e coloca o tratamento mais proximo do usuario e das
equipes que o conhecem h& mais tempo. (BRASIL, 2007, p. 08)

Esta tecnologia de matriciamento contempla os eixos de atencéo, de
assisténcia, de formacéo e de gestdo de forma transversal, mas exige um processo
de desconstrucéo da intervencéo pautada nas especificidades profissionais e se fixa
no campo Saude Coletiva.

As pesquisas sobre o tema Apoio Matricial inscritas no banco de teses e
dissertacdes do CNPq, até o segundo semestre de 2009, eram em n° de 10, sendo
uma tese e as demais dissertacbes. Em uma delas referia tecnologia de supervisao
na atencao basica, apoio matricial pelo CAPS e em outra a partir pratica profissional
do psicélogo. Outras trés se referiam a pratica da supervisdo na atencdo basica em
saude mental pelo viés da medicina social, reforcando no apoio matricial o processo
de supervisdo, e as demais relacionavam a questdo do processo de trabalho e

saude coletiva como pontes entre o especializado e atencdo basica. Os estudos em



geral sdo qualitativos e se diferem pela escuta de diferentes atores, trabalhadores,

familiares e usuérios.

2.2.1 Projeto Terapéutico Singular: instrumento de organizacdo do processo de
trabalho no ambito de Apoio Matricial

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) € uma ferramenta indicada na
constituicdo dos CAPS (2002) e que contempla as necessérias ressignificacdes para
0 processo de desinstitucionalizado de cuidado em Saude Mental. A atencéo é o
resultado da elaboracao, pela equipe multidisciplinar, de uma rotina personalizada
para cada usuario(a) de acordo com suas necessidades terapéuticas, visando sua
melhora, socializacdo, educacdo em saude e cuidados pessoais de acordo com as
estratégias oferecidas pela instituicdo referentes as atividades socioterdpicas e de
tratamento individualizado. Foi bastante desenvolvido em espacos de atencdo a
saude mental como forma de propiciar uma atuacéo integrada da equipe valorizando
outros aspectos, além do diagndéstico psiquiatrico e da medicacdo, no tratamento
dos usuérios.

Segundo a cartilha do Humaniza SUS (BRASIL, 2007) o PTS é um conjunto
de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou
coletivo, resultado da discussédo coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio
matricial se necessario. Geralmente € dedicado a situa¢gdes mais complexas. No
fundo é uma variagdo da discussdo de “caso clinico”. Portanto, € uma reunidao de
toda a equipe em gque todas as opinides sdo importantes para ajudar a entender o
Sujeito com alguma demanda de cuidado em saldde e, consequentemente, para
definicdo de propostas de acdes. O nome Projeto Terapéutico Singular, em lugar de
Projeto Terapéutico Individual, como também €& conhecido, nos parece melhor
porque destaca que o projeto pode ser feito para grupos ou familias e ndo s6 para
individuos, além de frisar que o projeto busca a singularidade (a diferenca) como
elemento central de articulagéo (lembrando que os diagnosticos tendem a igualar os
sujeitos e minimizar as diferencas: hipertensos, diabéticos, etc.).

N&o sdo recomendados programas Unicos com estrutura pré-definida que
nao contemplem especificidades e singularidade de cada usuério(a). O plano
contempla a participacdo de todos os profissionais da equipe e usuarios(a),

buscando a interlocucdo do saber técnico e o saber singular deste(a) usuario(a),



valorizando seus desejos e sua subjetividade. O plano terapéutico individual pode
ser flexivel, & medida que permite alteracdes das atividades durante o processo
terapéutico de reabilitacdo psicossocial. E importante que a adaptacédo e alteracéo
deste plano seja dialogado com o(a) usuario(a), para que a alteracdo decorrente,
possa ser compreendida/construida para sua efetividade.

Segundo CAMPOS (2003):

As instituicBes de saude deveriam existir para ajudar cada pessoa usuéria a
melhorar a utilizacdo de seus recursos proprios, partindo sempre do
reconhecimento da vontade e desejo de cura de cada um, oferecendo desta
forma recursos institucionais também voltados para melhorar as condi¢des
individuais e coletivas. Assim, faria parte fundamental de qualquer processo
terapéutico o enfoque voltado para aumentar a capacidade de autonomia do
paciente, com objetivo de melhorar seu entendimento do préprio corpo, de
suas dificuldades, de suas relagcbes com o meio social e, a capacidade de
instituir normas que ampliem as possibilidades de melhorar sua qualidade
de vida. (CAMPOS, 2003, p. 05)

O autor nos revela como pressuposto importante na pratica de cuidado em
saude, o protagonismo da pessoa. A educacao popular € uma linha da pedagogia
gue embasa esta relacdo, mediada pela escuta entre o trabalhador e a pessoa
usuaria do sistema de saude, uma vez que em muitos casos é o trabalhador que
percebe a existéncia de uma demanda em saude. O projeto terapéutico singular
elaborado em equipe coloca-se como ferramenta para negociar e problematizar com
as pessoas usuaria do SUS, suas percepcdes em relacdo as suas necessidades e
desejos e a partir da contextualizacdo destas, oferecer alguns recursos terapéuticos
singulares.

As diretrizes do SUS tém énfase no processo de trabalho do Apoio Matricial.
O acolhimento, 0 acesso, o vinculo, a responsabilidade e o contrato de cuidado séo
pressupostos importantes para a elaboracéo e o desenvolvimento do PTS em Saude

Mental na Atencéo Basica:

- Acolhimento - compreender a problematica de forma abrangente, vinculo
de confianga, diagndstico “enquanto capacidade de desenvolver acdes
para o0 usuario como um todo — superando as tradicionais acdes
fragmentarias voltadas exclusivamente para 6rgdos e sistemas do seu
corpo — acesso a atencdo para toda demanda expressa ou reprimida —
desenvolvendo ac8es coletivas a partir de situacdes individuais e vice-
versa — e responsabilidade por todos os problemas de salde de uma
regiao”.



- Acesso — “assim entendida a capacidade de desenvolver acgoes
qualificadas para atender resolutivamente os principais problemas de
salde dos usuarios encaminhando-os para servicos de maior
complexidade tecnolégica, somente quando for absolutamente necessario,
considerando o entrelacamento da salde com o0s aspectos socio-
econdmicos e culturais e fazendo um movimento de desospitalizacdo dos
usuarios e de algumas atribui¢des e poderes do hospital”.

Vinculo - “entendido como a humanizagado da relagdo com o usudrio € a
responsabilidade da unidade ou servico de saldde na solugdo dos
problemas de salde de sua regido, através de agbes qualificadas,
eficazes e que permitam o controle pelo usuario no momento de sua
execucdo, definindo as responsabilidades de cada membro da equipe
pelas tarefas necessarias ao atendimento, nas situagdes de rotina ou
imprevistos”.

Responsabilidade - acompanhamento integral da atencdo aos/as
usuario(a)s, criando suportes para as diferentes necessidades da
populacdo (criancas, adolescentes, adultos, idosos, pessoas em situacao
de rua, pessoas institucionalizadas);

Contrato de cuidado - caracterizado pelo acordo, ajuste, atencdo e
preocupac¢do com a informacdo aos/as usuario(a)s dos processos de
atencdo a saude individual ou coletiva, terapéutica ou de promogao”
(BRASIL, 102 CNS, p. 92- 93).

O Projeto Terapéutico Singular € a ferramenta principal do processo de
desinstitucinalizacdo do cuidado em saude coletiva, o recurso de pensar de forma
singular as necessidades dos usuarios do SUS e mediar / agenciar recursos de
cuidado através do processo escuta e do contrato de cuidado, nos contextos de vida

e comunidade, trabalham na promocéo da saude mental coletiva.

2.3 CLINICA AMPLIADA

A Clinica Ampliada, segundo CECCIM (2005), ao conceituar o territorio ele
traz esta permeabilidade de fazer do trabalho, se afetar e refazer. Associa este fazer
técnico, com caracteristicas politicas e relacionais, falar do territério em saude é
caracterizar a ampliacdo da clinica aos contextos, cultura e relagdes nos territorio de

vida das familias.



O territorio é de inscricdo de sentidos no trabalho, por meio do trabalho,
para o trabalho. Desejam-se como efeito de aprendizagem a prevaléncia da
sensibilidade, a destreza em habilidades (saber-fazer) e a fluéncia em ato
das praticas. Para habitar um territério sera necessario explora-lo, torna-lo
seu, ser sensivel as suas questdes, ser capaz de movimentar-se por ele
com ginga, alegria e descoberta, detectando as alteracdes de paisagem e
colocando em relacdo fluxos diversos, ndo somente cognitivos, nao
somente técnicos e ndo somente racionais, mas politicos, comunicacionais,
afetivos e interativos no sentido concreto, isto é, detectavel na realidade.
(CECCIM, 2005, p. 983)

Pela Cartilha da PNH de Clinica Ampliada, Equipe de Referéncia e Projeto

Terapéutico Singular, podemos dizer entdo que a clinica ampliada é:

* um compromisso radical com o sujeito doente visto de modo singular;
* assumir a responsabilidade sobre os usuarios dos servigos de saude;
* buscar ajuda em outros setores, ao que se da nome de intersetorialidade;

* reconhecer os limites dos conhecimentos dos profissionais de saude e das
tecnologias por eles empregadas e buscar outros conhecimentos em
diferentes setores, como no exemplo mencionado anteriormente em que o
servico de salde incorporou o0 conhecimento acerca da situagdo de
exclusdo em que viviam seus usuarios;

* assumir um compromisso ético profundo. (...)

Os itens apresentados na categoria de Clinica Ampliada referem-se a
tecnologia de apoio matricial e as relacdes inter setoriais e as associacdes livres
realizadas no instrumento de avaliagdo ao longo destes quatro anos (2007-2010)

pelas equipes de SF.

2.4 TECNICO DE REFERENCIA COMO ESTRATEGIA DE EDUCAGAO
PERMANENTE EM SAUDE E AMPLIACAO DA CLINICA

A proposta de Equipe Interdisciplinar (de Referéncia) e Apoio Matricial
objetiva facilitar a humanizacdo da gestdo e da atencdo ao mesmo tempo. O
conceito de Equipe de Referéncia é simples, podemos tomar como exemplo a
equipe multiprofissional de Saude da Familia, que € referéncia para uma
determinada populacdo. No plano da gestdo esta referéncia facilita um vinculo

especifico entre um grupo de profissionais e certo nimero de usuarios. Isso



possibilita uma gestdo mais centrada nos fins do que nos meios (consultas por hora
€ um exemplo de gestédo centrada nos meios).

No entanto, a proposta de Equipes de Referéncia vai além da
responsabilizacdo e chega até a divisdo de poder gerencial. As equipes
interdisciplinares ou transdisciplinares (o “trans” aqui indica o aumento do grau de
comunicacdo, da troca de saberes, de afetos e de corresponsabilidade entre os
integrantes da equipe) necessitam ter algum poder de decisdo na organizacgdao,
principalmente, no que diz respeito ao processo de trabalho da equipe.

N&o ha como propor humanizacdo da gestdo e da atencdo sem propor um
equilibrio maior de poderes nas relagbes entre os trabalhadores dentro da
organizacdo e na relacdo da organizacdo com o usuario. Primeiro, porque, do
contrario, as decisfes serdo centralizadas em um servico de saude ou em um
profissional da equipe, reduzindo o trabalho dos outros trabalhadores a simples
execucao, o que, além de ser adoecedor para estes trabalhadores, sera péssimo
para a qualidade da atencao, ja que o envolvimento com o usuario tende a diminuir e
o trabalho a se burocratizar. Em segundo lugar, se a gestdo nao produz relagdes de
poder na organizacao de saude que valorizem a equipe como espaco de deciséo,

ela faz o contrario: produz fragmentacédo desta equipe.



3. METODOLOGIA

3.1 CARACTERISTICAS DO ESTUDO

Ao se iniciar a descricdo da Metodologia deste estudo, considerou-se
conveniente fazer destaque acerca da natureza de pesquisa, na triangulacdo de

meétodos quantitativos e qualitativos em saude.

(...) propicia meios para que no desenvolvimento do processo de
investigacao e de andlise, os que implementam as acdes se apropriem da
compreensao dos dados quantitativos e qualitativos e recolham subsidios
para as mudangas necessarias. A triangulagdo de métodos €
particularmente recomendada para estudos de avaliacdo. (MINAYO: 2010
p. 362)

Uma metodologia de avaliacdo permanente é parte integrante do proprio
objeto deste estudo, pois a organizagdo do processo de trabalho em saude e Apoio

Matricial deve implicar processo de avaliagao coletiva e permanente.

A ideia da avaliacdo ja ndo somente como modelo, estratégia, ferramenta
ou discussao, mas como postura: ou seja, como uma atitude concreta de
respeito aos envolvidos no processo avaliativo. Uns e outros se capacitam
durante todo o tempo que fazem algo, em um processo continuo; e desta
forma os avaliadores, ndo sdo mais que facilitadores, para fazer que as
coisas ocorram. (OPS: 1997, p. 32)

A triangulacdo de métodos quantitativos e qualitativos em saude consta
neste estudo em quatro fases de pesquisa, que se dividem em:
1. Descri¢ao histdrica da organizacéo do apoio matricial no municipio do Rio

Grande até a implantacdo do NASF.



2. Avaliacdes anuais de 2007 a 2010 da Estratégia Saude da Familia (ESF)
sobre o processo de trabalho Apoio Matricial desde a implantagao.

3. Banco de dados das internacdes psiquiatricas: conhecendo os fluxos de
cuidado anti manicomial dos territorios da atencao basica do municipio do
Rio Grande.

4. Pesquisa documental do processo de trabalho apoio matricial: areas da
Estratégia Saude da Familia (ESF) com maior e menor indice de

internacao psiquiatrica por habitante.

3.1.1 Descri¢ao histérica da organizagdo do Apoio Matricial no municipio até a
implantagdo do NASF

Analisar o historico da Rede de Saude Mental do municipio do Rio Grande
enquanto contexto e pactos que deram origem a organizacdo do Apoio Matricial
possibilitam ampliar o entendimento sobre esta tecnologia. Para realizar este estudo
foram efetuadas entrevistas informais e pesquisa nos documentos que registraram
os fluxos dos processos. Esta fase se conclui com a apresentacdo do Projeto do

NASF, que articula estas avaliacbes da Rede Gaivota.

3.1.2 Avaliacbes anuais de 2007 a 2010 da Estratégia Saude da Familia (ESF)
sobre o processo de trabalho Apoio Matricial desde a implantacao

A caracterizacdo do processo de trabalho de apoio matricial sera
apresentada através dos dados que fazem parte do processo avaliativo do servigo
de Saude Mental realizado com as equipes da ESF. Foi realizada a primeira
avaliacdo no final no ano de 2007 e repetida anualmente até o ano de 2010.

Esta segunda fase da pesquisa constou da analise das avaliagOes a partir da
diretriz de um método de pesquisa e de analise de dados. No que tange aos
aspectos éticos, o estudo utilizou avalia¢cdes internas aos servicos de saude e o
consentimento dos profissionais foi obtido através de anuéncia em participar das
avaliacoes.

A adeséao das equipes por ano esta demonstrada no gréafico a seguir:



Gréfico 1 — Adeséo das equipes nas avaliagdes anuais. Rede Gaivota. Rio Grande,
RS, 2007-2010
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Sado, portanto, dados obtidos a partir da aplicacdo de um questionario
constituido de questbes abertas e fechadas, estas Ultimas respondidas através de
uma escala de quatro pontos variando entre muito bom; bom; regular; e ruim. O
guestionario aborda dois eixos avaliativos.

O primeiro, constituido de sete questdes, avalia o processo de trabalho dos
profissionais integrantes da equipe de matriciamento/satde mental em relacdo a:
Supervisdo Psiquiatrica, Visitas de Supervisdo e Assessoria com as Equipes da
ESF, Visitas Domiciliares e inter consultas, Sistema de Referencia e Contra
Referencia com a Rede de Saude Mental, Organizacéo e articulacdo dos grupos de
cuidado em Saude Mental dos usuéarios, com a participacdo da Rede Gaivota,
Assessoria com 0s técnicos da Rede Gaivota e Espaco aberto para criticas e
sugestoes.

O segundo, constituido de trés questdes, avalia o processo de trabalho da
prépria equipe da ESF em relacdo a Preparacao pela equipe UBSF da supervisédo
em Saude Mental; o monitoramento (cuidado longitudinal) das familias da UBSF
discutidas nas visitas de supervisdo em Saude Mental, Organizagdo documental da
equipe da UBSF, dos casos/familias com demandas em Saude Mental (Anexo 1).

Cada questédo fechada € acompanhada de uma questédo aberta para consideracoes,



criticas e sugestdes acerca do tema especifico. A orientacdo para o preenchimento
do questionario € que fosse respondido de forma anbnima e em equipe (cada equipe
respondeu um Uanico questionario sintetizando a percepcdo de todos o0s seus
integrantes).

Estes resultados sdo apresentados dentro de trés tematicas: uma primeira,
aqui considerada central e denominada de Processo de Trabalho; a segunda, de
Educacdo Permanente em Saude e a terceira, da Clinica Ampliada.

No quadro a seguir estdo destacadas as questdes do questionario, conforme

suas categorias de andlise dos dados quantitativos e qualitativos.

Quadro 2 — Questdes analisadas e suas respectivas categorias tedricas

Categoria Teérica QUESTOES ANALISADAS

Supervisdo Psiquiatrica

Visitas de supervisdo e assessoria com as equipes da ESF
PROCESSO DE TRABALHO | Visitas domiciliares e inter consultas

Sistema de referéncia e contra referéncia com a Rede de Salde
Mental

Organizagdo e articulacdo dos grupos de cuidado em Saude
Mental dos usuarios, com a participacdo da Rede Gaivota
Assessoria com os técnicos da Rede Gaivota

Preparacao pela equipe UBSF da supervisdo em Saude Mental
EDUCACAO PERMANENTE | O monitoramento (cuidado longitudinal) das familias da UBSF
EM SAUDE discutidas nas visitas de supervisdo em Saude mental
Organizagdo documental da equipe da UBSF, dos
casos/familias com demandas em Saude Mental

Espaco aberto para criticas e sugestfes

Atuacdo da Rede Gaivota como facilitadora das relages inter
CLINICA AMPLIADA setoriais

A categoria de Processo de Trabalho apresenta fluxo I6gico do processo de
trabalho do apoio matricial em Rio Grande (conforme o item 4.3.1.) que explicita os
diferentes itens avaliados anualmente. Os itens de pesquisa analisados nesta
categoria sao: Supervisao psiquiatrica, Visitas de supervisdo e Assessoria com as
equipes da ESF, Visitas domiciliares e inter consultas, Sistema de Referéncia e
Contra Referéncia com a Rede de Saude Mental, e Organizacado e articulagdo dos
grupos de cuidado em Saude Mental dos usuarios, com a participacdo da Rede

Gaivota.



A categoria de Educacdo Permanente em Saulde é conceituada a partir da
problematizagdo sobre o desafio de superar trabalho educativo focado apenas no
ambito dos usuarios do SUS e ampliar o foco para a educacdo do trabalhador. A
EPS parte da ressignificacdo do seu processo de trabalho, numa educacao a saude
significativa. Os itens de pesquisa analisados nesta categoria sdo: Cuidado da
equipe assessorada pela Rede Gaivota, Preparacdo pela equipe UBSF da
supervisdo em Saude Mental, Monitoramento (cuidado longitudinal) das familias da
UBSF Discutidas nas visitas de supervisdo em Saude Mental e Organizacao
documental da equipe da UBSF, dos casos/familias com demandas em Saude
Mental.

A categoria tedrica da Clinica Ampliada busca construir sinteses singulares
tensionando os limites de cada matriz disciplinar e colocando em primeiro plano a
situacd@o real do trabalho em saulde, vivida a cada instante por sujeitos reais. A
referencia esta pautada nestes pressupostos: a compreensdo ampliada do processo
saude—doenca, construcdo compartiihada dos diagnosticos e terapéuticas,
ampliagcao do “objeto de trabalho”, a transformacao dos “meios” ou instrumentos de
trabalho e suporte para os profissionais de saude. Os itens de pesquisa analisados
nesta categoria sdo: Espaco aberto para criticas e sugestdes e Atuacado da Rede
Gaivota como facilitadora das relagdes inter setoriais.

3.1.3 Banco de dados das internac¢fes psiquiatricas: conhecendo os fluxos de
cuidado anti manicomial dos territérios da ateng¢éo basica do municipio do Rio
Grande

A andlise do banco de dados das internagcbes psiquiatricas constitui a
terceira fase da pesquisa e consiste em identificar as internagdes do municipio. Num
segundo momento sdo agrupadas as internagfes por modelo de atencédo bésica e
ainda agrupadas em trés grupos diagndsticos — conforme CID-10 — esquizofrenias,
transtornos de humor e transtornos relacionados ao uso de alcool e outras drogas.
Outra estratificacdo realizada foi em relacdo aos periodos: os anos de 2004 a 2006
referem-se ao periodo antes da implantacdo do apoio matricial e os anos de 2007 a
2009 referem-se ao periodo apds implantacdo do apoio matricial.

A utilizacdo dos bancos de dados das internagcdes hospitalares foi autorizada

pelo Nucleo de Educacédo Permanente em Saude da Secretaria Municipal da Saude



(que entre as suas competéncias tem funcéo de um comité de ética), de acordo com
a declaracéo apresentada no Anexo 2, e entdo disponibilizada pelo setor de AIHS
do municipio.

O banco de dados de internacbes psiquiatricas € proveniente do Unico
hospital psiquiatrico do municipio do Rio Grande: o Hospital Psiquiatrico Vicenza
Maria da Fontoura, possui 120 leitos psiquiatricos, dos quais 30% s&o regulados
pela 32 Coordenadoria Regional de Saude e ocupados por usuarios da regidao. Os

demais 87 leitos sédo utilizados para o municipio do Rio Grande.

3.1.4 Pesquisa documental do Processo de Trabalho Apoio Matricial: areas da
Estratégia Saude da Familia (ESF) com maior e menor indice de internacado
psiquiéatrica por habitante

Na quarta e Ultima fase da pesquisa € realizada uma analise documental,
nas pastas das equipes de SF que correspondem as areas com maior € menor
indice de internacdes psiquiatricas por habitante. As pastas contém boletins de
referéncia e contra referéncia (Anexo 3) dos usuérios do SUS, gerados na reunido
de supervisao entre equipes de SF e equipe de apoio matricial.

No que se refere as questdes éticas, os dados utilizados para a analise
documental foram disponibilizados pelo sistema de registro da Rede Gaivota.

As relacdes entre as caracteristicas da populacéo, a partir dos dados SIAB,
sdo: escolaridade, perfil das familias cadastradas e condicdes de moradia, as
caracteristicas da populacdo supervisionada e as condutas terapéuticas elaboradas
nos planos terapéuticos singulares possibilitam conhecer novas influéncias e faces
da organizacéo do processo de trabalho da ESF, as necessidades do apoio matricial
em SM para logica do cuidado anti manicomial.

Analisa as caracteristicas entre as areas com maior e menor indice de
interacdes, através da seguinte agrupamento entre as demandas: violéncia,
questdes familiares e relacionais, alcool e drogas, mental leve, mental moderado e
mental grave e outros.

Os autores FRANCO & MERHY (2005) conceituam as tecnologias leves e

duras da seguinte maneira:



Na composicéo técnica do trabalho, uma menor densidade de tecnologias
duras, associada a uma maior presenca das tecnologias mais relacionais,
abre inlmeros espacos relacionais que sdo dados pelos atos de fala,
escuta, olhares e toque, em que os sentidos operam junto com os saberes.
Isso sem davida impacta o grau de resolutividade das acdes assistenciais e
de cuidado. (FRANCO; MEREHY, 2006)

Neste estudo, partindo deste referencial tedrico, convencionamos as
modalidades terapéuticas da Rede Gaivota através dos seguintes grupos de
tecnologias de cuidado em saude (referéncia de recursos do territério e
institucionais, segundo fluxograma do item 4.3.1):

- tecnologias leves — referentes a ambito de relacoes;

- tecnologias leves-duras — referentes aos procedimentos com énfase nas
relacBes associados a procedimentos como prescricdo medicamentosa, de exames
e outros, e utilizam as tecnologias duras;

- tecnologias duras, como apenas o0 uso de tecnologias concretas.

3.2 ANALISE DE DADOS

Neste estudo para analise dos dados é utilizada a abordagem hermenéutica-

dialética como método de andlise.

A abordagem hermenéutica compreende e valoriza as homogeneidades e
0os consensos, faz o contraponto com a dialética que inclui o carater
contraditorio, conflitivo e totalizante de qualquer fenémeno ou relagéao social,
também no campo da saude. (MINAYO: 2010, p. 391)

Os diferentes niveis de investigacdo na triangulagdo dos métodos de
pesquisa possibilitam compreender os limites e as potencialidades da tecnologia de
Apoio Matricial. Os olhares em diferentes sentidos evidenciam questdes superadas
em relagdo a tecnologia, bem como tencionam e confirmam novas questbes para

serem problematizadas.



4. RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1 HISTORICO DA REDE DE SAUDE MENTAL (SM) NO MUNICIPIO DO RIO
GRANDE

No ano de 1994 fora realizado o primeiro concurso da Prefeitura Municipal
do Rio Grande para Psicologos, constituindo-se um Ambulatério de Saude Mental
composto por duas psicologas e um médico. No ano de 1997 este servigo passa a
ser chamado de Centro de Saude Mental e em 1998, passa a integrar esta equipe 0
setor de Saude Escolar da Secretaria Municipal de Educacédo e Cultura. O centro é
composto por profissionais das areas de Enfermagem, Servico Social, Psicologia e
duas psicopedagogas. Neste periodo se d4 0 nome a este servico de saude mental
de CONVIVER.

Ja em 2002 houve a transicao para a modalidade de CAPS Il Conviver. Em
2006 iniciou-se o processo de capacitacdo em SM para a ESF. Neste mesmo ano,
no més de outubro, houve a compra de prédio préprio para a implementacdo dos
CAPS Conviver. O cadastro do Ambulatério Municipal de SM foi reativado no prédio
em que estava o CAPS. A equipe que constituia o Ambulatério mantinha
atendimento especializado a criangas e adolescentes e a pessoas usudrias de alcool
e outras drogas. No ano de 2006 houve a morte de trés adolescentes, vitimas de um
incéndio nas dependéncias do Hospital Psiquiatrico da Santa Casa do Rio Grande.
O Ministério Publico, nessa ocasiao, constituiu acdes civis publicas tendo em vista
as mortes das adolescentes, comprometendo 0 municipio a constituir os CAPSi e 0
CAPSad, com o apoio dos Conselhos Municipais da Crianca e Adolescente e o da
Saude.

No més de janeiro de 2007 a equipe de Apoio Matricial foi implantada na

ESF, em regime de horas extras, com profissionais que estavam atuando



concomitantemente, em outros servicos de SM. A sede desta equipe foi organizada
no prédio deste Ambulatorio.

No primeiro trimestre desse ano, inspirados pela organizacdo do Programa
de Saude Mental e pela equipe matricial de Sobral, constituiu-se o Colegiado do
Programa de Saude Mental no municipio do Rio Grande, composto por
coordenadores dos Servicos de Saude Mental eleitos pelas suas equipes e por um
coordenador do programa, eleito por todos os trabalhadores da SM.

Em agosto de 2007, ante o avanco do uso de crack na cidade, devido ao
aumento do abrigamento de criancas e adolescentes, além do uso desta droga pelos
pais, mortes e ameacas de morte a adolescentes atendidos pela Pastoral do Menor
(90% usam crack), o aumento da exploracdo sexual de criancas e adolescentes, o
aumento do numero de furtos, roubos e homicidios, foi proposta a criacdo do grupo
Rio Grande: fazendo frente ao crack, que retne atualmente além dos proponentes o
Ministério Publico, o Poder Judiciario, o Conselho Tutelar, ONGs, Comunidades
Terapéuticas, o Centro Regional de Estudos, Prevencdo e Recuperacdo de
Dependentes Quimicos — CENPRE/FURG, os hospitais, a Secretaria Municipal de
Saude, a Secretaria Municipal de Educacdo e Cultura, a Secretaria Municipal de
Cidadania e Assisténcia Social, a Policia Civil e a Policia Militar, a Pastoral do
Menor, a Pastoral da Crianca, a Associacdo Rio-grandina Pré6-Criancas e
Adolescentes — ARCA e o COMDICA.

Respondendo a demanda e a iniciativa disseminada pela sociedade rio-
grandina, aconteceram inumeras reunibes e alguns avancos na questdo do
tratamento especifico a dependéncia do crack; esta rede influenciou na constituicdo
dos CAPS devido ao aumento de suas demandas.

Em 2008, no mesmo prédio do Ambulatério, se constituiram dois projetos
com equipes distintas: a equipe do CAPSi e do CAPSad, era construida por
profissionais que mantinham estes atendimentos especializados e ainda estavam
organizando o projeto e a equipe para credenciamento destes CAPS especializados.
A inauguracgéo dos CAPS ad e i ocorreu nos meses de outubro e dezembro de 2009.

Em janeiro do ano de 2010 a equipe de Apoio Matricial conquistou a
ampliacdo da equipe com profissionais exclusivos para este servico. Nesse mesmo
ano esta rede organizou, através de decreto municipal, o Comité de Gestdo Social,
gue integra a rede Rio Grande Enfrentando o Crack. Este comité faz a implantacéo

da Politica Municipal sobre Drogas.



A organizagéo da rede de enfrentamento ao crack inspirou outras formas de
articulagdo entre as instancias do controle social e a gestdo municipal, para
formulacdo das politicas publicas, ndo sO na questdo das drogas. Constituiu-se uma
comissdo de saude mental e moradia para supervisionar as casas de cuidado a
pessoa portadora de sofrimento psiquico; também se organizou através de acgéo
inter setorial. Existe um grupo de trabalho que realiza as visitas de supervisédo
composto pelas seguintes entidades: Rede Gaivota, Estratégia Saude da Familia,
Programa Municipal de Atencdo Integral do ldoso, Vigilancia Sanitaria, Rede
Familia, Conselho Municipal de Assisténcia Social. As a¢des sdo planejadas e
avaliadas em conjunto com a comissdo que também é composta pelo Ministério
Plblico, Secretaria Municipal de Saude, Programa de Saude Mental, Conselho
Municipal do Idoso, Conselho Municipal de Saude e CONDES.

Foi realizada a 3% Conferéncia Municipal de SM em 2010, com 13 pré-
conferéncias descentralizadas pelas areas do municipio. O evento contou ao redor
de 400 participantes, entre estes em torno de 150 delegados. Uma das prioridades
apontadas foi a implantagdo dos NASF’s, e ficou pactuada com a gestdo da
Secretaria Municipal de Saude a implantacéo dos NASF’s para 2011.

A seguir esta o fluxo légico da organizacdo do colegiado do Programa de

Saude Mental do Rio Grande.



FLUXOGRAMA 1



4.2 ORGANIZACAO DO APOIO MATRICIAL NO MUNICIPIO DO RIO GRANDE

A constituicdo da Rede de Apoio Inter Profissional acontece entre dois
programas da Secretaria Municipal da Saude: o Programa Municipal de Saude
Mental e a Estratégia de Saude da Familia no municipio do Rio Grande. A
articulacdo entre estes dois programas se constroi em diversos movimentos de
aproximacgoes.

O primeiro movimento de aproximacado foi em 2004 — a Estratégia de Saude
da Familia promoveu o Seminario de Saude Mental e Salude da Familia (dezembro
de 2004) para os profissionais da Estratégia de Saude da Familia. Neste evento
ocorreu a primeira participacao entre os dois programas e houve a identificacdo da
necessidade de captacéo para ESF em SM.

No segundo semestre de 2005, a equipe de Saude Mental do municipio se
organizou a partir dos encontros com o consultor em Saude Mental do Ministério da
Saude, Dr. Flavio Resmini, e buscou os gestores do SF e da SMS para iniciar o
trabalho de capacitacdo com os profissionais de SF, com a motivacao de comecar a
organizar os fluxos de atendimento em Saude Mental no municipio do Rio Grande.
Em dezembro desse ano, durante o seminario da ESF, se trabalhou na organizacéo
da educacdo em saude, ocasido na qual se priorizou a identificou as necessidades e
o entendimento sobre Saude Mental do coletivo de 200 trabalhadores do SF do
municipio.

O curso de capacitacdo em Saude Mental para ESF, ocorrido em 2006, foi
desenvolvido para a totalidade de trabalhadores, agentes comunitarios, enfermeiros
e médicos. Todos participaram do processo em diferentes modulos ao longo de sete
meses, o qual foi denominado como Primeira Fase da Educacdo em Saude
Mental na ESF.

Os objetivos dessa primeira fase, descritos pela gestdo dos programas de
SF e ESF a partir das consideracbes expressas pelo coletivo de trabalhadores no
seminario do SF de dezembro de 2005, foram:

e Ampliar a atencdo em saude mental no nivel local, visando a organizagao

e incremento da rede de atencao integral em saude;

e Incrementar as acdes eficientes e resolutivas em salde mental,

enfatizando as contribuicbes dos novos dispositivos assistenciais

implantados com a Reforma Psiquiatrica;



e Capacitar profissionais do Programa Saude da Familia para diagndstico,
planejamento e execucdes de salude mental, de acordo com as diretrizes

da Reforma Psiquiatrica.

A metodologia do curso se compbs por aulas expositivas, seminarios e
dindmicas de grupo, leitura dirigida, trabalho prético (histéria clinico — familiar) e
debate sobre material audiovisual. A equipe docente foi composta de facilitadores
membros da Equipe de Saude Mental da SMS (CAPS Conviver) e consultores de
Saude Mental convidados, em carga horaria de 48 horas.

O curso foi organizado com a seguinte distribuicao:

e Quatro turmas de Agentes Comunitarios de Saude e Auxiliares de

Enfermagem, com até 40 alunos, sendo duas turmas (I e Il) na primeira
etapa e duas turmas (lll e IV) na segunda etapa.

e Duas turmas de Enfermeiros e Médicos com até 21 alunos (A e B).

A necessidade de organizacao do fluxo de atendimento em Saude Mental foi
consenso e prioridade para ambos os programas. O curso Educacdo em Saude se
constituiu ao longo de sete meses como recurso para, durante este processo,
amadurecer e ensaiar a aproximacdo entre os diferentes niveis de atencdo em
saude.

Conforme o quadro a seguir, o conteudo programatico foi desenvolvido em
turnos de quatro horas, através dos seguintes temas, abordados pelos respectivos

trabalhadores da SM do municipio do Rio Grande e consultores:



Quadro 3 — Conteudo Programatico da primeira fase de Educacdo Permanente em
Saulde Mental — Estratégia Saude de Familia

CONTEUDO

ASSESSOR E APOIADOR RESPECTIVAMENTE

1 - O contexto e as concepcgoes
histérico-politicas da constituigao do
SUS, Reforma Psiquiatrica Brasileira e
desinstitucionalizacéo.

Assistente Social Mirian Dias, Membro da
Coordenacéao Estadual de Satude Mental POA/A.S.
Alisson Juliano.

2 - A concepcao de Servicos
Psicossociais e a Rede: a gestédo do
cuidado

Psiquiatra Flavio Resmini,
A.S. Alisson Juliano (Coordenadora CAPS Conviver -
RG).

3 - Estudo de Casos Tematico: criangas
Cara horaria: 04 horas

Psic6loga Carmen Argiles (CAPS Conviver),
Psicopedagoga CAPS Conviver — RG: Gléria
Mendes.

4 — Acolhimento na abordagem inicial,
diagndstico pela vulnerabilidade social e
condicdes de subjetividade.

Cara horéaria: 04 horas

Psic. Clarice Roberto Psicéloga IAPI-POA,
A.S. Alisson Juliano - Coordenadora CAPS
Conviver-RG.

5 — Como se identifica a existéncia de
sofrimento psiquico: sinais e sintomas
do sofrimento psiquico.

Carga Horéria: 04 horas

Psic. Marcelo Barcelos - Psicélogo CAPS Conviver-
RG.

6 — Formas de apresentacao do
Sofrimento Psiquico: crise e principais
sindromes psiquiatricas

Carga Horéria: 04 horas

Psiquiatra Flavio Resmini,
Consultor em Saude Mental do Ministério da Saude.

7— Estudo de caso tematico:
adolescentes.

Psiquiatra Pediatrica Sandra Petresco.

8- Dispositivos: planejamento /
pensamento estratégico em Salde
Mental e as modalidades terapéuticas
Cara horéria: 04 horas.

Psiq. Sandra Fagundes (consultora em Saude
Mental do Ministério da Saude).

9 - Estudo de caso tematico:
Transtornos mentais severos e
persistentes em adultos

Carga horaria: 04 horas

Psiquiatra Pediatrica Sandra Petresco — RG.

10 - Estudo de caso tematico: pessoas
usuarias de alcool e outras drogas.
Carga horaria: 04 horas

Psig. Pedro Silva (URGS-POA).

11- Atendimento de temética demanda
pelo grupo - Organizacao da segunda
etapa do processo de educagédo em
Saude Mental / Carga horaria: 04 horas

Enf. Zelionara Branco - Coordenadora da ESF,
A.S. Alisson Juliano - Coordenadora CAPS Conviver

A constituicdo do vinculo foi importante estratégia adotada para construir
referéncia com a atencéo bésica, na superacdo da logica do encaminhamento — o
desencadeamento de um novo processo: se ocupar do cuidado em saude mental de
forma co-participativa e complementar.

Os profissionais centravam seus objetivos em desmistificar o processo de
cuidado do doente mental e, ao escutar seus relatos, os trabalhadores da SM
descobriam as potencialidades do cuidado em Saude Mental da atencédo bésica



“‘como facilitador” do potencial de acolhimento, pela proximidade e garantia de
acesso as pessoas usuarias do SUS.

As oficinas do curso de capacitacdo em alguns momentos tornaram-se
espacos de compartilhamento de situacdes de vida dos trabalhadores — as turmas
de agentes comunitarios solicitaram constituicAo de espaco para o “cuidando do
cuidador” e surgiu outro projeto amplamente negociado com gestor, que foi a criagdo
de grupos (quatro) de cuidando do ACS, desenvolvido em um turno por més, por
trabalhadores da SM. A mesma demanda de cuidado ao cuidador, se constituiu com
os profissionais de nivel superior — alguns profissionais estavam apresentando
sintomas fisicos no momento dos encontros, outros se emocionavam ao narrar
situacdes do cotidiano. A coordenacédo do curso, temendo que o mesmo se tornasse
inviavel, construiram, entre as coordenac¢es dos programas, um projeto em parceria
com o Instituto Pichon Riviere de Porto Alegre para desenvolver, durante seis
meses, oficinas de cuidando do cuidador para os profissionais da SF. Neste
momento houve reivindicacdo dos trabalhadores do programa de SM para se
constituir espaco idéntico para os trabalhadores deste setor. A negociacdo com a
gestdo da SM durou em torno de um més e se constituiram os espacos.

Em novembro de 2006, na fase de conclusao da primeira fase do processo
de educacdo em saude mental, no ultimo encontro o coletivo de trabalhadores da SF
coloca a necessidade de construcdo de dispositivo de apoio as equipes de SF. A
abordagem era para pensar a segunda etapa de educacdo em Saude Mental, o
coletivo foi incisivo na fala de seus representantes: “Nao queremos continuar nos
capacitando, se ndo se constituir uma Rede de Apoio Inter Profissional no SF”.
Durante os sete meses de curso desta primeira etapa de educagdo em saude
mental, muitos casos haviam sido pensados através do telefone, entre alguns
profissionais do CAPS e as equipes do SF. Nesta oficina caso a caso ia sendo
relatado no grupo, argumentando sobre o que as relagdes possibilitaram de
ampliacdo de recursos no territorio. A coordenacdo dos programas se surpreendeu
com a decisdo que o grupo dos técnicos havia chegado, representava uma grande
indagacao: - Sera que ja estamos prontos para o trabalho de matriciamento? Outra
certeza que 0 grupo expressava era a de que a partir dos estudos de caso com a
psiquiatra, aprofundavam questdes referentes & medicacdo que eram possiveis, a
partir de entdo, serem resolvidas na SF sem gerar encaminhamentos e de forma

resolutiva.



A proposta de equipe de apoio foi esbo¢cada em oficina com os técnicos da
Saude da Familia e os representantes da Saude Mental. O exercicio coletivo foi o0 de
mapear as prioridades. O trabalho foi delimitado a partir de trés prioridades:

- supervisdo em saude mental;

- supervisdo psiquiatrica;

- cuidado ao cuidador.

Apresentamos a seguir, algumas inquietacdes/mobilizacdes referidas pelas
Agentes Comunitérias, Auxiliares de Enfermagem, Médicos e Enfermeiros ao
trabalharem as especificidades de cuidado em saude mental na atencdo basica,
durante esta primeira fase do processo, que inspiraram a proposta de criacdo da

rede de apoio inter profissional:

“Necessidade de continuar se ocupando dos casos continuamente”;
“Pensar como abordar”;

“Como lidar com questdes de outros setores como questao de saneamento,
que interferem na producgéo de saude mental dos usuarios...”;

“Ver além do individuo, relagées na familia e comunidade”;

“Ter vez no relato nas suas equipes, na definicAo do planejamento

terapéutico”
“Complexidade do tema”;

“‘Repeticdbes de agbes sem resolubilidade, por ndo ter espago de
compartilhamento no pensar”;

“Lidar com os seus medos nas questdes de violéncia doméstica”;
“N&o conseguir acessar o servi¢o especializado”;

“Criticidade para entender o entorno e sua relagdo com a saude”;
“Sensibilizados para cuidar”;

“Entender a logica das familias e n&o impor a sua”;

“Construir linguagem como recurso/manejo”;
“Superar o ‘eu nao sei fazer”;
“Cuidador necessita de cuidado”;

“Relagdes de direitos desiguais entre a equipe Saude da Familia”.



As inquietagcOes revelam o entendimento de que percebem a si mesmos
como recursos para o cuidado em saude mental, evidenciam novos movimentos e
pensamentos sobre saiude mental. O potencial de articulagéo entre estes programas
se revela na nova correlacéo de forcas que se produziu, criando novos dispositivos,
modos de dar visibilidade para as demandas dos trabalhadores, se constituindo em
demandas institucionais.

No primeiro sentido o processo de educacdo em saude foi protagonizado
pelos trabalhadores, a metodologia e conteludo construidos coletivamente, o que
facilitou a negociacdo com 0s gestores no que tange a recursos financeiros e carga
horaria.

A criacdo da proposta de rede de apoio inter profissional se considerou a
segunda etapa da educacdo em Saude Mental e se constituiu também da
apresentacao realizada aos gestores e aos trabalhadores da saude mental.

Os técnicos da saude mental que se interessaram em participar da rede de
apoio inter profissional foram convidados a patrticipar de encontros de estudo sobre o
tema, o que denominou como a terceira etapa da educacdo em Saude Mental

(duracgéo: 20 horas).

Quadro 4 — Conteudo Programatico da primeira fase de Educacdo Permanente em
Saude Mental — Estratégia Saude de Familia

Rede e Integralidade no SUS (4 horas).

CONTEUDO ASSESSOR
Familia: A rede priméaria (4 horas). Claudia Giongo,
Instituto Domus terapia de casal e familia POA.
As interfaces entre Salde Mental Coletiva, | Rose Mayer,

Escola de Salde Publica RS.

SUPERVISAO, CONSULTORIA E INTER
CONSULTA em Saude Mental:
desconstrucdes, vivéncias e recursos (8
horas).

Sandra Fagundes,
Consultora em Saude Mental do Ministério da
Saude.

Apoio Matricial a partir da experiéncia do
IAPI (4 horas).

Clarice Roberto,
Unidade IAPI POA.

A organizacao da nossa rede de apoio PSF
(4 horas).

Zelionara Branco, Suzi Bromberger, Coordenacao
da ESF - RG

Em dezembro de 2006, concomitante a organizacdo dos espacos de estudo
para implantacdo da rede de apoio inter profissional, se constituiram critérios para os
técnicos da SM ingressarem na rede. Naquele momento o municipio havia

comprado um imével para o CAPS Conviver (sito a Av. Presidente Vargas n°® 683), e



no antigo prédio ficou um Ambulatério de SM e a sua coordenagcdo com a
incumbéncia a rede — neste contexto a gestdo ndo liberava ninguém com
exclusividade para a rede de apoio. Os critérios seriam os de ndo se ter numero de
participantes na rede desde que fossem em regime de horas extras, sem prejudicar
0 cumprimento dos demais cinco turnos nos dispositivos de SM.

No seminario de final de ano em dezembro de 2006, foi lancada a votacéo
entre as 23 equipes de Saude da Familia para a escolha do nome da entédo
chamada rede de apoio inter profissional, que passou a ser chamada Rede
Gaivota®.

O dltimo tema dos encontros de estudo, que se intitulava A organizacdo da
nossa rede de apoio ESF, foi desenvolvido apds a conclusdo dos demais temas e a
definicdo de quem comporia a rede, e ainda apdés um més (janeiro de 2007) de
visitacdo pela equipe da rede de apoio a todas as unidades da ESF. Ficaram na
equipe da Rede Gaivota duas assistentes sociais (uma do programa de DST/AIDS e
a outra coordenadora do Ambulatério de SM), duas psicologas (uma do CAPS
Conviver e a outra do mesmo ambulatério) e um enfermeiro (membro da
coordenacao da SF).

A organizagéo da nossa rede de apoio ESF, desenvolvida com a assessoria
de Zelionara Branco e Suzi Bromberger, da Coordenacdo da ESF-RG, constou da
elaboracdo e sistematizacdo das rotinas do trabalho de apoio matricial em Saude
Mental na atencdo basica; naquele momento se imaginava trabalhar além da ESF
na atencdo basica tradicional. A equipe de apoio matricial passou por um més
visitando todas as UBSF’s e realizando a primeira supervisao juntos e contratando o
trabalho de apoio matricial com cada equipe de SF. A escrita foi feita de forma
coletiva realizada com a coordenacdo do SF, a Supervisora Técnica da SMS
Zelionara Branco, hoje secretaria da SMS, e os membros da equipe de apoio
matricial.

O objetivo geral desta rede é expandir as acdes de cuidado em saude
mental coletiva na atencdo basica do municipio do Rio Grande (RS). Para cada

objetivo especifico se identificou estratégias, que foram desenhando o processo do

! Havia varias sugestbes entre estes o nome Gaivota, sugerido pela entdo Secretaria Municipal de
Saude, em fungédo de simbolizar a praia, o territério de Rio Grande e a facilidade e leveza em mudar
de lugar conforme as necessidades.



trabalho de apoio matricial na SF do municipio do Rio Grande e ao mesmo tempo

consolidando o pacto com a gestéo.

Quadro 5 - Projeto Rede Gaivota

As estratégias e 0s objetivos especificos serdo apresentados a seguir:

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ESTRATEGIAS

1-

Desenvolver  estratégias que
consolidem a politica de salde

Visitas sistematicas de assessoria e supervisdo — contrato de
rotina — discussao prévia dos casos na equipe;

setoriais na articulagdo da rede
social organizada a partir da
Estratégia Saude da Familia;

mental no ambito da atencéo Identificacdo do técnico de referéncia da equipe de apoio por

basica; unidade e de cada unidade um TR em Salde Mental;
Levantamento da demanda, das necessidades e das
caracteristicas da demanda por unidade;
Definicao de regides a partir do mapeamento das necessidades
€ recursos;
Registro das informagdes geradas.
Reunido semanal dos técnicos de referéncia para devolugéo
dos casos as equipes;
Encontros com os técnicos de referéncia das unidades para
definicdo das rotinas de planejamento, monitoramento e
avaliacdo do trabalho;
Definicdo do cronograma bimestral e rotinas para as visitas;
Organizacao da estrutura fisica do servigo e divulgagéo do local
e horérios de funcionamento das unidades.

2- Promover acdes intra e inter Utilizac@o sistematizada: do boletim de referéncia e contra-

referéncia, do relato de casos, acesso por telefone;

Regulagéo e rastreamento da referéncia e contra-referéncia;
Mapeamento da rede de apoio nos diferentes e diversos
setores

Estimular o entendimento da
concepcdo de rede: familiar,
comunitaria e institucional;

Andlise das condi¢Bes socioambientais e populacionais da area
de abrangéncia das equipes;

Leitura contextualizada das demandas de saude mental que
orientam a configuragdo da abordagem e/ou do planejamento
terapéutico familiar.

Regular e ampliar a rede de
referéncia e contra-referéncia em
salide mental;

Utilizagcdo do boletim de referéncia e contra-referéncia como
ferramenta de comunicacao entre os técnicos de referéncia e as
equipes;

Desenvolver o processo de
educacao permanente aos
profissionais da rede bésica de
saude, a fim de potencializar seus
recursos terapéuticos;

Consultoria psiquiatrica;

Cuidando do ACS;

Participacdo na elaboracéo dos protocolos em saude mental;
Encontros de estudos da equipe gaivota.

Criar dispositivos de salde mental
coletiva nas UBSF/UBS’s para
garantir a resolubilidade.

As atividades que comecaram a ser realizadas pela Rede Gaivota em janeiro

de 2007, sao:

e Consultoria Psiquiatrica mensal - médicos;

e Visitas de Assessoria e Supervisao mensais as UBSF;




e Abordagem a equipe na UBSF (quando solicitado);

e Reunibes com os técnicos de referéncia da Rede Gaivota com os técnicos
de referéncia em saude mental das UBSF;

e Constituicdo da Comisséo de elaboracdo do Protocolo em Saude Mental
na Atencao Basica (mapeamento rede social);

e Grupos de atendimento em Saude Mental regionalizados;

e Grupos/oficinas de cuidando do ACS;

A tecnologia de apoio matricial em Saude Mental € a diretriz da Rede
Gaivota, na organizagdo do processo de trabalho de forma estratégica — articulando
gestéo, assisténcia e formacdo. Segundo CAMPOS (2007):

Ha duas maneiras bdsicas para o estabelecimento desse contato entre
referéncias e apoiadores. Primeiro, mediante a combinagdo de encontros
periddicos e regulares — a cada semana, quinzena ou mais espacados —
entre equipe de referéncia e apoiador matricial. Nesses encontros, objetiva-
se discutir casos ou problemas de salde selecionados pela equipe de
referéncia e procura-se elaborar projetos terapéuticos e acordar linhas de
intervencao para os varios profissionais envolvidos. Recomenda-se reservar
algum tempo para dialogo sobre temas clinicos, de salde coletiva ou de
gestdo do sistema. Segundo, além desses encontros, em casos imprevistos
e urgentes, em que ndo seria recomendavel aguardar a reunido regular,
como na légica dos sistemas hierarquizados, o profissional de referéncia
aciona o apoio matricial, de preferéncia por meios diretos de comunicacao
personalizados, contato pessoal, eletrénico ou telefénico e ndo apenas por
meio de encaminhamento impresso entregue ao paciente, solicitando-se
algum tipo de intervencdo ao apoiador. Nessas circunstancias, €
recomendavel proceder-se a uma avaliagdo de risco para se acordar uma
agenda possivel. (CAMPOS, 2007, p. 09)

4.3 OS MOVIMENTOS DA ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO DE
APOIO  MATRICIAL  PAUTADOS NAS AVALIAQOES ANUAIS DOS
PROFISSIONAIS DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF)

4.3.1 O Processo de Trabalho

O fluxograma do processo de trabalho do Apoio Matricial da Rede Gaivota,
articula as fases e critérios (classificacdo de risco) para otimizar os recursos de
cuidado em Saude Mental de forma a atender, de maneira estratégica, aos usuarios

gque apresentam maior situacéao de vulnerabilidade.



FLUXOGRAMA 2



4.3.1.1 Supervisdo Psiquiatrica

Em 2007 os servicos do Programa de Saude Mental ndo dispunham dos
servicos de um médico psiquiatra. Os profissionais da area médica das equipes de
SF colocavam a supervisdo psiquiatrica como prioridade entre as demandas
apresentadas para a constituicdo da rede de Apoio Matricial. O principal argumento
para priorizar a supervisdo psiquiatrica se dava em funcdo da auséncia de
profissional de psiquiatria nos servicos de SM da SMS.

Durante a capacitacdo em 2006 foram realizados varios encontros para
estudos de caso. Participou destes encontros uma consultora psiquiatrica, entre
outros profissionais dos servicos de SM da SMS, enfermeiros e médicos da SF.
Estes encontros possibilitaram o exercicio e a visualizacdo da ferramenta de
supervisao psiquiatrica. Assim, a primeira das demandas a ser negociada como uma
das atividades da Rede Gaivota, bem como pactuada com a gestao para a busca de
recurso financeiro, foi a Supervisdo Psiquiatrica.

A Supervisdo Psiquiatrica consta de encontros mensais ou bimestrais,
conforme a agenda de educacdo permanente das equipes de SF. Participam o0s
médicos da SF, que apresentam casos prioritarios de usuarios com demanda em SM
que estdo sendo atendidos pela equipe de SF. Em conjunto sdo pensadas as
hip6teses diagnésticas e a sugestdo de formas de manejo e conduta
medicamentosa. Ao longo dos encontros séo identificados conteddos importantes
para o grupo de profissionais, e conforme a necessidade e combinacdo com o grupo

sao desenvolvidas nas aulas dadas no espaco de superviséo.



GRAFICO 2 - Avaliacdo das equipes de Salde da Familia (SF) sobre superviséo
psiquiatrica. Rio Grande, RS, 2007-2010
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No ano de 2007 as avaliacbes quantitativas apontam o item Supervisdo
Psiquiatrica como regular em 32% das equipes pesquisadas. Atribuimos este
percentual a relacdo com a grande demanda de atendimento psiquiatrico na SF.

A escassez de médicos psiquiatras na rede de Saude Mental trouxe uma
exigéncia importante para 0s encontros de supervisdo realizados mensalmente.
Neste item as equipes destacam a importancia das avaliacbes sobre o trabalho
realizado ao longo do acompanhamento da consultora psiquiatrica, que possibilitou
uma melhoria na qualidade da supervisdo. As avaliagcdes das equipes apresentam,

ainda, expectativas de mudancas na configuracdo da Supervisdo Psiquiéatrica.

"Satisfeito, porém poderia melhorar, se associada as atividades
desenvolvidas atualmente, se fossem administradas aulas de educacéo
permanente em psiquiatria”.

“Nos ultimos encontros melhorou sensivelmente, tornando-se mais prético e
atendendo as nossas necessidades”.



“As discussbes de casos estdo sendo de grande ajuda no que se refere a
medicacdo. O que angustia a equipe é a necessidade da medicacédo e o
tempo do contato com a superviséo”.

Em 2008 as equipes demonstraram temor em relacdo a perda deste espaco
de educacdo permanente. A Supervisdo Psiquiatrica foi importante para os

acolhimentos dos usuarios do SUS com demanda em SM.

“As aulas de Supervisdo Psiquiatrica sdo muito importantes e de grande
valia para nés, pois & onde conseguimos sanar nossas duvidas sobre
diagndstico e tratamento. Esperamos que continuem no préximo ano”.

“A MD S. P. esta sendo essencial as nossas supervisdes; nos orienta,
acolhe, discute os casos e nos da seguranca e tranquilidade para
atendermos os clientes”.

“Deve continuar, e se possivel, tornar os encontros mais frequentes”.

“Dra. S. P. foi de extrema valia no manejo de pacientes mais severos, sera
uma grande perda se n&o houver continuidade do seu trabalho”.

“‘Que a médica S. P. seja mantida ou que consigam uma profissional a
altura”.

No ano de 2008, em torno de 100% das equipes da ESF avaliaram entre
muito boa e boa a supervisao psiquiatrica. Algumas equipes apontaram a grande
demanda nas UBSF’s como entrave para poder trabalhar o projeto terapéutico
singular. Estas avaliagdes demonstraram que algumas equipes ndo desenvolveram,
ainda, o entendimento de classificacdo de risco e planejamento estratégico como

ferramentas para a gestao do cuidado/coordenacéo dos casos.

“Achamos que como a quantidade de atendimentos é muito grande, o
acolhimento é sempre feito, mas a continuidade do tratamento fica
prejudicada em fungéo desta grande demanda”.

“Boa resolugdo dos problemas com complexidade de resolver, mas incapaz
de resolver a todos”.

Em 2009 foi mantida uma rotina de Supervisdo Psiquiatrica, o que néo
ocorreu em 2010, em funcdo do afastamento da profissional para doutorado. A
profissional que desenvolve a supervisdo psiquiatrica desenvolve apenas a

modalidade de consultoria (contrato por hora). Entretanto, houve a entrada no ano



de 2010 de mais um psiquiatra na Rede Gaivota, concursado da SMS. Parte da sua
carga horaria serve ao desenvolvimento de interconsulta psiquiatrica nas UBSF’s

(destacada na analise da realizacdo de visitas domiciliares e inter consultas).

“Em 2010, como ndo foi mantido o vinculo, havendo apenas uma
supervisao, ficou muito distante de criar um vinculo”.

“Gostamos da Supervisdo Psiquiatrica, porém é muito pouco o nimero de
atendimentos, e também deveria ter uma data definida, para podermos
contar com esta”.

As atividades do processo de trabalho de Apoio Matricial priorizam o
trabalho na perspectiva de horizontalidade, ou seja, facilitam a troca de saberes
entre as diferentes areas profissionais. Promovem o desenvolvimento da articulacéo
entre campo do conhecimento e nucleo profissional, desenvolvendo habilidades para
trabalhar vinculo, acolhimento e responsabilidade. A Supervisdo Psiquiatrica se
estabeleceu em uma perspectiva vertical, ou seja, a partir do nucleo profissional
meédico. Desde o inicio, em 2007, os profissionais da equipe de apoio matricial
participavam das supervisdes psiquiatricas por solicitacdo da consultora, tendo em
vista sua formacao interdisciplinar e postura de valorizagcédo do trabalho em equipe,
com vistas a facilitar o monitoramento dos casos nas areas em conjunto com as
equipes de SF. O grupo de médicos da SF propds a consultora e a coordenacdo da
SF que o espaco fosse priorizado para os profissionais apenas da area médica, para
gque estes ficassem mais a vontade para exporem suas duvidas e trabalharem as
guestdes de sua especificidade profissional.

A desvantagem dessa organizagdo reside no fato de que a supervisdo
psiquiatrica fica centralizada na area meédica, o que se configura como clinica
tradicional em SM. A ampliacdo do olhar ao usuario do SUS e suas questdes
subjetivas se constituem apenas pelo escopo da area médica psiquiatrica, o que
limita a perspectiva interdisciplinar do cuidado em SM e ainda fica dependente do
compromisso do profissional médico em aderir a esta modalidade de formacéao.

Embora se configure como consultoria médica, ao longo dos quatro anos, a
Supervisdo Psiquiatrica se configurou como um espaco de reflexdo, encorajamento
e sensibilizacdo para o acolhimento e a escuta dos médicos da SF aos usuérios do

SUS com demanda em SM.



A Supervisdo Psiquiatrica integra as tecnologias leves e duras. A medida
gue ajuda a pensar o0 manejo dos casos e a utilizagcdo da medicacao, este espaco
amplia, conforme FRANCO (2006), as possibilidades de resolutividade das ac¢des de

cuidado em saude:

Na composicéo técnica do trabalho, uma menor densidade de tecnologias
duras, associada a uma maior presenca das tecnologias mais relacionais,
abre inUmeros espagos relacionais que sdo dados pelos atos de fala,
escuta, olhares e toque, em que 0s sentidos operam junto com os saberes.
Isso sem davida impacta o grau de resolutividade das a¢fes assistenciais e
de cuidado. (FRANCO, 2006, p. 10)

4.3.1.2 Visitas de supervisdo e assessoria com as equipes da Estratégia Saude
da Familia (ESF)

No ano de 2007 houve a implantacdo da equipe de Apoio Matricial. Com
isto, criou-se um clima de alivio e a0 mesmo tempo muita expectativa nas equipes
de Saude da Familia. O desejo e a mobilizacdo coletiva destes profissionais
conquistaram a implantagcdo do Apoio Matricial e, portanto, a possibilidade de
corresponsabilizacdo dos casos de Saude Mental.

A supervisdo em Saude Mental é o centro do trabalho de Apoio Matricial. Ela
ocasiona o encontro para pensar de forma compartilhada os casos de Saude Mental
e elaborar os planos terapéuticos singulares com toda a equipe de SF e os
matriciadores. Neste momento, constituem-se algumas estratégias e rotinas para
organizar o processo de trabalho do Apoio Matricial. Uma destas estratégias foi a
criagdo dos papeéis de Técnico de Referéncia, um dos profissionais da equipe de SF
para apoiar/ajudar a sua equipe a organizar 0s casos, ficando um profissional da
equipe de Apoio Matricial como referéncia dentro do territorio geografico das
UBSF'’s.

O papel do TR da SF e do Apoio Matricial é facilitar a comunicagéo entre as
equipes e a rede. O TR da SF tem a funcdo de preparar 0s casos que serao
apresentados na supervisdo em Saude Mental com sua equipe, bem como facilitar e
organizar em conjunto com sua equipe 0 monitoramento e a conduc¢ao dos casos de
SM. Em situagOes de urgéncia ou complicagdes aciona-se o TR da Rede Gaivota e

juntos elaboram a estratégia de cuidado do caso.



A supervisdo em Saude Mental é realizada através de visita mensal a equipe
de SF, divulgada através de cronograma bimestral. Neste periodo da implantagédo do
Apoio Matricial, a equipe de apoio era constituida de um enfermeiro, duas psicélogas
e uma assistente social durante trés turnos semanais, que realizavam a Supervisédo
em Saude Mental de vinte equipes, entre as areas urbana e rural do municipio. No
primeiro ano, as visitas de Supervisdo em Saude Mental eram realizadas pelo TR da
Rede Gaivota e um matriciador acompanhando a visita, sendo na maioria das vezes

uma dupla fixa por equipe de SF.

GRAFICO 3 - Avaliacdo das equipes de Salude da Familia (SF) sobre visitas de
supervisao em Saude Mental. Rio Grande, RS, 2007-2010
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Na avaliacdo quantitativa de 2007, em torno de 79% das equipes avaliaram
entre muito boa e boa a supervisdo em saude mental. Era o inicio de um novo
momento na formacéo dos Técnicos de Referéncia, tanto da Rede Gaivota, quanto
dos Técnicos de Referéncia em Saude Mental das UBSF’s. A novidade para os
técnicos da Rede Gaivota foi principalmente a responsabilidade associada a um
territdrio descrito, e para ambos o0 destaque era a corresponsabilidade. As

avaliacdes a seguir expressam este processo:



“As discussdes foram enriquecedoras para a montagem dos planos
terapéuticos, no entanto, alguns desfechos foram muito lentos
(encaminhamento para grupos terapéuticos, psiquiatra,...)".

“Com a reestruturagédo da supervisdo da equipe, houve um crescimento na
qualidade e eficacia das atividades”.

O trabalho itinerante foi uma novidade para a equipe de Apoio Matricial e um
“‘quebra-cabeca” ao mesmo tempo, em fungdo da necessidade de organizar a
pequena carga horaria da equipe, para atender as vinte equipes de SF. As falas a
seguir fazem alusdo a esta dificil empreitada de organizacdo de agenda para
implementacgé&o do trabalho, e isto aparece avaliado como um obstéculo.

“Que seja avisado pelo menos uma semana antes para a equipe se
organizar”.

“Ter um dia fixo para prestar essa assessoria (dia e horario)”.

Nesse periodo, para algumas equipes, a logica de encaminhamento dos
casos como processo de trabalho parecia ser o mais pratico. Na medida em que se
acionava a rede de Apoio Matricial, os profissionais ndo estavam mais
responsabilizados pelos casos, remetendo-se ao modelo de referéncia tradicional de
atencdo em saude.

A ideia de resolutividade, expressa nas avaliacbes, aparece bastante
confusa ao longo do trabalho do Apoio Matricial. Ficou evidente, jA no primeiro ano,
0 desejo de estancar o sofrimento mental do paciente de forma imediata. Os
profissionais da atencéo basica no SUS tém menos ferramentas para o cuidado em
SM e trabalham na proximidade geografica e afetiva da vida destes usuarios,

gerando uma sobrecarga emocional, que aparece claramente na fala das equipes:

“Muito satisfeito com a assessoria e as visitas, o problema é a solugao dos
casos que nao é imediata”.

“Esperavamos mais resolutividade, pois sem médico fixo ficamos
(enfermagem) com dificuldades na avaliagdo e manejo do paciente”.

“As visitas sdo realizadas com frequéncia, porém o tratamento ndo tem
sequéncia nem resolutividade”.



Neste primeiro ano, ainda, ndo existiam condi¢cdes de trabalho da equipe de

Apoio Matricial para realizacdo de visitas domiciliares, e algumas equipes ja

apontavam esta falha. Trabalhar as avaliagées da realizagdo de VD’s foi constituindo

lugar, sentido e rotina para as equipes de SF e do Apoio Matricial para realizacao
das visitas.

“Que nos dias organizados para visita domiciliar da equipe, a assessoria e

supervisdo Rede Gaivota fossem junto com a equipe nas visitas
(organizando melhor as VD)".

“Apesar de faltar tempo para visitas domiciliares”.

O indice de muito bom das avaliagGes, que em 2007 era 9,09%, sobe para
41,18% em 2008. Neste periodo os profissionais da equipe de Apoio Matricial
estavam, ainda, na maior parte de sua carga horaria nos demais servigcos de SM e
facilitavam o acesso dos usuarios a estes servicos. Com isto, atendiam os usuarios
das areas que matriciavam.

Neste ano as queixas sobre a resolutividade dos casos supervisionados pela
equipe de apoio matricial apareceram com menor frequéncia. As estratégias de fazer
com que os matriciadores participassem de duas equipes simultédneas, para facilitar
0 acesso dos usuéarios, resolveu o imediato dos problemas referentes ao fluxo com a
rede de SM. Por outro lado, o uso desta estratégia limitou o desenvolvimento da
tecnologia de Apoio Matricial, uma vez que os matriciadores assumiam duplamente
a responsabilidade pelo cuidado dos usuarios, com impacto sobre o
desenvolvimento do processo de corresponsabilizacédo da SF e da propria rede de
SM. Outra contradi¢cdo observada neste ano, devido a dificuldade de organizacéo do
calendario, fez com que as visitas de supervisdo passassem a ser realizadas na
maioria das equipes de SF apenas pelo TR da equipe de Apoio Matricial e ndo mais
em duplas. Este contexto restringiu a linha de trabalho ao ndcleo de especificidade
profissional do TR, em detrimento do campo saude mental.

Fica claro nas avaliacbes das abordagens mais ligadas ao nucleo
profissional do TR da Rede Gaivota que, muitas vezes, 0 matriciador assumia
simultaneamente o atendimento do caso no servico em que atuava, conforme

podemos perceber nas citagdes a seguir:



“Estamos satisfeitos com as visitas da nossa técnicos de referéncia do
Gaivota, por conseguirmos encaminhar e resolver as situagbes que nos
chegam’.

“O espacgo entre os encontros € longo. Na minha unidade a equipe se utiliza
do espacgo do CRAS, pois muitas vezes nio se pode esperar’.

“Achamos que perdemos muito tempo quando o paciente ja tem a indicacéo
de acompanhamento psicologico, e o caso tem que ser discutido em
reuniao de supervisao”.

“Achamos que as questdes de saude mental foram bem assistidas, mas as
guestdes sociais deixam a desejar”.

Conforme a avaliagcdo abaixo, neste periodo o processo de avaliacdo era

menos defensivo e com uma postura mais colaboradora:

“Consideramos como principal fator que impede o item de ser avaliado
como muito bom, a indisponibilidade da equipe de participar das reunifes
integralmente. Todos os profissionais, inclusive técnicos de enfermagem
deveriam participar”.

No ano de 2009 houve a saida de varios profissionais da equipe de Apoio
Matricial, 0 que motivou a suspensao por cinco meses das supervisdes em Saude
Mental. Duas profissionais entraram em licenca maternidade (psicéloga e
enfermeira) — quatro meses antes uma profissional de Psicologia saiu em funcéo das
avaliacbes onde sentia muita cobranca no seu trabalho. Durante as licencas
maternidade o trabalho ficou muito pesado em fungcdo das auséncias e mais uma
psicologa saiu. Este processo evidenciou a necessidade de profissionais com
dedicagdo exclusiva para este trabalho. Ao mesmo tempo, necessidade de
profissionais com formacao para o trabalho comunitério.

O trabalho permaneceu em muitos casos com suporte telefénico realizado
por apenas duas profissionais (Assistentes Sociais) e foram mantidos os encontros
mensais de formacdo com os técnicos de referéncia.

As avaliacbes quantitativas das equipes apontam que apenas 35%
avaliaram entre muito boa e boa a supervisdo em saude mental. As avaliacdes
qualitativas denotam o acerto da organizacdo do cronograma, entre as agendas do
Rede Gaivota e UBSF'’s, evidenciando o processo de desorganizagao havido em

funcdo da parada nas visitas de supervisao.



“As supervisbes eram organizadas deixando ja agendadas as proximas
visitas, proporcionando a equipe uma organizagao das suas atividades”.

“Houve pouca assessoria, sendo que algumas reunides foram adiadas”.

“Ficou prejudicada com a saida de varios profissionais da rede”.

Em 2010 a avaliagdo quantitativa aparece entre muito bom e bom em 77%
das equipes. A equipe passou a contar com seis profissionais em dedicacao
exclusiva (duas assistentes sociais, trés psicélogas e uma terapeuta ocupacional),
trés turnos do médico psiquiatra e quatro estagiarios de Psicologia da Universidade
Federal do Rio Grande (FURG). A profissional terapeuta ocupacional foi chamada
em outro concurso e saiu da SMS. A partir desta nova composicao, além desta visita
de supervisdo mensal, que as vezes dividia horario para realizacbes de VD'’s,
passou-se a ter turno para visitas domiciliares mensais, aumentando a regularidade
das visitas das equipes de SF para quinzenal. O trabalho nas equipes de SF passou
a ser realizado com duplas fixas.

As avaliacBes a seguir reforcam a mudanca no processo de trabalho da

equipe de apoio matricial.

“Melhoraram tanto a frequéncia das visitas, quanto a sua resolutividade”.

“Aumentou o numero de supervisdo, o comprometimento dos supervisores
junto com a equipe”.

“Este ano, percebemos melhoras nas visitas de supervisdo do Gaivota, as
mesmas foram resolutivas”.

“Muita demora na inter setorialidade”.

Segundo FRANCO e MERHY (2005):

Pressup®e intervencdes em nivel de micropolitica, a partir de cada local de
trabalho, mexendo com os muitos poderes instalados no ambiente de
producdo da salde, interesses de cada um, pactuando os saberes e formas
de agir existentes em nivel organizacional, ressignificando as relag8es de
trabalho e qualificando a relagdo com os proprios usuarios. Desenvolvem-
se, nesse cenario complexo de mudanga, processos de subjetivagdo que
buscam mudar atitudes e isso é sem dulvida um aspecto central a ser
tratado no tema da producdo imaginaria da demanda. (FRANCO; MERHY,
2005, p. 1)



4.3.1.3 Visitas Domiciliares e Inter Consultas

No ano de 2007 nado existia a rotina nem carga horéaria especifica para a
realizacao de VD’s. Havia muitas duvidas sobre a realizacdo de inter consultas por
parte da equipe de Apoio Matricial. As duvidas estavam no fato de que o
atendimento de inter consultas acabasse por esvaziar a roda de conversa sobre 0s
casos (que denominamos aqui de Supervisdo em Saude Mental) e assim como no
modelo tradicional, repassar ao especialista a responsabilidade pelo andamento do
caso. Representava ameaca de perda de espaco de compartilhamento, o exercicio
de um pensamento estratégico na producdo de cuidado em Saude Mental. A
importancia da atividade das VD’s estava colocada no cotidiano das supervisdes em
Saude Mental e foi colocada na avaliagdo como uma provocacgdo, por conta de
algumas experiéncias, que mostravam um alivio para os profissionais da SF por
fazerem abordagem junto com o matriciador, descartando preocupacfes e

suspeitas, ou entdo investindo e direcionando as abordagens nas proprias UBSF’s.

GRAFICO 4 - Avaliacdo das equipes de Saude da Familia (SF) sobre visitas
domiciliares. Rio Grande, RS, 2007-2010
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As avaliagBes quantitativas do ano de 2007 evidenciam o inicio das visitas
domiciliares e inter consultas, pois 50% das equipes colocaram como regular este
item, 45% como bom e 4,6% como muito bom. As avaliacées qualitativas referiram a

necessidade de dar lugar para a atividade de VD neste ano.

“Quando solicitada foi de grande valor na programagé&o da interveng&o com
0 usuario”.

“Pouco satisfeito devido a poucas visitas a serem realizadas”.
“Somente 50% das visitas domiciliares foi feita”.

“Deveriamos abrir espaco para mais visitas de casos de dificil manejo”.

Em 2008, as avalia¢cdes quantitativas apresentam 70,6% de avaliacdo entre
muito bom e bom. As avaliacbes qualitativas evidenciaram a necessidade de
ampliacdo de espaco e priorizagdo de VD’s, o que foi um movimento percebido e

redirecionado entre os matriciadores.

“A VD da equipe, juntamente com o Técnico Referéncia do Gaivota
proporciona seguranca nha abordagem do paciente e possibilita a
observacdo de um profissional familiarizado com este procedimento no
momento de sua atuagdo. Porém, precisariamos de tempo para visitas”.

“As VD's estao regulares por falta de tempo. Conforme o numero de casos
que temos, as visitas se tornam insuficientes”.

“Tendo em vista a dindmica de trabalho da unidade procurar manter os dias
e horérios pré-acordados”.

Em 2009 houve uma interrup¢ao no trabalho da equipe de apoio matricial e o
dado gquantitativo mostra que apenas 36,37% das equipes avaliaram como muito
boa e boa a realizagdo de inter consulta e visita domiciliar. As avaliacbes das

equipes referem esta interrupgao no processo.

“As visitas domiciliares foram poucas e frequentemente remarcadas (perda
de vinculo) e nao tivermos inter consultas”.

“Nao tivemos VD’s durante o ano e com a saida da psicéloga responsavel
pela unidade, ficamos sem a opg¢ao da VD”.



“Uma intervencao muito boa e as demais com dificuldade de resolugéo pelo
longo tempo de espera para a primeira intervengcdo e para as demais.
Pacientes seguiram com o mesmo problema apds a intervencao (problemas
na rede, por exemplo, Conselho do Idoso, efc...)".

Em 2010, alcanca-se o indice de maior satisfacdo em relacéo ao trabalho da
equipe de Apoio Matricial, onde 84% das equipes avaliam como muito boa e boa a
realizacdo de visitas domiciliares que se refere a realizacéo de inter consulta e visita
domiciliar. Com a ampliagdo da equipe neste ano, houve dedicagcdo de um turno
mensal para realizacdo de visitas domiciliares pelas duplas (um Técnico de
Referéncia da equipe de SF e um apoiador), que sdo agendadas a partir da
necessidade que aparece na supervisdo em saude mental, que acontece
mensalmente.

A inter consulta foi sistematizada como inter consulta psiquiatrica, a partir da
entrada do profissional da psiquiatria no ano de 2010. Na supervisdo em Saude
Mental, vista a necessidade, é realizado o agendamento da VD e inter consulta
psiquiatrica. Participam desta pelo menos um técnico da Rede Gaivota que trabalha
junto a equipe, o médico da equipe da SF e o psiquiatra. A evolucdo € feita no
prontuario da equipe de SF e a prescricdo medicamentosa € realizada pelo médico
de SF a partir da concluséo da inter consulta. As avaliacfes qualitativas se referem a
atribuir carga horaria maior para realizacdo destas abordagens e sistematizar nas
equipes que ainda ndo estao desenvolvendo de forma regular.

“‘Abordagens em geral resolutivas, podendo melhorar o tempo que
transcorre entre a queixa e a abordagem”.

‘Foram realizadas nas datas e horarios marcados, com abordagem
adequada. A inter consulta seria mais resolutiva para a equipe se o médico
desta pudesse indicar o caso conforme as suas dificuldades, pois ele é que
tera que lidar com o caso apés”.

“Visitas domiciliares = ok!; inter consultas: foram poucas experiéncias (2x),
mas precisamos selecionar melhor as casas, conforme a dificuldade do
clinico em fazer diagndsticos em saude mental”.

“Com relacao as visitas, devem ser aumentadas, quanto a inter consulta,
boa qualidade, mas pequeno nimero”.

As abordagens de visita domiciliar e inter consultas valorizam o vinculo entre

os profissionais da SF e 0s usuarios.



Segundo FRANCO e MERHY (2005):

O vinculo dos usuarios a equipe, tendo a responsabilizacdo desta para com
o cuidado aqueles, criando referéncias seguras e, sobretudo, a forte ideia
de “empoderamento” dos usuarios, que se da por processos de
aprendizagem de como se cuidar e também processos de subjetivacdo que
fazem com que eles se sintam com condi¢des, competentes e aptos de se
cuidarem. (FRANCO e MERHY, 2005, p. 6)

A abordagem conjunta entre matriciadores e equipes de SF, potencializa as
acOes, otimizando o tempo e produzindo uma reorganizacdo no processo de
trabalho de SF, valorizando o desenvolvimento das chamadas “tecnologias leves”

ligadas a relacao, vinculo e responsabilidade na atencdo a saude.

4.3.1.4 Sistema de referéncia e contra referéncia com a Rede de Salude Mental

O sistema de referéncia e contra referéncia se refere ao fluxo da rede de
saude e inter setorial. Foi adotada na SMS a partir de 2006 a rotina de utilizacao
deste boletim (Anexo 2) (iniciada a implantacdo pela SF), no qual se registra as
informacdes sobre o usuario do SUS, para lhe remeter a outro setor. Este boletim
tem um campo para o preenchimento da contra referéncia e espera-se que 0s outros
setores registrem as condutas e informacdes geradas pelo atendimento neste setor,
para que se possa conduzir a gestdo do cuidado que € de responsabilidade da
atencao basica em saude e integrar acdes e informacoes.

Nos anos de 2007 e 2008 os profissionais da Rede Gaivota estavam
trabalhando nos dispositivos de SM, o que facilitava o fluxo de informac¢des por um
lado, mas por outro ndo desenvolveu a rotina institucional do servigo especializado

em SM, de informar de forma sistematica as condutas para a rede de SF.



GRAFICO 5 - Avaliacido das equipes de Satide da Familia (SF) sobre sistema de
referencia e contra referencia em Saude Mental. Rio Grande, RS, 2007-2010
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Em 2007, 59,11% das equipes avaliaram entre muito bom e bom o sistema

de referéncia. Em 2008, 70,59% das equipes avaliaram como muito bom e bom. Nas

avaliacbes de 2007 aparece ainda queixa pela auséncia do profissional de

psiquiatria na rede de salude mental e sobre o ritmo do fluxo de atendimento nos

dispositivos da rede de SM, bem como integracdo do servico especializado com a

atencao basica SF:

“Demora nos agendamentos de consultas psiquiatricas e pouca oferta.”
“Ampliacéo de profissionais especializados (psiquiatra).”

“Casos que foram solicitados para avaliagao sobre medicacéo ficaram sem
resolutividade.”

“Precisamos estabelecer uma comunicacdo efetiva quando os pacientes
forem encaminhados ao ambulatério para nés sabermos na unidade.”

“Com a Rede Gaivota existe como os demais setores de Salde Mental,
encontramos dificuldades”.



Em 2008, continuam as queixas quanto a pouca oferta de atendimento
psiquiatrico e atendimento psicoterapéutico. Ainda ndo se desenvolveu neste
periodo nem o entendimento da possibilidade de outras ofertas, sendo atendimento
psiquiatrico e psicoterapico, para atendimentos da demanda de cuidado em SM. A
ampliacdo das visitas domiciliares neste ano, analisadas no item anterior, s&o
exemplos de outras abordagens terapéuticas com énfase na Clinica Ampliada,
pautada nas necessidades dos PTS’s, na escuta aos usuarios do SUS e néo na

oferta de procedimentos prontos, baseados na logica institucional.

“E bom, no entanto, vale ressaltar que ha casos em que existe demora nos
retornos, dificultando assim o acesso do paciente no tratamento”.

“‘Nos temos a contra referéncia formal mensalmente durante a visita de
assessoria. Talvez outro método de registro e troca de informacdes mais
continuas e com intervalos menores de tempo”.

“Em relagdo ao atendimento psicoldgico, € excelente; em relagdo a parte
psiquiatria é péssimo, pois ndo temos ambulatério que possa nos dar
suporte (contra referéncia)”.

“A contra referéncia poderia retornar preenchida ao posto de origem. Como
recebia a conduta tomada mediante avisos da supervisora e nunca recebi
contra referéncia preenchida, considero como “ruim” na questdo abordada”.

“A maior parte da contra referéncia tem ocorrido verbalmente. Acho que
podemos aprimorar 0s registros, até como uma protecdo profissional e
melhor preenchimento de prontuario do paciente da UBS”.

“‘Nao conseguimos resolucdo na parte ambulatorial. Os CAPS nao
conseguem absorver a grande demanda”.

Em 2009 ja existe o entendimento das necessidades ligadas ao fluxo de
informacgdes mais claras, do papel da Rede Gaivota e, ainda, queixas para acelerar

o fluxo de atendimento.

“Os boletins de Referéncia sempre eram preenchidos, no entanto, a contra
referéncia nem sempre era satisfatoria (principalmente quando do nivel
secundario e terciario de atenc&o)”.

“Varios encaminhamentos obtiveram respostas rapidas através de consultas
com psicologos e psiquiatras”.

“Bom pelo fato de existir a comunicagéo direta do Técnico de Referéncia
com a rede de saude mental”.



Em 2010, se repetem estas demandas:

“Longo tempo de espera até o encaminhamento, delegando para a UBSF
toda a resolugao dos casos graves”.

“‘As equipes tém que fazer os boletins de referéncia, mas nunca o
recebemos de volta com o que foi trabalhado ou combinado no servigco
especializado. Retornos sdo dados, as vezes, via telefone”.

“Permanece a baixa qualidade da contra referéncia da rede de saude
mental”.

“Existe empenho, mas demora e dificuldade para conseguir abordagens
individuais com psicélogo e psiquiatras”.

“A equipe sugere que sdo necessarias certas vezes o “olhar” do profissional
especializado, além da discussdo em equipe”.

“Tal encaminhamento funciona, mas o retorno é que € demorado demais”.

“Longo tempo de espera até o encaminhamento, delegando para a UBSF
toda a resolugéo de casos graves”.

“Agilidade nas referéncias consideradas urgentes”.

Este item é o de menor indice na avaliacdo em 2009, apontando por 34,08%
das equipes como ruim o sistema de referéncia e contra referencia. Em 2010,
23,08% das equipes avaliam também como ruim. A modalidade de trabalho dos
profissionais da Rede Gaivota integrando simultaneamente o servico de SM da rede
de 2007 a 2009, imediatamente facilitou o sistema de referencia, mas em médio
prazo ndo se construiram mediacbes que desenvolvessem rotinas e
amadurecessem as relacbes entre os diferentes niveis de atengcdo em SM, com
vistas ao compartilhamento de responsabilidades.

A equipe de Apoio Matricial a partir deste ano estabeleceu estratégias para
tentar melhorar o sistema de referencia e contra referencia: num primeiro momento
0S casos eram passados no colegiado do programa de SM entre os coordenadores,
onde participava mais um técnico da Rede Gaivota, para ajudar nos registros. Esta
estratégia ndo se mostrou eficaz, pois sobrecarregava as reunides do colegiado. A
estratégia desenvolvida no bimestre de 2010 fora a dupla de referéncia da Rede
Gaivota, que visitara mensalmente os servicos de SM, para o monitoramento dos
casos que sdo das areas de SF, realizando o agendamento do acolhimento de
Novos usuarios. As visitas aos servicos visavam potencializar a atencdo em saude

aos usuarios do SUS.



Outra estratégia que foi pactuada com o colegiado, devido as necessidades
apontadas pelos técnicos de referéncia em SM da SF, foi o acolhimento dos
usuarios quando chega com demanda espontanea, encaminhamento do Hospital
Psiquiatrico, ou em situacdo de urgéncia que o usuario fosse acolhido no servico de
SM.

No primeiro semestre de 2010, devido a ampliacdo da equipe da Rede
Gaivota, aconteceu de alguns usuarios serem “devolvidos” para as areas de SF
pelos servicos de SM, através do boletim de referencia e contra referencia sem
acolhimento, para virem exclusivamente através da Rede Gaivota. A partir do
segundo semestre, o acordo havido, entre os servicos de SM, foi de que, em
chegando usuérios das areas da SF, estes seriam acolhidos e entdo preenchido o
boletim em trés vias, ficando uma via com o servi¢o, outra via vai para a Rede
Gaivota e a outra vai com o usuério, bem como o boletim de referéncia e contra
referencia contendo informacgdes sobre o procedimento realizado e a conduta
proposta. O sistema referéncia e contra referencia possibilita 0 monitoramento
conjunto, com vistas a facilitar a integracdo do cuidado em saudde.

Segundo CECCIM (2005), a relacdo do processo de trabalho, formacdo continua

profissional, a partir do estabelecimento de vinculo, responsabilizacdo e compromisso, na

producao do cuidado centrado nas necessidades dos usuarios.

Colocou-se em debate a formacdo e desenvolvimento para
necessariamente gerar atores comprometidos e nédo para gerar profissionais
mais ilustrados sobre o tema objeto das suas capacitacdes. (...) ndo forjar
profissionais que detenham o monopdlio de um saber, um campo de
conhecimento ou um conjunto de técnicas, mas profissionais que tenham
compromisso com um objeto e com a sua transformacdo, ao que
acrescentamos: em alteridade com o0s usuarios e em composicao de
coletivos organizados para a producéo da saude. (CECCIM: 2005, p. 979).

A formacdo permanente do trabalhador, enquanto ampliacdo e invencdo de
ferramentas de trabalho, a partir da producdo subjetiva de trabalhadores e usuarios. A
citacdo do autor nos leva a pensar nesse processo de se refazer com o trabalho,

estimulando novas formas de organizacdo do processo de trabalho em saude.



4.3.1.5 Organizacéo e articulacdo dos grupos de cuidado em Saude Mental dos
usuarios, com a participacéo da Rede Gaivota

Os grupos de cuidado em saude mental que atendem a demanda de forma
regionalizada, com fluxo regulado pela equipe de matriciadores, foram pensados
como um dispositivo de cuidado no territorio. Sua funcdo se daria no sentido de
facilitar o acesso e ter a abordagem grupal constituida para atender necessidades
numa légica comunitaria. No ano de 2007 dois grupos foram constituidos enquanto
projeto piloto, sendo um na area UBSF urbana e outro na UBSF rural. Estes grupos
reinem-se quinzenalmente e atendem familiares de criangcas menores de 12 anos,
com demanda de orientagao familiar.

Em 2007 existiam impasses na negociagcdo com as unidades sobre a
localizagdo dos grupos. As UBSF’s que foram propostas como sedes dos grupos,
tinham receio de atender usuérios que estivessem fora da area da sua unidade.
Constitui-se o critério de participacdo do técnico da Rede Gaivota e técnico da SF
para trabalharem conjuntamente a perspectiva de educacdo permanente. A
negociacdo sobre a sede dos grupos e quais 0s técnicos da SF que gostariam de
participar ocupou um periodo de tempo quase trés meses.

A demora no inicio dos grupos e as expectativas de que os técnicos da Rede
Gaivota também pudessem supervisionar grupos das equipes da SF com outras

demandas aparecem nas avaliacdes qualitativas a seguir:

“Os grupos demoraram muito a serem articulados, 0 que gerou ansiedade
tanto dos profissionais quanto dos usuarios, por ndo terem o
encaminhamento resolutivo!”.

“O atendimento dos profissionais ser de qualidade para os clientes que
conseguiram consultar”.

“Sugerimos que a Rede Gaivota interaja com os grupos de Salde Mental da
equipe — organizando encontros periodicos”.

“Talvez por dificuldades encontradas tenha demorado demais para
formacao dos mesmos, 0 que causa falta de estimulo para os usuarios e
profissionais da saude”.

“Dificuldade de acesso do interior na participacdo dos grupos (passagens).
Falta a informagédo de como é desenvolvido este trabalho de grupo”.



GRAFICO 6 - Avaliacdo das equipes de Saude de Familia (SF) sobre grupos em
Saude Mental com a Rede Gaivota. Rio Grande, RS, 2007-2010
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As avaliagOes quantitativas apresentam significativa diferenca entre os anos
de 2007 e 2008, que avaliam como muito boa e boa a organizacdo dos grupos de
saude mental, respectivamente de 27% para 77%.

Em 2008, as avaliagGes qualitativas ja pontuam o entendimento das equipes
sobre a abordagem grupal como dispositivo de cuidado em saude. As avaliacbes a
seguir demonstraram que a necessidade de monitoramento destas familias pelas
equipes de SF também sao entendidas como um dispositivo de cuidado em Saude

Mental:

“Mais locais para grupos, variar horarios e dias”.

“Iniciativa totalmente pertinente e apoiada. Deve ser ampliada para outros
postos e UBSF”.

“Excelente iniciativa, mas nos sentimos inseguros, pois o servigo é recente”.

“Contra referéncia escrita — ndo tem contetdo. Pelo volume elevado de
pacientes com problemas de salude mental ndo conseguimos monitorar
adequadamente a frequéncia dos mesmos nos grupos”.



“Creio que as UBSF deveriam auxiliar mais na busca ativa e na adesao ao
grupo”.

Em 2009 e 2010, respectivamente 42% e 45% das equipes avaliaram entre
muito boa e boa a relagdo com os grupos de cuidado em saude mental dos usuarios.

As avaliagdes qualitativas do ano de 2010 apresentaram uma questdo
importante: a dificuldade dos usuarios de se exporem em grupo dentro de sua
prépria comunidade. A avaliacdo da equipe da localidade da Vila da Quinta e a
UBSF sede do grupo de orientacdo familiar rural, destaca a dificuldade dos usuarios
moradores da mesma area de SF, sentirem-se protegidos pelo contrato de sigilo
deste grupo terapéutico. Neste sentido a estratégia de atendimento dos usuérios do
SUS em grupos de forma regionalizada, faz com que o contrato de sigilo seja mais
valorizado, uma vez que encontram pessoas que ndo convivem juntas na mesma
comunidade.

Outra questao € a solicitacao das proprias equipes de se retomar o critério
de participacdo de um técnico de SF dos grupos. No ano de 2009 os grupos ficaram
exclusivamente com técnico da equipe matricial. E importante que a escolha de
lugares estratégicos facilite o deslocamento dos usuérios, mas se tratando do meio
rural, as distancias sdo sempre maiores. E a SMS passou toda a distribuicdo de
passagens para a SMCAS, até 2010 era possivel providenciar passagens para
usuarios gue necessitassem.

A Ultima questdo que destacamos é a demanda por atendimento individual,
gue pode ser trabalhada pela equipe de SF, sobre a indicacdo de atencao coletiva,

para se pensar as questdes familiares como um dispositivo de atencdo em SM:

“Né&o temos pacientes que frequentam os grupos. O acesso a estes locais
limita que os pacientes frequentem, devido ao custo de passagens”.

“O retorno da comunidade € muito bom. A Unica consideragdo € que as
vezes a expectativa do usuario ndo € para um atendimento em grupo e sim
individual”.

“A equipe ndo tem acesso e sugere a oportunidade de acompanhar. A
opinido dos pacientes é de que aprenderam muito”.

“Na Quinta, as pessoas tém dificuldade de falar na comunidade sobre seus
problemas”.



Segundo CECCIM (2008) o processo de trabalho € permeado pela educacao
dos profissionais para a criacdo de estratégicas para atender as necessidades dos
usuarios do SUS. Construir espacos que aumentem a interatividade coletiva,
mediados por problematizacbes como na perspectiva dos grupos de saude mental
no territorio, repensar sua dindmica familiar a partir da escuta das outras familias.

Nesse sentido, esse pesquisador destaca que:

A Educacéo dos Profissionais de Saude requer que seus atores se sintam
convocados a criacdo, a abertura e ao coletivo. Sob esta perspectiva,
somos sempre uma novidade, poténcia de afetar e ser afetado, caminhando
na diversidade, construindo aliancas, problematizando conceitos e
conceitualiza¢des. O investimento pedagdgico € para poder quebrar o que
esta dado, ampliar as no¢des de autonomia do outro e constituir espagos
criativos e sensiveis na produgdo de saude. (CECCIM, 2008, p. 21)

A poténcia da abordagem grupal a estas familias passa pela educacdo do
profissional, apenas mediar e problematizar e junto apreender com este processo

coletivo de cuidado.

4.3.2 Educacao Permanente em Saude (EPS)

Utilizamos aqui o conceito de Educacdo Permanente em Saude referido no

namero 27 dos Cadernos de Atencao Basica:

As necessidades do servico e das equipes que nele atuam exigem trabalhar
com a aprendizagem significativa, envolvendo os fatores cognitivos,
relacionais e de atitudes, visando qualificar e (re)organizar os processos de
trabalho. O processo de educagdo permanente possibilita principalmente a
andlise coletiva do processo de trabalho para efetivar a acdo educativa.
Assim, a aprendizagem devera ocorrer em articulagdo como processo de
(re)organizacao do sistema de salde. O processo de trabalho envolve
multiplas dimens@es organizacionais, técnicas, sociais € humanas. Portanto,
0 saber técnico é apenas um dos aspectos para a transformacdo das
praticas, e a formacdo dos profissionais deve envolver 0s aspectos
humanos e pessoais, os valores, 0s sentimentos, a visdo de mundo de cada
um, bem como cada um percebe e representa o SUS. Deve-se trabalhar
com a transformacdo das praticas profissionais e da organizacdo do
trabalho simultaneamente. (...)

CECCIM (2008), problematiza e contextualiza a questdao da educacao

permanente em saldde na perspectiva da reforma sanitaria brasileira, ao afirmar que:



Se o encontro entre a Saude Coletiva e a formagdo dos profissionais de
salide ndo demonstrou poténcia de mudanca num primeiro momento da
construcdo do Movimento Sanitario, 0 mesmo ndo se verificou num outro
ponto de encontro com a educac¢do. Uma das particularidades do processo
brasileiro de reformas na saude foi 0 encontro da saude com os movimentos
populares para fazer a educacdo em saude. Nesse encontro, a educacgéo
popular tanto participaria da reducdo da morbimortalidade infantil/materna e
baratearia a assisténcia pela assuncdo de condutas protetoras do
adoecimento e morte evitaveis com medidas populares, quanto contribuiria
para a elevagdo da consciéncia social e sanitaria da populagdo. Por outro
lado, essa educacdo em saude alocou-se, designou-se e justificou-se na
orientacdo ao povo, ndo ao ensino das novas geragfes profissionais ou ao
debate da pedagogia universitaria e da educacdo permanente. (CECCIM,
2008, p. 15)

Através da categoria da educacdo permanente em saude, sdo apresentados
a seguir os conteudos principais das seguintes questdes: cuidado da equipe
assessorada pela Rede Gaivota, preparacao pela equipe UBSF da Supervisdo em
Saude Mental, monitoramento (cuidado longitudinal) das familias da UBSF
discutidas nas visitas de Supervisdo em Saude Mental e a organizacdo documental

da equipe da UBSF, dos casos/familias com demandas em Saude Mental.

4.3.2.1 Cuidado da Equipe Assessorado pela Rede Gaivota

Constituiu-se sob a supervisdo da Rede Gaivota, no ano de 2006 (durante a
primeira etapa da educacdo permanente aos trabalhadores da ESF), o “cuidando do
cuidador”, por solicitacado do coletivo de ACS, com oficinas mensais a quatro grupos
de agentes. Para os enfermeiros foram realizadas oficinas bimestrais de cuidado ao
cuidador, a partir dos temas de interesse do coletivo. Estes espagcos eram
desenvolvidos por profissionais da SMS e que dedicavam parte de suas horas extras
para este trabalho, planejado e avaliado em conjunto com os técnicos da Rede

Gaivota.

Alguns ACS apresentaram situagbes de comprometimento psiquico,
agravado pelo trabalho. Constituiu-se parceria com o Ambulatério Municipal de
Saude Mental e se destinou algumas horas extras de um psicoterapeuta para o
atendimento de casos prioritarios de ACS’s. O atendimento é agendado e
combinado através do TR da Rede Gaivota e em ordem de prioridades é contratado

espaco psicoterapéutico individual e/ou grupal.



A énfase do cuidando do cuidador era na ampliacdo de espacos de
compartilhamento e apoio para os profissionais da SF. A queixa maior era a
sobrecarga emocional, pela modalidade de trabalho do SF, nos territorios de vida
dos usuarios. O vinculo como recurso de cuidado em saude, exposicdo maior ao
sofrimento e ao distanciamento geografico dos demais espac¢os da rede de saude,
as quais juntamente com os usudrios também estavam submetidas.

A priorizacdo do cuidado aos ACS tem relacdo com o seu territério de vida e
de trabalho. O cuidado em SM a estes trabalhadores amplia seus recursos para
trabalharem as demandas da comunidade. Para os profissionais médicos se
entendeu que a Supervisao Psiquiatrica era o espaco de apoio e compartilhamento.

No ano de 2007 se constituiu como atividade da Rede Gaivota, mediante a
necessidade da equipe de SF, a abordagem de cuidado a equipe, realizada pelos
matriciadores. O contrato de como seria realizada esta abordagem fora combinado
entre 0 TR da Rede Gaivota e a equipe. A Rede Gaivota pactua como referéncia no

Programa de ESF para potencializar a saide mental das equipes.

GRAFICO 7 - Avaliacéo das equipes de Satde de Familia (SF) sobre cuidado da
equipe assessorado pela Rede Gaivota. Rio Grande, RS, 2007-2010
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Em 2007, 73% das equipes avaliaram entre muito boa e boa a assessoria
dos técnicos da Rede Gaivota ao processo de trabalho em equipe. Houve
manifestacdes que revelaram as diferentes necessidades das equipes de assessoria

e, portanto, os diversos encaminhamentos dados as suas demandas.

“Todos os profissionais que necessitaram da rede foram atendidos”.

“N&o houve este momento, de modo que ndo posso considerar, mas peco
que haja um espaco para cuidado da equipe na UBSF”.

“Acredito que esse espacgo deveria ser mais frequente, pois h4 uma troca
maior de ideias”.

“Nao nos sentimos cuidados?”

Em 2008 as equipes aferiram nas avaliacfes qualitativas a necessidade de
sistematizacdo de encontros com abordagens as equipes, apontando a necessidade
de trabalhar o cuidado ao cuidador com toda a equipe e ndo mais com as categorias
profissionais em separado.

A avaliacdo quantitativa no ano de 2008 das equipes sobre este item era de
42% entre muito bom e bom. Este trabalho com os ACS’s — tanto o trabalho de
psicoterapia quanto o das oficinas de cuidando do cuidador — parou no meio deste
ano em funcdo da existéncia de selecdo publica para o cargo. As técnicas de
referéncia da Rede Gaivota passaram a ndo atuar mais em duplas, o que tornou
mais esporadica as abordagens em equipe desse ano. As equipes se queixam deste

contexto, nas avaliagOes qualitativas a seguir:

“Sugerimos mensalmente um atendimento especifico para os técnicos”.
“Cuidados com os cuidadores deve ser melhorado e ampliado”.
“Este ano este espago ndo aconteceu”.

“S6 estamos aguardando o cuidado com a equipe reunida, € ndo com cada
categoria profissional separadamente”.

“Foi muito importante esta assessoria em 2007, quando a equipe estava se
perdendo”.

Em 2009 as avaliagdes quantitativas passaram da assessoria, a equipe

passou entre muito boa e boa para 20%. As avaliacdes falam deste distanciamento



das praticas neste ano, mas de um periodo em que as equipes referem sentirem-se
muito abandonadas em funcdo da parada nas supervisdes nas equipes de SF por
cinco meses. Neste periodo foi retomado o trabalho com os ACS tanto no
Ambulatério como nas oficinas de cuidando ao cuidador. Foram convidados alguns
profissionais para realizarem oficinas de cuidado com os ACS de forma pontual e
nao mais com a supervisao da Rede Gaivota, devido aos poucos recursos humanos

da equipe de apoio matricial para atender todas as equipes de SF.

“Os membros da equipe que necessitaram de cuidados foram acolhidos
satisfatoriamente”.

“Havia um espaco limitado, ou seja, ndo era especifico para discussdo de
problemas internos, ou conversas com os membros da equipe”.

“Aconteceu 1 atendimento nesta area e depois ndo houve continuidade”.

Em 2010 as avaliagbes entre muito bom e bom neste item passam para
53%. Mas a avaliacdo qualitativa apresenta a constatacao das equipes de SF sobre

a prioridade da Rede Gaivota em qualificar outras atividades.

“Este ano ainda ndo precisamos desta assessoria, no entanto, a Rede
Gaivota se mostra sempre receptiva”.

“‘Durante o ano de 2010 n&o houve espago para abordar assuntos de
equipe”.

“‘Nao ha muita flexibilidade para manejar os horarios e planejamento de
equipe”.

Existe confusdo entre as formas de pensar o cuidado a equipe, dos
profissionais, com o cuidado ao usuario. Existem equipes que sugerem atendimento
individual aos profissionais, na perspectiva “psicoterapica” (a forma dos
profissionais, pensam de forma clinica tradicional) aos enfermeiros, por exemplo. Os
ACS’s, como estdo mais expostos na comunidade e sem acesso a servigos
particulares ou convénios, sdo pensados nas suas demandas de salude mental e
encaminhados para estes espacos de apoio e psicoterapia tradicional. Mas este item
refere-se ao apoio coletivo a equipe, no sentido de pensar a equipe como principal

recurso para o cuidado dos profissionais e dos usuarios. O processo de trabalho



reflexivo, como forma de potencializar o cuidado dos usuérios que desenvolve
estratégias que fortalecem a equipe.

Segundo FRANCO (2006) as ideias de gestdo, conexdo, apoio e rede se
consolidam como processo de trabalho e de pactuacédo para o trabalho da equipe de

saude:

Pelo fato de os trabalhadores de saude em atividade abrirem espacos de
fala e de escuta entre si, estes espacos relacionais vdo mediando seu
processo de trabalho.

Revelam para nés que “estabelecer relagdes” € um saber intrinseco a
atividade laboral. E como se ndo existisse uma autossuficiéncia no trabalho
em saude, ou seja, nenhum trabalhador poderia dizer que sozinho
consegue ter uma resolutividade que seja satisfatoria, do ponto de vista da
realizacdo de um projeto terapéutico centrado nas necessidades dos
usudrios. A rede que se forma e as a¢fes assistenciais fazem com que uns
encontrem poténcia em outros — o0 processo produtivo é altamente
relacional. As relacdes se déo a partir de pactuagdes que ocorrem entre as
equipes de saude, que podem ser explicitas ou ndo, e sdo resultado de
tensbes e conflitos que se produzem no ato de constituicdo da gestdo do
cuidado ou podem se formar a partir de acordos constituidos
harmoniosamente; o fato € que ndo ha um pressuposto de como o pacto
relacional é dado. Admitimos a ideia de que os fluxos-conectivos nas
relagBes que operam a micropolitica do processo de trabalho podem se dar
até mesmo sem um pacto, mas apenas por fluxos de alta densidade
capazes de operar vias comunicacionais na dimensdo do simbdlico e
subjetivo, e ndo necessariamente verbais e cognitivas. (FRANCO, 2006)

A comunicacao, os combinados, os tensionamentos, a confluéncia de ideias,
das equipes, potencializam a producdo de cuidado dos usudrios. Aumentar a
operatividade da equipe de SF é potencializar seus recursos de cuidado dos

USUArios.

4.3.2.2 Preparacgdo pela equipe de Unidade Béasica de Saude da Familia da
Supervisdao em Saude Mental

A preparacdo da supervisdo em SM faz parte da atribuicdo do Técnico de
Referéncia na equipe de SF. O critério pactuado entre equipe de SF e a equipe de
Apoio Matricial foi a de priorizar, dentre os usuarios com demanda em SM, 0s casos
mais graves que necessitavam do Apoio Matricial. Monitorar os demais casos,
trabalhar na elaboragcao dos PT’s s&do praticas de atencdo em saude centradas no
vinculo, responsabilidade e acolhimento. A atribuicdo de trazer os casos é bastante

clara no trabalho do agente comunitario de saude. Cabe TR em SM da equipe de SF



a liderar a organizacdo dos recursos internos da equipe para o cuidado dos
usuarios. A coordenacao dos casos aparece como uma estratégia de planejamento
e de potencializacdo dos recursos da equipe para desenvolver 0s projetos
terapéuticos singulares.

No ano de 2008, os itens de auto avaliacdo das equipes de SF foram
incorporadas ao instrumento que inclui além da preparacdo das equipes da
supervisdo em SM, o monitoramento das familias supervisionadas e a organizagao

documental do processo de trabalho.

GRAFICO 8 — Avaliacédo das equipes de Saude de Familia (SF) sobre preparacgio
da supervisao pela equipe da UBSF. Rio Grande, RS, 2007-2010
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Através da introducdo deste item no instrumento de avaliagdo, as equipe
foram provocadas a pensar na sua relacdo com a supervisdo em Saude Mental e
nao apenas de forma distanciada avaliar o processo de trabalho da equipe de apoio
matricial.

No ano de 2008, a avaliagdo quantitativa apresentou 53,94% das equipes

avaliando sua preparacao para a supervisdo entre muito bom e bom. As avaliacdes



qualitativas a seguir denotam as diferentes formas das equipes se organizarem em
relacdo a preparacdo da supervisdo em saude mental. Percebe-se o quanto a
preparacao para a supervisao também evidencia as dificuldades da organizacédo do

trabalho coletivo nas equipes de SF.

“Sempre reunides com todos os integrantes para discussdo de casos
pertinentes”.

“A equipe ndo se empenhou em selecionar casos e sempre tinha outras
atividades marcadas no dia da visita do Técnico de Referéncia”.

“A equipe nao se relne antes para discutir os casos”.

“Como citado anteriormente, a participagido de toda a equipe é insatisfatoria.
O técnico em enfermagem nunca participou, a enfermeira € chamada
diversas vezes durante a reunido. Quanto a selecdo dos casos, nao
encontramos problemas, ja que conseguimos discutir todos”.

“Parece que, no momento, a discussdo de casos com um menor numero de
membros da equipe é mais produtiva, ja que o nivel de disperséo de alguns
dos membros € grande, outros ndo conseguem lidar tdo bem com o tema
Saude Mental (entram em negacao)”.

“Falta maior interagdo entre a médica e a equipe com discussao do caso
previamente a discussdes com o Gaivota, falta tempo”.

“Néo existe participacao efetiva em alguns momentos de todos os membros
da equipe. Algumas vezes os ACS confundem problemas sociais com
emocdes/mentais”.

“Os casos trazidos pelos membros da equipe séo resolvidos dentro dos
limites que a prépria equipe tem até poder ser discutido ou definido a quem
recorrer para poder ter maior resolutividade”.

No ano de 2009, 56,52% das avalia¢cbes das equipes considerou muito boa
e boa a preparagéo da supervisdo. Em 2009 houve uma interrupgdo nas supervisdes
em Saude Mental, mas as equipes falam da relacédo do processo de organizacdo do
trabalho interno da equipe para o cuidado em saude mental, compartilhado com a

equipe de apoio matricial.

“A equipe encontra-se sensibilizada quanto aos casos de Saude Mental”.

“Algumas reunides, casos foram passados sem boletim e sem discusséo
prévia interna da equipe; a participagao da equipe sempre foi boa”.

“A nossa equipe ndo se empenha para passar os casos por falta de
motivagao e outros pelo fato que ndo querem se comprometer”.



No ano de 2010, 76,92% das avaliacbes quantitativas das equipes de SF
avaliaram entre muito boa e boa a preparacéo da supervisdo em salude mental.

O processo de auto avaliacdo aparece nas avaliacbes qualitativas das
equipes de SF, considerando as questdes de organizacao interna da equipe. Outras
equipes referem a responsabilidade pela insatisfacdo da preparagéo da supervisao
em SM da equipe SF exclusivamente pela ndo resolutividade da equipe de apoio

matricial.

“Existe dialogo e preparacgéo, registro e planejamento”.

“Nem todos participam, procura-se elaborar os casos com antecedéncia e
diversificar os casos, priorizando 0os mais graves, nem sempre isso é
possivel”.

“A equipe nao se organiza (apesar dos esforgos da médica e insisténcia da
mesma) por falta de motivagao e comprometimento de alguns casos”.

“Continuamos a fazer da melhor forma possivel e o que podemos resolver
sozinhos, estamos fazendo, porque estamos com pouca resolutividade da
equipe Gaivota”.

“Necessita-se maior tempo de participacdo dos profissionais, perda de
credibilidade da rede Gaivota pela dificuldade de resolugao dos casos”.

“Ha uma desmotivagéo geral pela pouca resolutividade”.

Segundo FRANCO (2006):

(...) tomando como exemplo uma equipe de saude da familia (ESF),
verificamos que h& conexdes em diferentes dire¢cbes, que podem vir do
agente comunitario de saude no domicilio, que faz vinculo com a familia e
fluxos com entidades da comunidade e ainda se conecta a equipe de salde;
assim como podem vir de qualquer trabalhador da equipe ou mesmo dos
usudrios. Se o profissional da equipe identifica um problema de saude, ele
tem condicbes de disparar um projeto terapéutico, e vai a partir dele
multiplicar sua rede rizomatica nos processos de trabalho que virdo em
seguida, com outros profissionais ou mesmo outros servicos de saude,
sendo essas relagdes locais ou a distancia, pactuadas ou ndo é fato que
elas existem e operam para a producdo do cuidado. Em uma UBS ou ESF
gue tenha o acolhimento como diretriz do processo de trabalho, a equipe de
acolhimento faz rizoma com todos os trabalhadores da unidade de saude,
isto &, ela opera multiplas conexdes nas microunidades de cuidado, onde ha
0 encontro entre o usuario e o trabalhador, se formam redes com alta
capacidade conectiva entre si mesmo e para outras instancias do amplo
cenario de produgédo. (FRANCO, 2006, p. 8)



A citacdo do autor nos faz pensar na importancia do ACS e dos demais
profissionais como disparadores deste processo de cuidado. Com os itinerarios de
cuidado, vao se constituindo a partir da relacéo interna da equipe e se constituem
diferentes formas de organizar o cuidado. A l6gica da tecnologia de Apoio Matricial &
desconstruir as distancias entre os niveis hierarquicos de cuidado e potencializar os
recursos compartilhando responsabilidades com a equipe de SF.

Na perspectiva de Apoio Matricial, o cuidado longitudinal pode representar
resolutividade na perspectiva de constituir um cuidado continuo, criativo e centrado

nas necessidades dos usuérios. Para CECCIM (2008):

O conceito de Educagdo Permanente em saude presente ai foi o de uma
gestdo da educacdo como integrante do cotidiano do Sistema de Saulde.
Cotidiano tomado como “roda” ou “coletivo”, ponto de onde se parte, se pde
em movimento (ndo "a seta” direcional de ascensao vertical de certificados
e diplomas, mas “a roda” para movimentos de ciranda). Com isso, provoca-
se um pensar a Educagdo Permanente em Salde como processo de
formacéo acionador de movimentos de estranhamento, de desacomodacao,
de “perguntacdo” e de implicacdo, poténcia para um coletivo diferir de si
mesmo e de dobrar novas praticas. (CECCIM, 2008, p. 18)

O autor destaca este processo de se pensar no cuidado, na perspectiva da
vinculacdo entre cuidador e usuéario. O movimento de aprender na producédo de
cuidado e movimentar, desenvolver recursos inéditos a partir da necessidade do

usuéario do SUS.

4.3.2.3 O monitoramento (cuidado longitudinal) das familias da Unidade Basica
de Saude da Familia discutidas nas visitas de supervisdo em Saude Mental

Com as familias que foram acompanhadas nas visitas de supervisdo em SM,
na acdo conjunta das equipes de apoio matricial e SF, elaborou-se um projeto
terapéutico singular, no qual se realizava o0 monitoramento.

O monitoramento destas familias usuarias do SUS se constituiu em um
instrumento de cuidado longitudinal. O territério de vida destas familias € um espaco
promissor para o cuidado, com a perspectiva de atencdo, acolhimento,
responsabilidade, vinculo e escuta das necessidades destes usuéarios. O
monitoramento das familias se constitui na possibilidade de atualizar necessidades



e, a0 mesmo tempo, perceber o entendimento do usuério sobre os novos espacos

de atendimento, podendo se acolher de imediato as eventuais dificuldades.

GRAFICO 9 - Avaliagdo das equipes de Saude de Familia (SF) sobre
monitoramento dos casos discutidos. Rio Grande, RS, 2007-2010
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No ano de 2008, 77% das equipes avaliavam entre muito bom e bom este
monitoramento sob a perspectiva de cuidado longitudinal das familias das areas de
SF.

As avaliagdes qualitativas demonstram a necessidade de qualificar o fluxo
de informacdes com a rede de servicos em salude mental. As demais avaliacdes
problematizam a relacdo entre a quantidade de demanda para procedimentos e o

impedimento para o desenvolvimento do monitoramento das familias.

“O monitoramento das familias é feito, porém muitas vezes as familias nao
encontram retorno dos seus problemas”.

“‘Algumas acdes necessarias acabam se perdendo no meio de tantas
tarefas e dificuldade de adaptacdo de horarios. Também a falta de
informacgdes (contra referéncia) atrapalha na hora de dirigir as a¢des”.



“Estamos conseguindo acompanhar, mas temos dificuldades porque nao
sdo s6 os casos de saude mental que acompanhamos; e, cada vez mais
atribuicbes nos chegam mensalmente”.

“Falta tempo para o manejo destes pacientes dentro da dindmica de UBS, e
nem todos os profissionais da equipe se sentem aptos a manejar estes
pacientes”.

No ano de 2009, as avaliagBes quantitativas apresentaram o indice de 73%,
das equipes que avaliaram em muito bom e bom o monitoramento das familias
supervisionadas. As equipes tiveram periodos sem supervisdo em SM. Nestes
periodos algumas avaliacdes qualitativas evidenciaram o processo de organizacado

do monitoramento na perspectiva longitudinal como, ainda, dificil de ser realizado.

“Devido a demanda com casos novos, aqueles ja encaminhados e estaveis
s&o deixados em segundo plano pela equipe”.

“A UBSF acompanha devidamente as familias, porém muitas vezes nédo ha

retorno da rede perdendo-se no ‘meio do caminho™.

No ano de 2010, as avaliacbes quantitativas pontuam entre muito bom e
bom em torno de 92% das equipes, no cuidado longitudinal das familias
supervisionadas em conjunto com a equipe matricial de SM.

Algumas avaliacbes qualitativas se referem ao acolhimento ndo como uma
das fases do processo de monitoramento das familias, ou como ferramenta do
trabalho de monitoramento das familias. Alguma familia usuaria do SUS pode, por
exemplo, em dado momento distanciar-se de uma combinagdo de atendimento em
outro servico ou desistir da proposta terapéutica, 0 que pode gerar novas
abordagens e problematizacdes. As equipes de SF e de apoio matricial podem
repensar as necessidades da familia, (re)planejar o plano terapéutico, a partir de
novos acontecimentos que geraram mudancas nas necessidade dos usuarios ou
ainda apresentar, em novos momentos, énfases de questbes que as equipes
possam néao ter escutado.

Outra questdo que aparece em uma das avaliacées qualitativas indica o
entendimento de uma das equipes de que apenas o ACS, enquanto profissional,
trabalha no monitoramento e cuidado longitudinal das familias. Outro aspecto que

merece énfase é o entendimento de algumas equipes, que julgam ser apenas



necessario o monitoramento daqueles usudrios que acessam outros servicos de
atencdo a saude. No entanto, deve-se considerar que o monitoramento das familias
€ um recurso de cuidado em Saude Mental, sendo por vezes, o Unico recurso de que
necessitam estas familias. Estas duas questdes demonstram a necessidade das
equipes de SF e Apoio Matricial aprofundarem as reflexdes sobre seus recursos
terapéuticos. Ressaltamos a poténcia do monitoramento das familias e a perspectiva
de cuidado longitudinal como premissas da ESF, ferramenta integradora dos

pressupostos de vinculo, responsabilizacdo e acolhimento.

“A equipe acolhe, porém nao se avanga no real tratamento dos pacientes”.

“A equipe monitora, mas algumas vezes o paciente ndo tem adesdo ao
tratamento”.

“A UBSF segue acompanhando as familias encaminhadas, porém muitas
vezes perde-se no meio do caminho por falta de retorno dos outros 6rgaos
envolvidos”.

“Uma vez solicitada a informagao o ACS sempre traz a UBSF o resultado”.

Segundo FRANCO (2006), as habilidades de cuidado das familias e grupos
estdo diretamente associados ao seu processo de autoconhecimento e capacidade
de escuta e trocas.

O conceito de autogestdo esta associado a outro, de autoandlise, que
significa o “processo de producgédo e re-apropriagdo, por parte dos coletivos auto
gestionarios, de um saber acerca de si mesmo, suas necessidades, desejos,
demandas, problemas, solucbes e limites”. Esse conhecimento de si,
contextualizado na realidade na qual o sujeito esta inserido, da a ele a poténcia de
intervir sobre 0 mundo para a realizagdo dos seus desejos, que podem estar
associados a construcdo de uma realidade, que seja de producdo de servicos
solidarios, acolhedores, que estabelecam vinculos e se responsabilizam pelos
usuarios. A autoandlise pode exercer a fungdo de inibir a captura dos coletivos-
equipes, valorizando seu proprio conhecimento, suas iniciativas e capacidade
criativa, retornando a esses coletivos uma capacidade que geralmente Ihes é tirada
pelo aprisionamento que a normatizacdo do mundo do trabalho Ihes impde. O pior
das amarras normativas € a anulacdo do desejo. O desejo € visto aqui ndo como a

energia que provém da libido e tem por objetivo a realizacdo de uma falta, conforme



nos informa Freud, ao discutir a tese do “complexo de Edipo”. Significa uma energia
originaria do inconsciente com alta poténcia produtiva, que coloca os sujeitos aptos
para a construgdo do novo, em processos instituintes. “O desejo € o que anima um
processo que ndo é proprio de uma instancia, sistema ou territério do sujeito, senao
da realidade mesma e de sua realizacédo” (DELEUZE; GUATTARI, 1998). O autor
vem nos dizer que o desejo pertence ao campo de producdo da realidade,
responsavel pela criacdo do novo, isto é, os processos de mudanca se inscrevem
em uma producdo desejante, que é ao mesmo tempo movida por um desejo
produtivo.

O desejo de cuidar e de integrar recursos se constitui como motor da auto-
organizacao e cuidado. Se o usuario e suas necessidades passam a ser priorizados,
o entendimento dele sobre seus problemas e suas possibilidades de enfrenta-los

amplia-se, na medida em que o monitoramento propicia espacos dialégicos.

4.3.2.4 Organizacao documental da equipe da Unidade Béasica de Saude da
Familia, dos casos/familias com demandas em Saude Mental (SM)

A organizacdo documental das familias com demanda em SM se refere tanto
ao registro dos procedimentos de VD, interconsulta, supervisdo psiquiatrica, bem
como da evolucao do projeto terapéutico singular, originado na supervisdo em saude
mental (cuidado longitudinal).

O registro do processo de cuidado em saude mental comecou no ano de
2007 e a decisdo da forma como efetua-lo foi tomada em conjunto com a
coordenacdo da ESF, a equipe matricial e o TR da equipe de SF. Optou-se por
utilizar o boletim de referéncia e contra referéncia que estava sendo implementado
naquele ano (para todos os encaminhamentos realizados da ESF para qualquer
lugar da rede SUS), como forma de reforcar e estimular sua utilizagdo pelas equipes
de SF.

A equipe de Apoio Matricial tem uma pasta de cada equipe de SF, na qual
estdo arquivados todos os boletins dos casos apresentados nas supervisdes em
Saude Mental. No espaco destinado ao preenchimento da contra referencia, o TR da
equipe matricial registra a proposta de plano terapéutico e vai evoluindo com as
informagdes e procedimentos gerados a cada superviséo realizada na equipe de SF.



Estes boletins sédo preenchidos com papel carbono e, caso gere encaminhamento do
usuario a outro setor, € entregue uma das cépias para 0 USUArio entregar ao servico

ao qual esta sendo encaminhado.

GRAFICO 10 — Avaliacéo das equipes de Saude de Familia (SF) sobre organizacéo
documental da equipe. Rio Grande, RS, 2007-2010
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Nos anos de 2007 e 2008, era a equipe matricial apenas que realizava 0s
registros. Neste ano de 2008 houve a integracdo deste item “Organizacao
Documental da Equipe da UBSF, dos casos/familias com demandas em Saude
Mental”. No encontro de devolucédo das avaliagcdes dos TR que se adotou a rotina de
preencher com papel carbono em trés vias o boletim de referéncia e contra—
referéncia (Anexo 2). Uma coépia para equipe de SF, outra para a equipe de apoio
matricial e a terceira para o caso que 0 usuario tenha que ir a outro servico ja esta
preparada (ele leva em maos). Algumas vezes a via do usuario vai com o
preenchimento da contra referéncia pela equipe de Apoio Matricial (dependendo da
situacdo), se houverem avaliagbes as quais ainda ndo compreendidas pelo usuario
ou muito intimas isto ndo acontece. As avaliacdes do processo possibilitaram adotar

novas rotinas.



Na avaliacdo quantitativa nos anos de 2008, 2009 e 2010 respectivamente,
em tono de 67%, 72% e 82% das equipes auto avaliaram entre muito boa e boa a
sua organizacdo documental dos casos supervisionados em conjunto com a equipe
matricial.

Nas avaliacdes qualitativas este item € bem pouco comentado. A seguir, nas
avaliacOes, destacamos em anos diferentes as diversas formas de organizagéo

documental das equipes de SF.

“Preenchemos a referéncia e contra referéncia apenas em 2 vias, com isso
nao ficamos com a cépia no arquivo” (2008).

“A equipe mantém, além dos boletins (que ndo tem retorno), um livro ata de
cada encontro da equipe com a Rede Gaivota.” (2010).

A organizacdo documental € uma ferramenta de planejamento para o
trabalho compartilhado entre equipe matricial e SF, em outras palavras, € o registro
das pactuaces e combina¢fes para a producdo do cuidado dos usuarios do SUS.
As invencdes de novas formas de abordagem podem se dispersar em meio a tantas
atribuicbes e a exigéncia nos casos mais sérios de cuidado longitudinal. O registro
possibilita que este processo de cuidado seja organizado, auto gestionario,
interdisciplinar no atendimento as necessidades dos usuarios.

Segundo CECCIM (2008), as opcdes tecnoldgicas devem ser desenvolvidas
pelos trabalhadores para apoiar e estimular o seu comprometimento com 0 usuario.
O registro da supervisdo em SM e da evolucédo do projeto terapéutico singular da
visibilidade ao pensamento estratégico e coletivo realizado em conjunto com a SF e
equipe de apoio matricial para atender as demandas dos usuarios do SUS. Nesse

sentido, o pesquisador, a partir do pensamento de Merhy, afirma que:

(...) o exercicio da saude é amplamente dependente do trabalho vivo em ato
onde os trabalhadores podem colocar todas as sabedorias de que disp8em
como opgdes tecnoldgicas “para a produgcdo de [modos de proceder]
eficazes a servigo do usuario e de seu problema”. O autor destaca que os
trabalhadores de salde ndo podem se recusar de ofertar tudo o que
disp6em para defender a vida (vamos dizer: escutar, cuidar, tratar), isto
inclui o saber, o conhecimento e o trabalho em ato (vamos dizer: um expor-
se e um comprometerem-se), donde a possibilidade da construcdo de uma
cumplicidade mutua entre usuarios e trabalhadores, na melhoria real da
gualidade de vida. (CECCIM, 2008, p. 18)



O conceito de trabalho vivo trazido pelo autor, aqui complementa a ideia do
registro como forma de garantir os pactos do processo compartilhado de pensar e
desenvolver o cuidado em SM. A escuta das necessidades dos usuarios pensada de
forma transversal com toda a equipe € compartilhada com a equipe de Apoio

Matricial.

4.3.3 A Clinica Ampliada

A categoria tedrica da Clinica Ampliada associa as seguintes questbes
presentes no instrumento de pesquisa: Espaco aberto para criticas e sugestdes e
atuacao da Rede Gaivota como facilitadora das relagfes inter setoriais.

A Clinica Ampliada se direciona a todos os profissionais que fazem clinica,
ou seja, os profissionais de saude na sua pratica de aten¢édo aos usuarios, segundo
as diretrizes do Caderno de Atencdo Basica n° 27. Toda profissdo faz um recorte,
um destaque de sintomas e informacdes, cada uma de acordo com seu nucleo
profissional. Ampliar a clinica significa justamente ajustar os recortes teéricos de
cada profissdo as necessidades dos usuarios. A Clinica Ampliada pode ser

caracterizada pelos seguintes movimentos:

1. COMPREENSAO AMPLIADA DO PROCESSO SAUDE-DOENCA
A Clinica ampliada busca construir sinteses singulares tencionando os limites de
cada matriz disciplinar e colocando em primeiro plano a situacéo real do trabalho

em saulde, vivida a cada instante por sujeitos reais.

2. CONSTRUCAO COMPARTILHADA DOS DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICAS
Reconhecer a complexidade da clinica pode produzir uma sensacdo de
desamparo nos profissionais de saude, na medida em que fica evidente a
dificuldade em se obter os resultados idealizados de forma unilateral. E
necessario, portanto, um segundo eixo de trabalho na Clinica Ampliada, que é a
construcdo compartilhada dos diagndsticos e terapéuticas. Este compartilhamento
vai tanto na direcdo da equipe de saude, dos servi¢cos de saude e da acgédo inter
setorial, como também do compartiihamento com os usuérios. O que significa
dizer que, ainda que frequentemente ndo sejam possivel resultados ideais, se

aposta que aprender a fazer algo em varias dimensdes do problema, de forma
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compartilhada, € infinitamente mais potente do que insistir em uma abordagem
pontual unilateral. Ou seja, € evidente que as questdes sociais e subjetivas ndo se
‘resolvem” de forma magica e simples, mas fazer alguma atuagao sobre elas
(mesmo que seja apenas falar sobre, ou adequar uma conduta) geralmente tem
muito mais efeito do que tentar fingir que elas nao existem. Evidentemente este
eixo da clinica compartilhada nos obriga a um reconhecimento da singularidade
de cada situacdo, para ponderar 0 quanto € possivel e necessario compartilhar

diagnésticos e decisoes.

3. AMPLIACAO DO “OBJETO DE TRABALHO”
As doencas, as epidemias e 0s problemas sociais acontecem em pessoas e,
portanto, o objeto de trabalho de qualquer profissional de saude deve ser a
pessoa ou grupos de pessoas, por mais que 0 nucleo profissional ou a
especialidade sejam bem delimitados. No entanto, um desafio importante para a
Clinica Ampliada na atualidade é que o objeto de trabalho restrito costuma
produzir também nos profissionais um “objeto de investimento” restrito. O que
significa dizer que se aprende a gostar e a identificar-se com procedimentos e
atividades parciais no processo de tratamento. O que pode significar, por outro
lado, NAO gostar de outras atividades fora do nucleo profissional. Pior ainda: é
possivel que uma compreensdo ampliada provoque uma grande sensacao de
inseguranca profissional, porque necessariamente traz a necessidade de lidar
com as incertezas do campo da saude. Essas dificuldades fazem parte do desafio
da Clinica Ampliada e ndo devem ser consideradas excecfes, mas parte do

processo de mudanca e qualificagdo no processo de trabalho em saude.

4. A TRANSFORMACAO DOS “MEIOS” OU INSTRUMENTOS DE TRABALHO
Os “meios” ou instrumentos de trabalho também se modificam intensamente na
Clinica Ampliada. Sao necessarios arranjos e dispositivos de gestdo que
privilegiem uma comunicacdo transversal na equipe e entre equipes (nas
organizacdes e rede assistencial). Mas, principalmente, sdo necessarias técnicas
relacionais que permitam uma clinica compartilhada. A capacidade de escuta (do
outro e de si mesmo), de lidar com condutas automatizadas de forma critica, de
lidar com a expressdo de problemas sociais e subjetivos, com a familia, a

comunidade, entre outras pessoas e grupos sociais.



5. SUPORTE PARA OS PROFISSIONAIS DE SAUDE
A clinica com objeto de trabalho reduzido acaba tendo uma funcdo protetora
(ainda que falsamente protetora), porque permite ao profissional “ndo ouvir’ uma
pessoa ou um coletivo em sofrimento e, assim, ndo lidar com a propria dor ou
medo que, potencialmente, o trabalho em saude pode trazer. O fato é que a
dificuldade dos profissionais de lidar com a morte (em grande medida
inconsciente) produzia argumentacdo falsa em relacdo ao atendimento de
pacientes terminais, inventando uma falsa relacdo de mutua exclusdo entre os
pacientes com chance de cura e, supostamente, os sem chance de cura. Esse
tipo de problema fica evidenciado na medida em que se propde a Clinica
Ampliada. Problemas crbnicos, sociais ou subjetivos podem produzir a mesma
reacao nos profissionais de salde que 0s pacientes terminais nos servicos de
oncologia. Aqui 0 aspecto cognitivo é importante, mas ndo é suficiente, porque é
necessario criar instrumentos de suporte aos profissionais de saude para que eles
possam lidar com as proprias dificuldades, identificacBes positivas e negativas
com os diversos tipos de situacéo. E necessario, nesse processo, que se enfrente
um forte ideal de “neutralidade” e de “n&o envolvimento” profissional, prescrito nas
faculdades de saude, que muitas vezes coloca uma interdicdo para oS
profissionais de saude quando o assunto é a propria subjetividade. A partir disso,
a gestdo deve cuidar para incluir o tema nas discussdes de caso (PTS) e evitar
individualizar/culpabilizar profissionais que estdo com alguma dificuldade em lidar
com esse processo (por exemplo, enviando sistematicamente os profissionais que
apresentam algum sintoma para os servicos de saude mental). As dificuldades
pessoais no trabalho em saude refletem, na maior parte das vezes, problemas no
processo de trabalho (a baixa grupalidade solidaria na equipe, a alta
conflitividade, a fragmentacao, etc.). Resumindo, o suporte aos profissionais de
modo que possam realizar uma Clinica Ampliada se justifica porque nao é

possivel fazer clinica COM o outro sem lidar consigo mesmo.

4.3.3.1 Espaco aberto para criticas e sugestdes

No ano de 2007 o espaco livre para manifestacdo das equipes estava

atravessada por falas referentes a necessidades das equipes de espagos para



pensarem seu fazer coletivo, as demandas de cuidado ao cuidador por categoria e a
presenca do psiquiatra na rede de SM. As sugestdes e criticas expressam

expectativas e o desejo de influenciar nas aproximacdes e no formato do trabalho.

“Aumentar o comprometimento da rede com os pacientes do Gaivota e
obedecer a prioridades; incluir outro supervisor psiquiatrico, sugiro equipe
matricial para aumentar a frequéncia do Gaivota na UBSF, para cuidar do
‘cuidado’ na UBSF, para orientar os casos de urgéncia, 0s casos mais
complicados e de dificil manipulacdo. Gostaria de falar que no comeco da
Rede Gaivota, achei que ndo daria muito certo, hoje ap6s 1 ano percebo a
mudanca que ocorreu em mim, na minha forma de ver o paciente da saude
mental e consigo ajudar de alguma forma, reconheco que ndo € o ideal,
mas € uma ajuda que antes a comunidade nao tinha”.

“Reativar o cuidando dos médicos com a CERES”.
“Ativar o cuidado com os profissionais das equipes na unidade”.

“Sugiro espacgos de discussio sobre a rede e a presenca de psiquiatra na
mesma”.

“Sugerimos que haja o cuidado do cuidador para o médico, que é o Unico da
equipe sem esse cuidado. Sugerimos também um momento da equipe com
o Gaivota, voltado para a equipe com a finalidade de integracéo e resolucéo
de problematicas que surgem no ambiente de trabalho. Também
consideramos o local de realizagdo dos cuidados de dificil acesso. Sem
estacionamento, 0 que causa transtornos e o profissional j& chega
estressado. Sugerimos que a atividade dos cuidados do cuidador seja
voltada para a melhora da autoestima, relaxamento, sem discussdes de
problemas das UBSF, que seriam ent&o discutidos no espaco das reunides
do Gaivota com a equipe (Item 2)”.

“‘Resolugdo mais rapida dos casos. Demora no encaminhamento para a
avaliacao psicoldgica”.

“Acreditamos que estamos ainda em um processo inicial de implantagao,
temos que somar os esforcos em busca da resolutividade dentro dos
espacos. Pensamos que este é um processo e, como tal, estamos
aprendendo constantemente, sendo que temos uma demanda e a
integracdo dos técnicos de referéncia junto com os outros profissionais é
importante para o retorno dos casos. Esperamos que em 2008 estejamos

ainda mais préximos. Bom 2008 para todos nés. Um abrago da EQUIPE”.

“‘Devido ao pouco tempo de ativacdo da rede Gaivota junto as equipes,
muitas das acBes estdo sendo aprimoradas em conjunto, por esta raz&o
muitas das respostas estdo no “pouco ou insatisfeito”. Sugerimos um
espaco para o cuidado da equipe como um todo e ndo em segmentos por
classe profissional”.

No ano de 2008 as equipes que escrevem neste espacgo se colocam mais
maduras para pensar propostas. Estdo mais confiantes, existe menor contradicao

entre as demandas avaliadas. A grande questéo € ampliar os espacos de supervisao



e de cuidado dentro do territorio a usudrios e as equipes. Os questionamentos e as
inquietacdes dizem respeito a questdes internas dos servicos de SM.

Algumas equipes contam neste espaco como se percebem na relacdo com o
processo de trabalho apoiados na tecnologia de Apoio Matricial. Destaca-se a fala
da equipe de SF que da énfase a recontratacdo da equipe de Apoio Matricial como
recurso importante no processo de trabalho das equipes. Aparecem queixas sobre a
necessidade de pensar os PTS em equipe, descaracterizando o encaminhamento

tradicional.

“Acreditamos que enquanto equipe, falhamos na organizagédo e preparo de
casos para serem trabalhados no grupo, mas vemos que o agravante maior
€ a falta de profissional especializado para que possamos encaminhar os
casos mais graves”.

“Maior agilidade nos retornos; maior comprometimento dos profissionais nas
consultas; evitar o vai e volta dos pacientes como ele saia da UBSF com
indicacdo de acompanhamento ambulatorial no Conviver, que se direcione a
solicitacdo em vez de se fazer discussdes em torno dela”.

“Percebemos que muitas vezes nés chegamos no dia da supervisdo sem ter
conseguido combinar os casos (nimero de casos, dados). Muitas vezes ndo
tivemos a reunido de equipe, ja que, nas quartas-feiras tinhamos educacéo
continuada, ou reunies com o Conselho Gestor, ou até mesmo reuniéo dos
enfermeiros com a coordenagdo. Mesmo ficando alguns dos membros da
equipe no Posto, ndo se conseguia se organizar. Penso que ha certa
dependéncia, porque ninguém toma a frente sozinha, por exemplo, para
combinar quais casos seriam discutidos (entre os ACS). As vezes as
reunifes sao feitas em fragmentos, por exemplo: a enfermeira se redine com
os técnicos de enfermagem e ACS e depois me comunicam e vice-versa.
Neste ano ainda ficamos distanciados, mas somente quanto as reunides de
preparacdo dos casos. Notei, mesmo assim, uma maior compreensdo de
todos na equipe quanto ao trabalho e uma maior tolerancia; estamos nos
enxergando mais e nos conhecendo melhor, isso € muito positivo”.

“Falta o cuidado com a equipe, que na realidade n&o é vista com individuos
e somente como profissionais, que pela sobrecarga fisica e
emocionalmente, porém tem de continuar atuando sem comprometer o
desempenho e a produtividade”.

“Avangamos bastante em 2008 — principalmente os médicos,_em termos de
diagnéstico e tratamento, devido a assessoria recebida; precisamos de 1 ou
2 “psiquiatras” para suporte secundario das equipes (com urgéncia);
ampliacdo de grupos (AD — apoio domiciliar, ...)”

“Criar espago para didlogo com os membros da equipe (individual ou
coletivo); a equipe acha que o projeto Gaivota tem sido pouco resolutivo
para os casos individuais. Talvez tivéssemos mais sucesso se trouxesse 0s
pacientes para trabalhar em grupo, com 1 membro da equipe Gaivota”.

“Trabalhar permanentemente, recontratando com as equipes os objetivos e
propostas da rede gaivota; um oferecimento de horario/tempo maior para as
discussfes de caso".



Segundo ONOCKO (2001) a ampliagédo da clinica passa por mudang¢as no
entendimento das atribuicdes do setor saude. Compor o processo de avaliacdo de
risco integrado aos contextos de vida das familias usuarias do SUS, exige o

desenvolvimento de habilidades de cuidado e acdes inter setoriais. Nesse sentido:

Clinica Ampliada seria aquela que incorporasse nos seus saberes e
incumbéncias a avaliagdo de risco, ndo somente epidemiolégico, mas
também social e subjetivo, do usudrio, ou grupo em questao.
Responsabilizando-se, ndo somente pelo que a epidemiologia tem definido
como necessidades, mas também pelas demandas concretas dos usuarios.
(Onocko: 2001, p. 5)

As avaliagdes mencionam o desejo dos trabalhadores de algumas unidades
de mudancas, de ampliacdo dos espacos de conversacdo e compartiihamento que
entendemos como dispositivos para Ampliacado da Clinica. No ano de 2009, referem

0 processo de parada da supervisdo da equipe de apoio matricial:

"Houve muitas falhas, pois ndo se tinha equipe para atender a demanda das
unidades”.

“Tentar ndo remarcar visitas domiciliares ou inter consultas a fim de nao
prejudicar o vinculo e a confianca dos pacientes, que nesta peculiar
situacdo de sofrimento sdo facilmente perdidos; expandir a atividade de
inter consulta psiquiatrica para todas as equipes”.

“Neste ano, o servigo foi prejudicado com a saida de varios profissionais do
Galivota, inclusive da psic6loga que nos prestava assessoria, porém houve
interesse da rede em tentar suprir as necessidades desta unidade”.

bY

As questbes que sao apresentadas em 2010 referem-se a ampliacdo da
equipe de Apoio Matricial e sua ressonancia no processo de trabalho no territério. Ao
mesmo tempo, aponta a necessidade de continuidade na ampliacdo para atender a
necessidade de Apoio Matricial nas equipes de SF.

A questao da inter setorialidade aparece como um dos desafios para serem
trabalhados pela Rede Gaivota e ainda questdes referentes as melhorias alusivas a

organizacdo da agenda compartilhada SF e Apoio Matricial.

“A Rede Gaivota tentar sensibilizar e reorganizar a rede de apoio em saude
mental, especialmente no tocante a outros setores (SMCAS, Conselho
Tutelar, Conselho do Idoso,...)".



“As supervisdes nao deveriam trocar tanto as datas, mais acompanhamento
do médico psiquiatrico”.

“Excelente trabalho da Rede Gaivota no periodo de 2010, podendo
melhorar nas visitas do médico na unidade, motivo é a falta de carro.”

“Penso ser um absurdo, o médico da ESF ndo ter acesso ou contato
telefénico direto com o médico psiquiatra que atende no Conviver; este
contato teria de ser de médico para médico, porque esse entrave, ou seja,
demora, acaba dificultando o tratamento do paciente. Muitas vezes se
consegue acessar o H.Psiquiatrico para dirimir dividas urgentes ou versar
sobre a medicacdo. Tentar rever esse processo”.

“Em nossa opinido, o servico da Rede Gaivota é muito valido e necessario,
visto que a demanda em salude mental somente tem aumentado e o suporte
técnico e supervisdo sdo extremamente necessarios. Outro ponto positivo
apontado pela equipe foi a inclusdo do psiquiatra, que se espera contribuir
ainda mais para o bom andamento do servico prestado pela rede no
municipio”.

“Maior resolutividade para os casos; reunido das Gaivotas com a equipe
ESF duas vezes no més; manter a equipe da ESF sempre informada do
andamento dos casos”.

“Organizar um espago para reunides com Gaivota para discutir casos
individuais com respectivo ACS; aumentar n° de profissionais em relagéo ao
n° de equipes, a fim de diminuir o espago entre o problema e a resolugéo;
liberdade para encaminhar casos urgentes aos dispositivos de Saulde
Mental do municipio, quando necessario”.

“Ha dificuldade de atendimento dos adolescentes no CAPS AD que nao se
encaixam na faixa etaria CAPS |.”

“A Equipe voltou mais estruturada, mas continua com falta de recursos.
Valorizar, mas a percepcao da equipe quando se discute os casos, priorizar
0S casos emergenciais; importancia de combinar as datas de acordo com a
disponibilidade da equipe; criacdo de grupos na comunidade, facilitando o
acesso dos usuarios”.

A ampliagdo da clinica e as mudangas no setor saude segundo os autores
FRANCO e MERHY (In: PINHEIRO; MATTOS: 2005) passam pela producao do
desejo de cuidar e pela integracdo de saberes que se conectam subjetivamente aos

processos de trabalho.

Para o desenvolvimento dos processos de mudang¢a do modelo assistencial,
a identificacao do papel central da subjetividade nos traz novos desafios, o
de reconhecer que o protagonismo dos sujeitos trabalhadores e usuarios
para a mudanca no funcionamento dos servicos de saude, ndo vai se dar
apenas pela exceléncia técnica, isto é, processos cognitivos que dizem
respeito ao modo de fazer saldde, mas serd necessario investir em
processos de subjetivacdo, para que os mesmos se coloquem como
portadores de projetos que recuperem a utopia ativa de um servico de
salide que seja centrado no usuario, produtor do cuidado, no sentido de
acolher e se responsabilizar pela sua clientela. (PINHEIRO; MATTOS, 2005)



As avaliacdes da tecnologia de apoio matricial ao longo destes quatro anos
evidenciaram o desejo de opinar das equipes de SF, influenciar e provocar
mudancas, mover-se de lugar para repensar seu processo de trabalho. Estes
movimentos refletem um processo de producdo de novos sentidos para atender as
necessidades dos usuérios do SUS. A ampliacdo de sentidos e ressignificacdo das
acdfes em novas e sucessivas apostas no processo coletivo de organizagdo do
trabalho se constituem num protagonismo e investimento dos trabalhadores da SF e

equipe de apoio matricial.

4.3.3.2 Atuacéo da Rede Gaivota como facilitadora das relagdes inter setoriais

As relacbes inter setoriais sdo vistas aqui como 0S necessarios
agenciamentos para o atendimento das necessidades colocadas nas supervisdes
em SM, que vao definindo as linhas do projeto terapéutico singular das familias.

A maior parte dos PTS apresenta necessidades de intervencdo de outras
politicas publicas, tais como: Assisténcia Social, Educacéo e Crianca e Adolescente.
A rede social dos usuarios do SUS compreende a interface destas diferentes
politicas publicas englobando diferentes setores. A equipe de Apoio Matricial tem
pactuado com as equipes de SF a atribuicdo de facilitar o acesso dos usudrios a

estes setores.



GRAFICO 11 - Avaliacéo das equipes de Saude da Familia (SF) sobre atuacdo da
Rede Gaivota como facilitadora de relagbes inter setoriais. Rio Grande, RS, 2007-
2010
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No ano de 2007, 55% das equipes avaliaram como bom o trabalho da Rede
Gaivota. As avaliacdes qualitativas evidenciam as distancias entre as diferentes
politicas publicas para o acesso dos trabalhadores, o que denota a amplitude das
dificuldades dos usuarios do SUS. Uma das avaliagbes sugere a mesma estratégia

de TR para fortalecer a rede:

“Nao tivemos retorno no setor da (SMCAS)”.

“Tentar criar também TR nos varios setores para que se fortaleca mais a
rede”.

No ano de 2008, 53% das equipes avaliam entre muito boa e boa a
facilitacdo da Rede Gaivota para o trabalho inter setorial. As avaliagbes qualitativas
trazem a polémica entre setores especificos e as equipes se distinguem entre
pensar o contexto do trabalho e aquelas que atribuem toda responsabilidade pelas

dificuldades a equipe de Apoio Matricial, e ainda as equipes que nao estao



sensibilizadas para as demandas inter setoriais dos seus usuarios que referem nao

precisar destes agenciamentos de rede.

“Relagao inexistente, principalmente com o Conselho Tutelar, que deixa
muito a desejar’.

“Achamos que neste sentido, o Gaivota deixa muito a desejar”.

“Também neste item avaliamos de acordo com a convivéncia com outra
equipe, ja que ndo tivemos até entdo nenhum caso envolvendo estes
orgaos diretamente”.

“Agilizam sempre que necessario. Tentar criar também Técnicos de
Referéncia nos varios setores para que se fortaleca mais a rede”.

“Ainda ndo conseguimos amarrar uma relagdo com a SMCAS para dois
pacientes e com o conselho do idoso, mas quando conseguirmos discutir a
problematica poderemos nos manifestar”.

“Nao é melhor porque os referidos (conselhos), nao tem assumido as
devidas responsabilidades, sobrecarregando as equipes de SF”.

Nos anos de 2009 e 2010, respectivamente, avaliam em 34% e 50% das
equipes entre muito boa e boa a facilitagdo do trabalho inter setorial pela Rede
Gaivota.

As avaliacfes qualitativas nestes anos trazem o olhar pessimista das
equipes de SF sobre o funcionamento da rede de politicas publicas, no que tange a
atender as necessidades dos usuarios e otimizar recurso em rede. Aparece também
em uma das avaliacfes a questdo do risco de usuarios, pela opcdo da equipe de
apoio matricial da n&o institucionalizagcdo. Aborda o conflito entre a responsabilidade
pelo cuidado quando existe risco e a disponibilidade das equipes para compartilhar a
construcdo de novos recursos de cuidado nos territérios de vida dos usuarios do
SUS.

E ainda persistem equipes que néo avaliaram este item, pois indicam que

Seus usuarios nao necessitem de agenciamentos inter setoriais.

“Nao houve solugao; foi muito burocratico e com péssima resolug¢ao”. (2009)

“Sempre que solicitados, a Rede Gaivota demonstrou interesse na
facilitagao”. (2009)

“Ha um excesso de zelo antes de acionar estes mecanismos, tornando o
processo certas vezes até perigoso para os usuarios.” (2009)



“Este papel nio foi observado pela equipe em relacdo a Rede Gaivota”.
(2009)

“Sao acbes que levam muito tempo e tem muito pouca resolutividade”.
(2010)

“Nos poucos casos que necessitaram, ndo houve uma resolutibilidade, pois
a rede nao esta bem articulada”. (2010)

“Muitas vezes as referidas instituicbes € que nao sdo mais atuantes”. (2010)

“Nao tivemos necessidade até o momento de relagdes Inter setoriais”.
(2010)

Ceccim (2005) fala da experiéncia da invencédo de problemas. A tecnologia
de Apoio Matricial, a partir da demanda de Saude Mental, denotava o risco de focar-
se apenas nhas questfes subjetivas. A relacdo entre as demandas subjetivas e as
relacdes nos territérios de vida das familias, remeteu a pensar a questdo inter
setorialidade. Este é o né critico no que tange a articulagdo e acesso entre as
diversas politicas publicas. Trabalhar na perspectiva inter setorial exige acfes e
responsabilidade compartilhadas da equipe de Apoio Matricial, ampliando a clinica,
configura a SM como nucleo de conhecimento e 0 campo e a Atencao Basica em
Saude. Assim, o pesquisador aponta que:

Para o setor da salde, a estética pedagégica da Educagédo Permanente em
Saude é a de introduzir a experiéncia da problematizagcéo e da invengéo de
problemas. Esta estética é condicdo para o desenvolvimento de uma
inteligéncia proveniente de escutas, de praticas cuidadoras, de
conhecimentos engajados e de permeabilidade aos usuérios, isto €, uma
producdo em ato das aprendizagens relativas a intervencaol/interferéncia do
setor no andar da vida individual e coletiva. (CECCIM, 2005, p. 984)

A inter setorialidade como pauta para intervengdo nos territorios de vida das
familias usuarias do SUS traz em si o desafio de pensar gestdo, atencdo, formacéo
e controle social no SUS. A tecnologia de apoio matricial se torna, neste contexto,
uma aliada para problematizar as questbes de acesso e construir mdultiplas
aproximacdes em diferentes dire¢bes (para o atendimento de multiplas demandas
das familias). O mapeamento dos setores da rede social dos usuarios e a pactuacao

de fluxos podem ajudar a dar permeabilidade inter setorial.



4.4 O PROCESSO DO APOIO MATRICIAL NAS AREAS COM MAIOR E MENOR
INDICES DE INTERNAGCOES PSIQUIATRICAS DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA (ESF)

A Tabela A apresenta as caracteristicas das areas selecionadas através dos
dados do Sistema Informagfes da Atencao Basica (SIAB) 2010 quanto a faixa etaria,
n° de familias, plano de saude, criangas de 7 a 14 anos na escola e tratamento de
agua. Embora uma area seja da zona urbana e outra da zona rural, respectivamente
Marluz e Vila da Quinta, no que se refere a faixa etaria ndo apresentam diferencas.
No que tange ao percentual de agua tratada, a area da Vila da Quinta apresenta
quase 20% menor cobertura.

Tabela A — Caracteristicas dos usuarios dos SUS, nas areas selecionadas

Marluz Vila da Quinta

N° de Familias 1741 2911
Faixa Etéaria

Até 10 13% 10%
11a14 10% 9%
15a19 10% 8%
20 a 59 50% 48%
60 e mais 17% 15%
Plano de Salde 22% 20%
7 a 14 naescola 91% 82%
Tratamento de Agua 84% 65%

SIAB, Rio Grande, RS 2010

No que se refere ao niumero de familias, a area da Vila da Quinta apresenta
1.170 familias a mais que area do Marluz. Esta unidade é atendida por duas equipes
de SF e a area da Vila da Quinta por trés equipes em duas unidades basicas de
saude da familia.

No item de criangas de 7 a 14 anos na escola, a area da Vila da Quinta teve
9% a menos que a area do Marluz. Barreiras geograficas ao acesso dificultam a

permanéncia na escola.



A Tabela B apresenta a distribuicdo dos atendimentos feitos pela Rede
Gaivota nas duas unidades selecionadas por apresentarem as maiores e as
menores taxas de internacdo psiquiatrica no periodo considerado para o estudo:

Marluz — zona urbana e Vila da Quinta — zona rural, respectivamente.

Tabela B — Caracteristicas dos casos supervisionados pela Rede Gaivota em duas
unidades selecionadas. Municipio do Rio Grande, RS, 2007-2010

AREAS Marluz Quinta Total
Ano *
2007 10,7% 5,3% 24 (8,0%)
2008 31,3% 20,7% 78 (26,0%)
2009 24,0% 30,7% 82 (27,3%)
2010 34,0% 43,3% 116 (38,7%)
Sexo (NS)
Masculino 42,0% 38,7% 121 (40,3%)
Feminino 58,0% 61,3% 179 (59,7%)
Idade (anos) **
Até 9 12,3% 27,3% 57 (19,7%)
10a14 14,4% 16,8% 45 (15,6%)
15a19 8,2% 12,6% 30 (10,4%)
20a59 56,2% 37,1% 135 (46,7%)
60 e mais 8,9% 6,3% 22 (7,6%)
Histdria clinica *
Violéncia 4,1% 3,5% 11 (3,8%)
Relacional 9,5% 21,7% 45 (15,5%)
Alcool e Drogas 11,6% 3,5% 22 (7,6%)
Mental leve 22,4% 22,4% 65 (22,4%)
Mental moderado 27,2% 30,1% 83 (28,6%)
Mental Grave 15,6% 11,2% 39 (13,4%)
Outros 9,5% 7,7% 25 (8,6%)
Conduta terapéutica **
Tecnologias leves # 44,8% 28,6% 104 (36,7%)
Leves-duras territorio 23,8% 13,6% 53 (18,7%)
Leves-duras territério e institucional 11,2% 6,4% 25 (8,8%)
Leves-duras institucional 11,2% 29,3% 57 (20,1%)
Duras territorio 2,1% 14,3% 23 (8,1%)
Duras institucional 6,3% 3,6% 14 (4,9%)
Outros 0,7% 4,3% 7 (2,5%)
Total 150 (50,0%) 150 (50,0%) 300 (100%)

* P<0,05 ** P<0,001 NS=Diferencas néao significativas

De acordo com o ano, observou-se uma evolugao consistente para o total de

atendimentos, passando de 8% em 2007 para 39% em 2010. Entretanto, diferencas



importantes sdo notadas, uma vez que no ano de 2007 foram feitos duas vezes mais
atendimentos na area Marluz e nos dois ultimos anos, os atendimentos foram
maiores na area da Vila da Quinta.

N&o foram observadas diferencas nos atendimentos em relacdo ao sexo.
Cerca de 40% eram homens e 60% eram mulheres, para ambas as &reas. J4 em
relagdo a idade, na Vila da Quinta houve mais atendimentos de criangas e
adolescentes, e na area da unidade Marluz houve mais atendimentos de adultos e
idosos.

De modo geral, predominaram atendimentos relacionados aos transtornos
mentais com destaque para os moderados, mas o perfil da histéria clinica € bem
diferente entre as areas. Na Marluz, houve mais atendimentos por alcool e drogas e
na Vila da Quinta por problemas relacionais, como por exemplo, situacdes
envolvendo orientagéo familiar para lidar com a fase da adolescéncia dos filhos, ou
ainda situacfes familiares para organizacdo da rotina diaria dos filhos, mas com
gueixa de agressividade dos filhos, o que tem haver com os papéis familiares.

As éareas possuem indices por 1.000 habitantes bastante diferenciados;
segundo a area do Marluz que apresenta 77,1 e a area da Vila da Quinta 21,5 de
internacgdes psiquiatricas. Somando-se as demandas de mental moderado e mental
grave, estas representaram 42,8% e 41% dos casos, respectivamente.

A area do Marluz possui sete casas de cuidados de pessoas portadoras de
sofrimento mental, atribuindo-se a este fato a superioridade e distanciando das
demais areas no indice de internacdo por habitante. Os percentuais similares entre
as areas confirmam esta constatacdo: se existisse maior numero de casos de
pessoas com transtorno mental crénico apareceria nos dados de supervisdo da
area. Conforme o relato no item 4.1, Histérico da Saude Mental, existe uma
comissao inter setorial para supervisionar estas casas. A comissao de Saude Mental
e Moradia foi uma estratégia em rede, liderada pela equipe de Apoio Matricial, tendo
em vista 0 avancgo e concentracdo das casas nestas areas. Com a continuidade do
avanco da cobertura da ESF, em curto espaco de tempo todas as casas de cuidado
estardo em areas de SF. Percebe-se que, em funcédo da qualidade de atendimento
da area de SF, esta se concentrando um mercado privado de casas de cuidado.

Em termos da conduta terapéutica, considerou-se tecnologia leve, por

exemplo, a realizacdo de visita domiciliar pela Rede Gaivota em conjunto com algum



técnico da equipe de SF ou ainda o atendimento monitorado da equipe de apoio
matricial ou apenas por algum profissional da equipe de SF. Quanto as condutas
terapéuticas adotadas predominaram as relacionadas as tecnologias leves (45%),
utilizadas mais na unidade Marluz.

Aqui foi considerado como tecnologia leve-dura no territério (segundo
fluxograma logico item 4.3.1 que distingue recursos do territério e institucionais) o
monitoramento do caso pela Rede Gaivota ou ndo e a prescricdo medicamentosa
pelo médico da equipe de SF ou a partir de inter consulta psiquiatrica com equipe de
apoio matricial. Quanto as condutas terapéuticas adotadas as relacionadas as
tecnologias leve-dura no territério (24 foram mais utilizadas na unidade Marluz).

Associando a tecnologia leve e a tecnologia leve—dura no territério, temos a
énfase das diretrizes da tecnologia de apoio matricial de territorializacdo e
coordenacao do cuidado que, somadas, correspondem respectivamente nas areas
do Marluz e Vila da Quinta a 68% e 42% dos casos supervisionados.

Entendemos aqui como tecnologia leve-dura no territdrio e institucional,
0 caso que, por exemplo, fica com prescricdo medicamentosa na equipe de SF, ou
com inter consulta psiquidtrica e passa a ser atendido também no Ambulatério
Municipal de Saude Mental e, portanto, monitorado pela equipe de SF.

A tecnologia leve-dura no territorio e institucional j& nos remete a entender o
compartilhamento de usuarios da area de SF com outros niveis de atencdo no SUS.
Trabalha na légica de compartilhar e ndo de encaminhar usuarios, ou seja, existem
possibilidades de monitorar e coordenar o cuidado dos usuarios do SUS. Os
percentuais de tecnologia leve-dura no territério dos casos supervisionados pela
Rede Gaivota das areas Marluz e Vila da Quinta respectivamente foram de 11% e
29%.

Como tecnologia leve-dura institucional, por exemplo, pode-se citar o
caso de alguém que é referenciado para o neurologista e também para algum
servico especializado da SM para atendimento psicolégico.

A tecnologia leve-dura institucional se refere a légica de encaminhamento
dos usuarios a outros servicos e niveis de atencdo do SUS, sem mencionar nos
registros a questdo do monitoramento sistematico. Ou seja, esta modalidade

terapéutica consegue contemplar as demandas diversificadas do usuéario, mas nao



se vincula com este processo terapéutico. As areas do Marluz e Vila da Quinta
apresentam respectivamente 0s seguintes percentuais: 11,2% e 29,3%.

A tecnologia dura no territorio se refere aos casos em que 0S registros
focam, por exemplo, no uso da medicacdo sem nenhuma énfase em abordagens de
acolhimento e contratos de cuidado. A tecnologia dura no territério apresentou nas
areas do Marluz e Vila da Quinta 2,1% e 14,3%%, respectivamente.

E como tecnologia dura institucional, alguém que é referenciado para
internacdo psiquiatrica ou para atendimento especializado com vistas a medicacao,
sem nenhuma combinacdo com a equipe SF de monitoramento.

A modalidade terapéutica tecnologia dura institucional se refere a
abordagem de encaminhamento na perspectiva de clinica tradicional, remetendo o
usuario para outro setor do SUS. Os percentuais das areas respectivamente Marluz

e Vila da Quinta se comportaram da seguinte maneira: 6,3% e 14,3%.

Grafico 12 — Evolucdo das condutas terapéuticas adotadas pela Rede Gaivota (%).
Municipio do Rio Grande, RS, 2007 a 2010
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O gréfico nos evidencia o que foi abordado nos itens 4.3.1.4 sobre o sistema
de referencia e contra referencia, em que analisamos que no ano de 2008 obtivemos
um percentual ascendente de encaminhamentos para 0s servi¢cos especializados em
SM. As modalidades terapéuticas que referem tecnologias na perspectiva de
compartilhar ou encaminhar usuarios contam mais com recursos institucionais
(segundo item tem seus maiores indices no ano de 2008, que sdo respectivamente
as tecnologias leves-duras territorio e institucional, leves-duras institucional e duras
institucional, com os seguintes percentuais: 40%, 53% e 50%.)

O ano de 2010 evidencia o aumento nos percentuais relacionados as
tecnologias leves e, portanto, ao desenvolvimento das diretrizes de
responsabilizacao, territorializacdo e vinculo na SF. Os percentuais se comportam
neste ano as modalidades terapéuticas: Tecnologias leves 43.3%, Leves-duras
territério 64.2% e Duras territorio 60,9%.

Destaca-se 0 aumento o indice mais alto no ano de 2010 referente as
tecnologias duras, devendo estar associado a oferta neste segundo (conforme
analisado no item 4.3.1.3) de inter consultas psiquiatricas nas areas de SF. Este
indice evidencia duas questfes: o risco de énfase apenas na tecnologia dura,
quando se decide pela inter consulta psiquiatrica, ou o prejuizo no registro quando
se utiliza a tecnologia dura, por nao se relacionar diretamente ao nucleo profissional
dos matriciadores que realizam o registro nas pastas das areas da SF.

Os resultados na primeira fase da pesquisa referem-se ao processo EPS em
SM como forma de aproximagcdo do SF. Enfatiza a construgdo coletiva na EPS,
processo dialdgico que produz estratégias, lidando com as contradicbes e
necessidades na tentativa de produzir consensos provisérios. Os trés exemplos
marcantes sao: Colegiado de SM (democratizagdo e lugar para compor com as
diferencas). A constituicdo da EPS em SM na SF — que deu origem ao dispositivo de
apoio matricial e por fim o trabalho “Rio Grande enfrentando o crack”, e a supervisao
as casas de cuidado — espacos de trabalho inter setorial em rede, também
protagonizados pela Rede Gaivota, continuando o processo de criar formas
estratégicas de organizar co-gestdo do cuidado.

Na segunda fase da pesquisa a implantacdo e avaliacdo do trabalho de
Apoio Matricial dao continuidade a proposta de constru¢éo coletiva com as equipes
de SF e matriciadores. As avaliacbes do processo de trabalho ao longo de quatro



anos e construcdo dialdégica dos PTS, vao possibilitando negociar as rotinas e
pactuando o apoio matricial, refazendo movimentos de cuidado compartilhados
(equipe SF e matriciadores) e, portanto, de ampliacéo da clinica. O centro no usuario
e seus contextos, a otimizacdo de recursos, vao ocupando a cena principal no
contexto de SF no cuidado em SM. Os tensionamentos com a necessidade de
qualificar o trabalho de apoio matricial ganha énfase em detrimento as l6gicas da
disputa de poder entre especificidades profissionais e necessidades apenas de
encaminhamento em SM. A gestdo da Secretaria Municipal da Saude vai apostando
neste processo de trabalho matricial pela visibilidade institucional que as avaliacdes
anuais produzem. Ao longo de quatro anos se identificam limites e possibilidades no
trabalho de Apoio Matricial vai se pleiteando apoio institucional. A tecnologia vai se
mostrando flexivel as necessidades do processo de trabalho de SF.Os pontos
detectados como mais frageis da tecnologia de apoio matricial esta na relagdo com a
rede interna em SM e intersetorial, devido a aus~encia de processo de pactuacéo de
fluxo e rotinas com ambito interisntitucional e intersetotial da rede, o que
sobrecarrega as equipes que trabalham nos territorios de SF.

A terceira fase da pesquisa verifica a melhoria na rede de cuidado em SM na
ESF e sua capacidade de influenciar na producdo cuidado anti-manicomial. A
ampliacdo de recursos ligados as tecnologias duras como supervisao psiquiatrica e
ampliacdo tecnoldgicas leves apresenta potencial de diminui¢cdo nas internacdes dos
casos do grupo de diagnostico das psicoses, com a implantacdo do Apoio Matricial.
Nesta analise das internagdes aparecem os limites da tecnologia de apoio matricial
no que tange as demandas das pessoas usuarias de alcool e outras drogas, que
apresenta aumento nos indices de internagdo psiquiatrica e necessidade de ac¢bes
especializadas no territério de SF.

Os resultados da quarta fase da pesquisa evidenciam a necessidade de criar
dispositivos no territorio como o projeto supervisdo das casas de cuidado, para
ampliar poténcia do cuidado anti-manicomial, tendo em vista que o territorio de
equipes de SF com maior indice de internacdes psiquiatricas possui casas de
cuidado privadas, assim como no tema de alcool e drogas aparece o paradoxo entre
o potencial e limites da tecnologia Apoio Matricial.Os limites estdo associados as
necessidades de desenvolver processos cooperativos e articulados nos diversos
ambitos da rede.



As areas com maior indice de internagéo sao devido as casas de cuidado. O
Gréfico 12 apresenta os percentuais — 0s maiores indices no ano de 2008 eram
referentes as tecnologias leves-duras institucionais e duras institucionais, ou seja,
prevalecia a l6gica de remeter o cuidado em SM para o servico especializado. Em
2010 apresenta aumento nas tecnologias duras no territério, talvez pelos
profissionais meédicos estarem medicando mais na UBSF e também pela oferta de
inter consulta psiquiatrica no territdrio. Mas o maior indice no ano de 2010 é de
oferta de tecnologia leve-dura no territério, o que se relaciona com a melhoria das
condicdes de trabalho dos matriciadores (carga horaria e lotacdo exclusiva Rede
Gaivota), mas possibilita 0 avango no cuidado no territorio de vida dos usuérios e,

portanto, compartilhado com a equipe nas reunides mensais de Supervisdo em SM.



CONSIDERACOES FINAIS

As divisbes das fases desta pesquisa demonstram de forma l6gica um
processo de trabalho coletivamente sonhado e implantado. As inquietacdes e 0s
desejos das equipes de SF eram de apoio inter profissional. Na aposta e no pacto de
gestédo entre trabalhadores da SM e coordenacdo da ESF foi tomada a deciséo de
atender esta demanda dos trabalhadores. Organiza-se o trabalho de apoio inter
profissional a partir das diretrizes do Ministério da Saude baseado na tecnologia de
Apoio Matricial. O que na época parecia uma resposta se revelou em muitas
perguntas ja antes dos primeiros encontros entre as equipes de SF e os
matriciadores. Uma das perguntas era pensar o campo de saulde coletiva e o nlcleo
a Saude Mental. O problema de pesquisa que pretendemos responder com a
pesquisa refletiu a busca ao longo destes quatros anos (2007-2010) de Apoio
Matricial em Saude Mental em Rio Grande.

O Programa de SM e seus dispositivos tensionaram muito a instalacao da
equipe de Apoio Matricial. Outro tensionamento importante no processo implantacao
foi a necessidade dos profissionais de SF de que os matriciadores atendem-se
sozinhos os usuarios. O processo de pactuacédo do apoio matricial teve que se dar
nestas trés direcdbes no Colegiado de SMe com as equipes do SF e de
convencimento da gestao SF.

As avaliacdes anuais da Rede Gaivota foram importantes ferramentas para o
processo de negociacdo com SF, pois demonstraram as potencialidades e fraquezas
do processo de trabalho do Apoio Matricial — possibilitando a constituicdo
estratégicas.

A Clinica Ampliada € o referencial teérico da tecnologia de Apoio Matricial. E

através da sequencia dos cinco itens citados nos Cadernos da Atencao Basica (n°.



27, 2009) para descrever a clinica ampliada, a seguir apresentados como diretrizes
gue desenvolveremos nossas consideracdes finais: A compreensdo ampliada do
processo Saude-Doenca, Ampliacdo do “objeto de trabalho”, Construgao
compartilhada dos diagndsticos e terapéuticas, A transformacado dos “meios” ou
instrumentos de trabalho e suporte para os profissionais de saude.

A compreensdo ampliada do processo saude-doenca e ampliacdo do
“objeto de trabalho”: o vinculo com o usuario do SUS no seu territério de vida
possibilita se relacionar com sua capacidade e producdo de saude. Pensamos na
instalacédo do processo de trabalho do apoio matricial no nosso nucleo profissional e
o0 campo de atuacdo como sendo Saude Mental. No estudo das avaliacdes (segunda
fase da pesquisa), aparecem como ndés criticos da tecnologia as demandas
intersetoriais e o sistema de referencia e contra referencia da rede de Saude Mental
e através dos dados qualitativos, nos faz compreender que SM é um dos nucleos do
campo da ABS. Entdo pensar as diferentes necessidades dos usuarios em SM
extrapola este nucleo em outras dimensdes de vida e ambitos da rede.

A construcdo compartilhada dos diagndésticos e terapéuticas nos leva a
entender a tecnologia de apoio matricial em SM como um projeto piloto. As inter
consultas, as VD’s, o sistema de referencia e contra referencia da rede de Saude
Mental e as reunides de supervisdo em SM foram como ensaios.

O exercicio de fazer de forma compartilhada com as equipes de SF e
matriciadores o cuidado e de incluir o processo de subjetivacdo dentro da clinica é
parte das agendas das equipes, através da tecnologia de Apoio Matricial em saude
mental. Algumas equipes estavam mais exercitadas para o acolhimento e vinculo,
conforme aparece nos resultados da quarta fase de pesquisa. Aparece de forma
crescente no ano de 2010( graficol2) a énfase dos casos supervisionados em
tecnologias leves e no territorio. Estes dados das equipes selecionadas se referem a
uma amostragem de 10% da cobertura de SF.

A pactuacdo de Apoio Matricial, com as equipes SF e matriciadores,
pressupdem a co-responsabilidade com o processo de cuidado. As equipes de SF
flexibilizam e dao espaco para os tensionadores dos matriciadores, pois recebem
suporte e apoio na conducdo do cuidado dos usuéarios. E um processo de

negociagao continua.



O Grafico 12 confirma o avango deste cuidado compartilhado entre
matriciadores e equipes e SF ao longo dos anos concentrando-se mais na
perspectiva de vinculo e cuidado no territério das UBSF’s.

Portanto, constata-se que existe producao sistematica de cuidado centrado
no usuario e compartiihado entre os profissionais no territdrio, a possibilitando
exercicio e formacdo de cuidado anti-manicomial e processos em movimentos
continuos em diferentes intensidades de ampliacéo da clinica.

A transformagcao dos “meios” ou instrumentos de trabalho, as
estratégias de cuidado singulares para o atendimento das necessidades dos
usuérios exigem reinvencdes da clinica.

A estratégia da constituicdo de TR entre as equipes e 0s matriciadores € um
arranjo de gestdo que otimiza os recursos para ampliacdo das possibilidades de
organizacédo e co-coordenacédo do cuidado dos usuarios na SF.

As estratégias necessarias extrapolam o ambito da assisténcia e se
constituem em demandas com interface de assisténcia, formacéao, gestdo e controle
social, conformando assim o ambito da EPS.

A experiéncia relatada no item 4.1 aborda a constituigdo da comissédo de
salde mental e moradia para supervisionar as casas de cuidado a pessoa portadora
de sofrimento psiquico.Outra exigéncia de reinvencdo da clinica esta na gravidade
da demanda evidenciada pelos indices de internacfes psiquiatricas, em relacdo ao
grupo diagnostico de pessoas portadoras de transtorno referentes ao uso e abuso
de alcool e drogas, especialmente nas areas de SF, devido a serem espagos em
que a oferta da droga € maior, quanto ao avanco do uso do crack.

No ambito da assisténcia e prevencdo ndo foi implementada nenhuma
estratégia em territério. Concorremos a editais com projetos inter setoriais e foram
aprovados, mas por motivos administrativos ndo foram executados. A demanda de
pessoas portadoras de transtornos referentes ao uso e abuso de alcool e drogas
apresentam especificidades e exigem tratamento diferenciado. A tecnologia de apoio
matricial atende de forma igual as demandas diferenciadas, ndo esta centrada nas
necessidades dos usuarios de alcool e outras drogas. A exigéncia de atendimento
estratégico desta demanda aparece como um dos limites da tecnologia de apoio

matricial para a producgao de cuidado anti manicomial.



As estratégias de organizacdo horizontal de grupos de trabalho, a partir de
projetos comuns em momentos que constituem possibilidade de se aproximar das
necessidades dos usuarios.

Em relacdo ao Suporte para os profissionais de saude, a tecnologia de
apoio matricial em Rio Grande estruturou varias acdes de apoio: a supervisao
psiquidtrica — aos médicos da SF, o0 apoio e cuidado & equipe e a inter consulta
psiquiatrica. A énfase no apoio aos profissionais possibilita que se ocupem dos
usuarios, a medida que dispdem de mais clareza de suas necessidades, podendo
estar com suporte para a realizagao do cuidado.

As diferentes fases da pesquisa referem em seus resultados a necessidade
do campo da ABS em saude superar o cuidado centrado no médico ou na doenca,
apontando para ferramentas de apoio a transicdo de paradigma de centrar o cuidado
no usuario do SUS. Houve durante o processo de repactuacdo do apoio as
demandas das equipes de que os matriciadores funcionassem, para a equipe, na
ideia de que dar suporte, fosse referenciar para o especialista 0 maior dos desafios
para o apoio matricial em SM em RG foi o processo de fazer compartilhado como
suporte. A negociacdo continua € desmistificar as ideias magicas delegadas ao
campo psi ou de Saude Mental (em outro lugar na rede) e trabalhar para o
desenvolvimentodas habilidades de cuidado em salude mental de todos os
trabalhadores.

A clinica ampliada busca construir sinteses singulares tensionando o0s
limites de cada matriz disciplinar. Consiste pensar mais nas necessidades e
recursos para cuidar do que nas especificidades profissionais. O vinculo e a
compreensdo ampliada do processo Saude-Doenca possibilita a ampliacdo do
“objeto de trabalho” flexibilizando as fronteiras entre as areas profissionais, através
do enfrentamento das necessidades do usuario. Focar na pessoa usuaria do SUS e
nao no trabalhador. A co-responsabilizacdo do cuidado aciona outros recursos e
estimula a criacdo de novos dispositivos no territorio, através de tecnologia leves e
como organizadoras da Construcdo Compartilhada dos Diagnosticos e Terapéuticas.
O fazer cuidar junto aciona processos de aprendizagens que driblam
tensionamentos ligados aos nucleos profissionais. O PTS dos usuarios organiza as
relacbes solidarias e aparece com potencial de estabelecer metas
cooperativamente. O monitoramento dos profissionais da linha de cuidado.



A tecnologia de apoio matricial em Rio Grande produz recriacdes de
abordagens e PTS mais potentes, ampliando as possibilidades da Transformacao
dos “Meios” ou Instrumentos de Trabalho. As avaliacbes do processo de trabalhos
nos dizem que existe assimilacdo/pactuacao entre equipes SF e matriciadores, mas
nos remete ao desafio da avaliagdo constante e da construcao coletiva para além de
manter o processo de cuidado compartilhado em SM, qualifica-lo.

Os pontos detectados como mais frageis da tecnologia de apoio matricial
esta na relacdo com a rede interna em SM e intersetorial, devido a aus~encia de
processo de pactuacédo de fluxo e rotinas com ambito interisntitucional e intersetotial
da rede, 0 que sobrecarrega as equipes que trabalham nos territorios de SF.

Nesta analise as internacfes aparecem os limites da tecnologia de apoio
matricial no que tange as demandas das pessoas usuarias de alcool e outras drogas
e das casas de cuidado, que apresenta aumento nos indices de internacdo
psiquiatrica e necessidade de ac¢fes especializadas no territério de SF. Os limites
estdo associados as necessidades de desenvolver processos cooperativos e
articulados nos diversos ambitos da rede.

A ampliacdo da clinica na logica anti manicomial e de cuidado menos
institucionalizado, na logica de cuidado no territério de vida dos usuarios,
contextualizado as suas necessidades e produzida pela relacdo tecnolégica de apoio
matricial e equipes de SF, a partir da analise das diferentes fases desta pesquisa,
que identifica diferentes intensidades e desafioa ao longo do processo do Apoio
Matricial entre as equipes de SF e matriciadores e mapeia os desafios com a rede
interna e externa de cuidado dos usarios .

Acredita-se que as reflexdes oriundas deste esforgco académico sobre uma
praxis possam se converter em contribuicdes concretas para as politicas na area da
Saude Mental em sua necesséria interface com a atencdo basica. O NASF que é a
nova aposta do MS e da ESF , a partir desta experiéncia de implantacdo de apoio
matricial em SM , tem premissas para refazer a pactuacédo de Apoio Matricial onde a

SM é apenas um dos nucleos na relacdo com o campo da SF.
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ANEXOS



ANEXO 1 - Instrumento de avaliacdo Rede Gaivota

Solicitamos que:
- O preenchimento dos instrumentos seja realizado com toda a equipe;

- lembramos da responsabilidade do Técnico de Referéncia em Saude Mental e ao
mesmo tempo da coordenacao da equipe de SF, para auxiliar no preenchimento
dos mesmos;

OBS: O RECOLHIMENTO SERA REALIZADO NAS UBSF’S DIA 07-10- 2010.

1- Avalie os seguintes itens conforme o processo de trabalho da Rede Gaivota:

1.1 Supervisdo Psiquiéatrica
( )MuitoBoa ( )Boa ( )Regular ( )Ruim

Consideracdes e Sugestoes:

1.2 Visitas de supervisdo e assessoria em saude mental com as equipes da
ESF.
( )MuitoBoa ( )Boa ( )Regular () Ruim

Consideracdes e Sugestoes:

1.3 Visitas domiciliares e inter consultas.
( )MuitoBoa ()Boa ( )Regular () Ruim

Consideracdes e Sugestoes:




1.4 Sistemas de referéncia e contra referéncia com a rede de saide mental
(encaminhamentos e comunicagéo)
( )MuitoBoa ()Boa ( )Regular () Ruim

Consideracdes e Sugestoes:

1.5 Grupos de cuidado em saude mental dos usuarios, com a participacédo da
Rede Gaivota (Grupo de Orientagcdo Familiar- CAIC e Quinta; Projeto Rodas
de Conversa - Torotama).

( )MuitoBom ( )Bom ( )Regular () Ruim

Consideracdes e Sugestoes:

1.6 Assessoria com o0s técnicos da Rede Gaivota (espaco de cuidado da

equipe).
( )MuitoBoa ( )Boa ( )Regular () Ruim

Consideracdes e Sugestoes:

1.7 Atuacdo da Rede Gaivota como facilitadora das relagdes inter setoriais
(SMCAS, Conselho Tutelar, Conselho do Idoso).
( )MuitoBoa ()Boa ( )Regular () Ruim

Consideracdes e Sugestoes:




2 - Avalie os sequintes itens conforme o processo de trabalho em Saude
Mental:

2.1 Preparacdao pela equipe UBSF da supervisdo em Saude Mental
(participacdo membros da equipe e selecdo de casos entre a equipe).
( )MuitoBoa ()Boa ( )Regular () Ruim

Consideracdes e Sugestoes:

2.2 O monitoramento (cuidado longitudinal) das familias pela equipe da UBSF,
dos casos discutidos nas visitas de supervisao em Saude Mental.
( ) MuitoBom ( )Bom ( )Regular ( ) Ruim

Consideracdes e Sugestdes:

2.3 Organizagcdo documental da equipe da UBSF, dos casos/familias com
demandas em Saude Mental (preenchimento Boletim Referéncia e Contra-
Referéncia e organizagcéo dos registros da supervisao).

( )MuitoBoa ( )Boa ( )Regular () Ruim

Consideracdes e Sugestoes:

Espaco aberto para criticas e sugestdes:




ANEXO 2 - Boletim de referéncia e contra referéncia

E PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO GRANDE BOLETIM DE INFORMACOES DA
i SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE REFERENCIAAE CONSULTA
H UNIDADE BASICA DE SAUDE CONTRA-REFERENCIA Data: {
I Horario: g
; Locai: i
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RETORNO EM QUANTC TEMPO? ...
Assinatura e carimbo do Profissional .




